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EL TRATAMIENTO PSICOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DEL TABACO.
EFICACIA, BARRERAS Y RETOS PARA EL FUTURO
THE PSYCHOLOGICAL TREATMENT OF TOBACCO DEPENDENCE. EFFICACY,
BARRIERS AND CHALLENGES

Elisardo Becoiia, Elena Fernandez del Rio, Ana Lépez-Durén, Ursula Martinez Pradeda,
Carmela Martinez Vispo y Rubén A. Rodriguez Cano
Universidad de Santiago de Compostela

Fumar es la primera causa de morbi-mortalidad de los paises desarrollados. Més de 58.000 personas mueren prematuramente en
Espara por fumar. La psicologia dispone de tratamientos psicoldgicos eficaces para el tratamiento de la dependencia del tabaco, pe-
ro no siempre se usan ni se conocen lo suficiente. En este articulo se analiza la eficacia del tratamiento psicolégico junto a distintas
barreras que impiden una mayor utilizacién del mismo, sobre todo por la competencia de los férmacos y la infravaloracisn que se
viene haciendo en distintos sectores del tratamiento psicolégico, de modo semejante a lo que ocurre con ofros trastornos (ej., depre-
sién). Se proponen distintas estrategias para mejorar el impacto de nuestros tratamientos y cémo hacerlo més visible, sobre todo por-
que estamos ante un tratamiento de primera eleccién para las personas que fuman.

Palabras clave: Tabaco, Fumar, Tratamiento psicolégico, Eficacia

Smoking is the leading cause of morbidity and mortality in developed countries. More than 58,000 people die prematurely in Spain
due to tobacco use. Psychology offers effective psychological treatments for tobacco dependence, but these treatments are not always
used and they are not widely known about. In this article, the effectiveness of psychological treatment is analysed together with vari-
ous barriers that impede its greater use, especially due to the competition with pharmaceutical products and the undervaluation of the
psychological treatment by different sectors, in the same way that happens with other disorders (e.g., depression). We propose a
number of strategies to improve the impact of our treatments and to make them more visible, because psychological treatment is a first
line treatment for smokers.

Key words: Tobacco, Smoking, Psychological treatment, Efficacy.

L TABACO COMO PRIMERA CAUSA EVITABLE enfermedades cardiovasculares, son las patologias que
DE MORBI-MORTALIDAD mas se relacionan con la mortalidad en fumadores (Her-
Fumar es la primera causa evitable de mortalidad nandez-Garcia et al., 2010).

y morbilidad en el mundo (U. S. D. H. H. S., 2014). Se es-
tima que el consumo de tabaco es el responsable de
5.000.000 de muertes anudles, cifra que podria duplicarse
en el afio 2030 (WHO, 2009). El tabaco explica hoy el
27% de todas las muertes en varones y un 6% de las muer-
tes de mujeres en Europa (Martin-Moreno, Soerjomataram

3Por qué ocurre esto? Principalmente por la gran canti-
dad de sustancias nocivas, unas 4.000, que contiene el
tabaco. De ellas, al menos 250 son perjudiciales para la
salud (ej., monéxido de carbono, cianuro de hidrégeno,
formaldehido, cloruro de vinilo, benceno, benzoapireno,

y Magnusson, 2008) (ver tabla 1). En Espafia, la mortali- oxido de nitrégeno, arsénico, cadmio, etc.) y més de 50

dad atribuible al consumo de tabaco es muy elevada, de

58.573 muertes al afio, lo que representa el 16,15% de to- . TABLA 1

dos los fallecimientos (Hernéndez-Garcia, Sdenz-Gonzélez ESTIMACION DE LA MORTALIDAD EN EUROPA CAUSADA

2 POR DISTINTOS FACTORES
y Gonzélez-Celador, 2010).
Ademds, el consumo de tabaco estd asociado con la Factor Hombres (%) Mujeres (%)
produccién de 35 enfermedades (Doll, Peto, Boreham y
Sutherland, 2004). En Espafia, la EPOC (enfermedad ;‘l’mirl ]2]7 2
. L. , , coho

pulmonar obstructiva crénica), el cancer de pulmén y las Sobrepeso . 3
Inactividad fisica <1 5
Infeccion 3 4

Correspondencia: Elisardo Becofia. Unidad de Tabaquismo y Luz solar 1 2

Trastornos Adictivos. Universidad de Santiago de Compostela. Exposicion ocupacional 3 <1

Facultad de Psicologia. Departamento de Psicologia Clinica y Exposicion ambiental <1 <1

gﬁ;ﬁfﬂ?ﬁ‘;} fﬁ?ﬁfaﬁzﬁfcp]ﬂi 7& SScazgagO de Compostela. Fuente: Martin-Moreno et al. (2008, p. 1391).
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causan céncer. Por tanto, no es de extrafiar, que el taba-
co cause cancer de pulmén y, ademds, incremente la in-
cidencia de otros canceres como el de laringe, el nasal,
el de la cavidad oral, el de eséfago, el de rifoén, el de
péncreas, el de cérvix, el de vesicula y la leucemia (U. S.
D.H.H.S., 2014).

En los Gltimos afios, con el objefivo de controlar el consu-
mo de tabaco, han tenido lugar dos hechos muy positivos:
el primero, la aprobacién en 2003 del Convenio Marco pa-
ra el Control del Tabaquismo de la OMS, para el control del
tabaquismo a escala mundial y, el segundo, la aprobacion
en Espafia de la Ley 28/2005 de medidas sanitarias frente
al tabaquismo, que ha tenido un gran impacto en la pobla-
cién, complementada con la ley 42/2010.

Estudios como los anteriores, y distintas campafias que
se han difundido, asi como el desarrollo de normas y le-
yes para que las personas no fumen, han llevado a que
haya descendido drésticamente el ntmero de fumadores
en los paises mas desarrollados. Si en Espafia la preva-
lencia de fumadores en 1987 era del 38,4% (55,1% Va-
rones, 22,9% Mujeres), en el afio 2012 era del 27%
(27,9% V, 20,2% M).

Por tanto, aunque el descenso en el consumo es claro, la
cruda realidad es que fumar constituye uno de los mayores
problemas sanitarios, y es responsable de millones de
muertes al afio en todo el mundo. Todo lo anterior justifica
la necesidad de que las personas dejen de fumar. Nuestra
obligacién como psicélogos es intervenir en las personas
para que abandonen el tabaco, mediante los fratamientos
efectivos de los que disponemos desde hace tiempo.

TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS PARA DEJAR DE
FUMAR

A la psicologia siempre le ha interesado una conducta
tan frecuente y habitual como es el consumo de tabaco.
Con el surgimiento de las técnicas de modificacién de
conducta aparecieron los primeros tratamientos para de-
jar de fumar, en torno a los afios 60 del siglo XX. Desde
entonces hasta hoy, se ha mantenido el interés por el tra-
tamiento psicolégico del tabaquismo, hasta el punto de
convertirse en el tratamiento de primera eleccién para
muchos fumadores (ej., mujeres embarazadas, adoles-
centes) por encima de distintos tratamientos farmacolégi-
cos, cuya publicitacién no se corresponde con su nivel
real de eficacia y seguridad.

Al igual que ocurre en el tratamiento de cualquier adic-
cién (Becofia et al., 2011), el tratamiento psicolégico de
una persona que fuma consta de cuatro fases: 1) prepa-
racién para el cambio, 2) preabandono, 3) deshabitua-
cién psicolégica en donde la persona tiene que dejar de
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fumar, y 4) mantenimiento o prevencién de la recaida
(Collins et al., 2011).

Las primeras terapias psicolégicas que mostraron ser
eficaces para dejar de fumar fueron las conductuales.
Comenzaron utilizéndose las de tipo aversivo (ej., fumar
répido); luego fueron seguidas o complementadas con
otras como la autoobservacién, la re|q]c:cién, el control
de estimulos, la reduccién gradual de ingesta de nicotina
y alquitrén; etc. Afios més tarde, aparecieron los trata-
mientos psicolégicos multicomponentes y de prevencién
de la recaida (Becofia, 2006; 2010; Hartmann-Boyce,
Stead, Cahill y Lancaster, 2013). Otros tratamientos re-
cientes son el manejo de contingencias con incentivos, la
terapia cognitiva-conductual basada en la afectividad, la
realidad virtual, la terapia de exposicién, la terapia de
activacién conductual y la terapia de aceptacion y com-
promiso. De todos ellos, los tratamientos psicolégicos
que mayor relevancia han cobrado en las Gltimas dos
décadas han sido los denominados multimodales, multi-
componentes, “paquetes de tratamiento” o “tratamientos
protocolizados” (Labrador, Echeburia y Becofia, 2000).

A pesar de la gran cantidad de tratamientos eficaces
disponibles, no debemos olvidar que la mayoria de los
fumadores intentan dejar de fumar por ellos mismos.
Ademés, en los Gltimos afios, los fumadores que deman-
dan tratamiento para dejar de fumar tienen una mayor
dependencia de la nicotina y es frecuente que presenten
comorbilidad psiquiétrica, lo que lleva a que sean pa-
cientes mas dificiles de tratar y les cueste méas dejar de
fumar (Fiore et al., 2008).

LA EFICACIA DEL TRATAMIENTO PSICOLOGICO EN LA
DEPENDENCIA DEL TABACO

La eficacia del tratamiento psicolégico de los fumado-
res se ha demostrado de modo sistematico en los Gltimos
50 afios. De modo breve comentaremos la guia de Fiore
et al. (2008) y la revisiéon de Hartman-Boyce et al.
(2013) que resume las de la Cochrane Collaboration so-
bre los tratamientos existentes para dejar de fumar.

La guia de Fiore et al. (2008), de referencia en muchos
paises para conocer la eficacia del tratamiento de fuma-
dores, indica una odds ratio (OR) de 1.7 para el consejo
conductual individual y de 1.3 para el grupal. Ademés, a
mayor tiempo de contacto (OR=3.2 para 91-300 minutos)
y mayor nimero de sesiones (OR=1.9 para 4-8 sesiones,
y OR=2.3 para mds de 8 sesiones) mayor eficacia. Dentro
de las técnicas psicolégicas muestran tener una OR supe-
rior a 1 las siguientes: reduccion gradual de cigarrillos
(OR=1.1), manejo del afecto negativo (OR=1.2), apoyo
social durante el tratamiento (OR=1.3), apoyo social fuera
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del tratamiento (OR=1.5), entrenamiento en solucién de
problemas (OR=1.5), otros procedimientos aversivos
(OR=1.7) y la técnica de fumar répido (OR=2.0).

También destacariamos que, aunque hay farmacos pa-
ra dejar de fumar aplicados en contextos clinicos, cuan-
do se autoadministran los resultados son semejantes al
placebo (Pierce y Gilpin, 2002), es decir, ineficaces.

Fiore et al. (2008) también indican que los procedi-
mientos de autoayuda, basados en técnicas psicolégicas,
se han extendido ampliamente. No disponemos de otras
técnicas mas que las psicolégicas para la puesta en
practica de este tipo de procedimientos. Su principal
ventaja es que llegan a muchas personas, a bajo coste, y
con un nivel de eficacia razonable (OR = 1.2).

La revisién de Hartman-Boyce et al. (2013) destaca,
dentro de los tratamientos farmacolégicos, la terapia
sustitutiva de la nicotina (TSN), el bupropion y la vareni-
clina, que han mostrado ser eficaces, habitualmente jun-
to a consejo conductual, tratamiento psicolégico, o al
menos manejo clinico por parte del profesional sanitario
que lo aplica (RR entre 1.60 y 2.27). Sin embargo, va-
rios de estos farmacos tienen importantes efectos secun-
darios negativos.

Dentro de las intervenciones conductuales para dejar
de fumar (tabla 2) destacan la terapia grupal (RR =
1.98), el consejo individual (RR = 1.36) y los procedi-
mientos de autoayuda (RR = 1.45), entre ofros.

Como hemos insistido en distintas ocasiones (Becofia,
2003; 2010), en el campo del tratamiento de los fumado-
res, sobre todo por parte de profesionales ajenos a la psi-
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cologia, se ha confundido sisteméticamente el tratamiento
en grupo con el tratamiento de grupo o terapia de grupo.
El primero se caracteriza por un mayor grado de direc-
cién y de intervencién del terapeuta y se centra més en las
conductas individuales de cada miembro, siendo més rele-
vante la relacién de los miembros del grupo con el tera-
peuta. Esto significa que cada individuo es el centro del
tratamiento que lleva a cabo el terapeuta. En modo algu-
no el grupo como tal es el centro del tratamiento. Por el
contrario, en el fratamiento de grupo, la influencia de éste
sobre sus miembros es mayor, el fratamiento esté orienta-
do a todo el grupo, y se promueven, facilitan y animan las
interacciones entre sus miembros. Mientras que la finali-
dad del tratamiento en grupo es maximizar la eficacia del
trabajo del terapeuta, la del tratamiento de grupo es po-
tenciar la eficacia terapéutica de los procesos grupales.
Desde hace afios sabemos que la terapia de grupo es to-
talmente ineficaz para tratar a los fumadores. Lo que es
eficaz es la aplicacién grupal, o tratamiento en grupo,
mediante técnicas psicolégicas cognitivo-conductuales. Sin
embargo, algunas publicaciones siguen confundiendo la
terapia de grupo con la terapia en grupo.

Es de notar que una de las limitaciones mas importan-
tes de estas dos revisiones es que no siempre indican
quién es el profesional que ha aplicado estos tratamien-
tos, pues en muchos casos no son psicélogos. En esta i-
nea, existen dos revisiones recientes de la Cochrane
Collaboration que llevan a confusién, al comparar el
consejo conductual con la medicacién, y que se comen-
taran en el préximo punto.

TABLA 2
PRINCIPALES RESULTADOS DE LA COCHRANE COLLABORATION PARA LA TERAPIA CONDUCTUAL

Comparacién

Riesgo relativo (RR)

Terapias conductuales

Llamadas telefénicas proactivas adicionales a la linea de ayuda para dejar de fumar versus ninguna llemada adicional a la linea de ayuda 1,37
Consejo felefonico versus no consejo felefonico 1,29
Terapia grupal versus solo autoayuda 1,98
Consejo individual versus control de minimo contacto 1,39
Intervenciones con teléfono mévil versus no intervencién o infervenciéon menos intensiva via teléfono mévil 1,71
Material de autoayuda versus no material 1,45
Material de autoayuda basado en el estadio versus material de autoayuda estéandar 0,93
Consejo basado en el estadio versus consejo esténdar 1,00
Entrevista motivacional versus consejo breve/atencién habitual 1,27
Intervencién de pareja versus infervencién sin apoyo de la pareja 0,99
Combinacién de terapia conductual y farmacoterapia

Incremento del apoyo conductual + farmacoterapia versus menos o no apoyo conductual + farmacoterapia 1,16
Farmacoterapia + intervencion conductual versus atencion habitual /autoayuda/consejo breve 1,82

Fuente: Hartman-Boyce et al. (2013).
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LA COMBINACION DEL TRATAMIENTO PSICOLOGICO
CON EL FARMACOLOGICO

Dada su eficacia, es habitual, recomendable y a veces
asi lo sugieren las guias clinicas, que se afiada trata-
miento psicolégico o consejo conductual al tratamiento
farmacolégico (Ranney, Melvin, Lux, MacClain y Lohr,
2006). Ademds, casi todos los ensayos clinicos con far-
macos para dejar de fumar incluyen técnicas de consejo
derivadas de las psicolégicas o incluso un tratamiento
psicolégico en si. Esto ha llevado, erréneamente, a que
muchos clinicos piensen que lo mejor para dejar de fu-
mar es una combinacién de farmaco y consejo/trata-
miento conductual o psicolégico.

La revisién de Ingersoll y Cohen (2005) sobre este tema
indica que hay pocos estudios que hayan analizado esta
cuestién. De los 15 estudios revisados (11 combinan fér-
macos de primera eleccién con fratamientos conductuales
y 4 combinan farmacos con tratamientos conductuales),
no se puede concluir que los tratamientos combinados se-
an més eficaces que el uso de tratamientos conductuales
en solitario. Indican textualmente que "tomados juntos, es-
tos estudios sugieren que algunas formas de consejo, tales
como las basadas en los principios de las terapias breves
efectivas, y el uso de técnicas de terapia cognitiva-conduc-
tual, pueden mejorar las ganancias producidas con los
férmacos de primera linea para dejar de fumar en los fu-
madores de la poblacién general " (p. 1929). El problema
de todo lo anterior es que se mezclan consejo conductual,
tratamiento cognitivo-conductual, distintos tipos de profe-
sionales que lo aplican, distintas muestras de pacientes
(poblacién general, heroinémanos, pacientes de atencién
primaria, etc.), lo que hace dificil la comparacion y extra-
er conclusiones consistentes. Ademés, existe un importante
problema en la aplicacién de los tratamientos farmacolé-
gicos como es su elevado coste. En todos los casos ha de
ser el fumador quien los costee, a diferencia de los ensa-
yos clinicos en los que suelen ser gratuitos, e incluso remu-
nerados en parte, lo que complica la generalizacién de los
resultados al contexto clinico. A todo lo anterior hay que
afiadir los efectos secundarios de muchos farmacos para
dejar de fumar. Esto lleva a que un porcentaije significativo
de fumadores abandone su uso o no los pueda utilizar.

Un gran nimero de estudios indica que no existe sufi-
ciente evidencia sobre la combinacién de un tratamiento
psicolégico para dejar de fumar y un farmaco “eficaz”
para dejar de fumar mejore la eficacia de usar sélo el
tratamiento psicolégico (Fernéndez, Garcia-Vera y
Sanz, 2014; Garcia y Sanz, 2006; Secades, Diez y Fer-
néndez, 2009). Asi, estudios recientes llevados a cabo
en Espafia indican que lo habitual es que los férmacos
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no incrementen la eficacia de un tratamiento psicolégico
aplicado en solitario. Secades-Villa et al. (2009) compa-
raron la utilizacién del parche de nicotina afiadido o no
al consejo, autoayuda y tratamiento psicolégico. Los re-
sultados indicaron claramente que el parche de nicotina
no implicaba una mayor eficacia que usar sélo consejo
(abstinencia a los 12 meses: 12,9% consejo, 12,5% con-
sejo + parches), autoayuda (27,6%, autoayuda, 30.9%
autoayuda + parches) o tratamiento psicolégico (41,4%
tratamiento psicolégico, 40,0% tratamiento psicolégico +
parches). En este dltimo caso, al afio de seguimiento, la
eficacia del tratamiento psicolégico solo o combinado
con parches de nicotina resulté aproximadamente la
misma. En la misma linea, Ferndndez et al. (2014) tam-
bién encontraron que los parches de nicotina no aumen-
taban la eficacia de un tratamiento psicolégico eficaz
para dejar de fumar.

Finalmente, en el estudio de Spring et al. (2007) com-
pararon fumadores eutimicos, con o sin historia de de-
presién mayor, utilizando un grupo de placebo +
tratamiento conductual en grupo y ofro de fluoxetina +
tratamiento conductual en grupo. El tratamiento psicolé-
gico incluia técnicas cognitivo-conductuales, junto con
técnicas de entrevista motivacional y técnicas de preven-
cion de la recaida y manejo del craving. A los 6 meses,
en el grupo con historia de depresién mayor habia un
20% de abstinencia en el grupo de fluoxetina y un 40%
en el placebo, mientras que el grupo de fumadores sin
historia de depresion mayor habia un 30% con fluoxeti-
na y un 49% con placebo. Esto significa que con sélo
tratamiento psicolégico habia un 49% de abstinencia a
los 6 meses y que la fluoxetina interfiere con la eficacia
del mismo. Consideramos que esto ocurre porque el tra-
tamiento psicolégico estd estructurado, se aplican técni-
cas eficaces y se adecua a las conductas del fumador en
las fases por las que pasa el proceso de dejar de fumar.

¢CUANDO ES EL TRATAMIENTO PSICOLOGICO EL DE
ELECCION PARA LOS FUMADORES?

Los tratamientos psicolégicos se han utilizado con todo
tipo de fumadores, ya que independientemente de su ni-
vel de dependencia, sexo, edad, etc., son eficaces (Fiore
et al., 2008). Aunque el tratamiento psicolégico de fu-
madores funciona para cualquier fumador, o para un fu-
mador sin patologia asociada, es cierto que se han
desarrollado o se han analizado intervenciones especifi-
cas para grupos concretos de fumadores que destacan
por su relevancia clinica o por sus caracteristicas en los
que el tratamiento de eleccion es el psicologico. Veremos
algunos de estos casos.
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En mujeres fumadoras embarazadas, el tratamiento de
primera eleccion es el psicolégico (Fiore et al., 2008, Le
Foll et al., 2005) y los tratamientos farmacolégicos sélo
deben utilizarse cuando fallan los anteriores o cuando los
beneficios superan los riesgos. El tratamiento psicolégico
no tiene efectos secundarios; los férmacos para dejar de
fumar hasta ahora comercializados si los tienen, lo que los
convierte en contraindicados en mujeres gestantes.

Lo mismo ocurre en j6venes y adolescentes. Aunque son
pocos los adolescentes que quieren dejar de fumar (Beco-
fia, 2006), aquellos que han acudido a tratamiento han
conseguido dejar de fumar sélo con tratamientos cogpniti-
vo-conductuales (Sussman,Sun y Dent, 2006). La utiliza-
cién de férmacos (parches de nicotina) no incrementa la
eficacia de aplicar solo el tratamiento conductual (ej.,
Stotts, Roberson, Hanna y Smith, 2003). Los tratamientos
mds utilizados en ellos han sido el entrenamiento en auto-
control, en habilidades de afrontamiento, en solucién de
problemas y en técnicas de incremento de la motivacion
para afrontar adecuadamente el sindrome de abstinencia.

En personas mayores en muchos casos la dnica alterna-
tiva para dejar de fumar es un tratamiento psicolégico,
dado el riesgo que puede tener en algunos de ellos con-
sumir ciertos férmacos para dejar de fumar. En ellos el
tratamiento psicolégico es eficaz (Fiore et al., 2008),
tanto a nivel ambulatorio como hospitalario. La misma
eficacia se encuentra en pacientes hospitalarios, aunque
en muchos se han usado en forma de consejo conductual
o consejo sanitario por parte de ofros profesionales. Los
resultados indican que estas infervenciones son eficaces
cuando el nivel de intervencién es dlto (intensidad 4 en
la revision de Rigotti, Munafo, Murphy y Stead, 2012),
que ocurre en aquellos casos en los que se aplica conse-
jo de tipo conductual, solo o combinado con otras estra-
tegias, independientemente del tipo de trastorno por el
que estan hospitalizados. Donde el tratamiento psicolé-
gico es especialmente eficaz es en pacientes con enfer-
medad cardiaca coronaria; en el meta-andlisis de Barth,
Critchley y Bengel (2006) obtienen una OR de 1.95.

¢QUE HACER CON LA COMORBILIDAD?

Un grupo de gran interés actualmente es el de los pa-
cientes psiquidtricos fumadores (Tiffany, Conklin, Shiff-
man y Clayton, 2004). Sabemos que las personas que
padecen un trastorno mental tienen una mayor probabi-
lidad de ser fumadores, por lo que se les deberia reco-
mendar dejar de fumar (Ranney et al., 2006). A ellos,
podemos aplicarles los mismos tratamientos que a un fu-
mador sin comorbilidad psiquidtrica, junto a su trata-
miento habitual.
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Sabemos que la nicotina tiene una clara funcién antide-
presiva (Salin-Pascual et al., 1996). En un gran nimero
de estudios que se han realizado en los Gltimos afios se
ha evidenciado una importante relacién entre fumar y
depresion (ej., Luger, Suls y Vander Weg, 2014), asi co-
mo el hecho de que en los programas clinicos de un 30
a un 60% de las personas que acuden a dejar de fumar
han tenido una historia previa de depresiéon mayor (Wil-
helm, Wedgwood, Niven y Hay-Lambkin, 2006) lo que
estd relacionado con un peor pronéstico en el abandono
del tabaco. Hughes (2008) ha sugerido que puede ha-
ber un elemento comin que predispone a ciertos indivi-
duos tanto para la depresién como para fumar, entre los
que apunta la baja autoestima, baja habilidad asertiva o
alguna causa genética. En un estudio reciente de nuestro
grupo (Becofia, Lépez-Durdn, Fernandez del Rio y Marti-
nez, 2014) es la historia previa de depresion la que ex-
plica el descenso de la eficacia del tratamiento en los
Gltimos afios.

Algo semejante a lo indicado para la depresién ocurre
con los trastornos de ansiedad. Por ejemplo, Johnson et
al. (2000) evaluaron en una muestra representativa de
j6venes de Nueva York la prevalencia de consumo de ta-
baco y de distintos trastornos mentales a los 16 afos y,
posteriormente, a los 22. Encontraron relacién entre fu-
mar 20 o més cigarrillos/dia durante la adolescencia y
padecer distintos trastornos de ansiedad en la adultez
temprana como agorafobia (OR = 6.79), trastorno de
ansiedad generalizada (OR = 5.53) y trastorno de péni-
co (OR = 15.58). Sin embargo, no encontraron relacién
con el trastorno de ansiedad social (OR = 0.44). Esto les
llevé a concluir que ser un fumador duro durante la ado-
lescencia esté asociado con el incremento en el riesgo de
podecer un trastorno de ansiedad en la vida adulta. Por
el contrario, los adolescentes con trastornos de ansiedad
no tienen un riesgo elevado de convertirse en fumadores
crénicos durante la adultez joven. En la linea de lo ante-
rior, los estudios encuentran consistentemente una rela-
cion entre fumar y tener mayor nimero de ataques de
pénico (Moylan, Jacka, Pasco y Berk, 2012).

Por todo ello, el psicélogo tiene los conocimientos técni-
cos adecuados para aplicar en estos pacientes un trata-
miento dirigido a ambos trastornos.

:POR QUE NO SE UTILIZA MAS EL TRATAMIENTO
PSICOLOGICO CON LOS FUMADORES SI ES TAN
EFICAZ?

Hace 10 afios, en estas mismas paginas (Becoria, 2003),
indicdbamos una serie de barreras que impedian la im-
plantacion del tratamiento psicolégico para el tratamiento
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de los fumadores, como eran: 1) la situacién de la psicolo-
gia clinica dentro del sistema sanitario, 2) la no publicita-
cién de los tratamientos psicolégicos efectivos para los
distintos trastornos; 3) la publicitacién, a veces sesgada,
de la eficacia de la terapia farmacolégica, 4) el interés de
la industria farmacéutica por comercializar sus productos,
sin considerar la existencia de ofros tratamientos alternati-
vos igual o més eficaces; y 5) el deseo de los fumadores
de dejar de fumar con el minimo esfuerzo. A dia de hoy
estas barreras se mantienen o han aumentado.

En relacién al campo médico, desde distintas especiali-
dades, auspiciadas por laboratorios farmacéuticos que
comercializan férmacos para dejar de fumar, han hecho
una labor continua, persistente e interesada, y a veces po-
co ética, de confusion y descafeinamiento de los trata-
mientos psicolégicos eficaces. En Espafia hemos estado
luchando porque el término "apoyo psicolégico" no fuera
utilizado por parte de profesionales no psicélogos, acor-
déndose que ellos utilizarian el #rmino "consejo sanitario"
(CNPT, 2008). Pero sistemdaticamente volvemos a la misma
situacion, ya que en el Oltimo documento de consenso del
Comité Nacional para la Prevencion del Tabaquismo (Ca-
marelles et al., 2013), se ningunea el tratamiento psicolé-
gico incluyendo conceptos tan confusos como soporte
psicolégico, estrategias conductuales, intervencién psico-
social, pero sin mencionar en ningGn momento la palabra
tratamiento psicolégico y sin que ningin psicélogo partici-
pase en su elaboracién. La introduccién de palabras am-
biguas en ese documento podria interpretarse como una
intromisién perversa en el campo psicolégico.

En relacién a los laboratorios farmacéuticos no cabe
duda que su interés es vender lo méximo posible, publi-
citando sus productos como “cuasi-milagrosos” , no con-
siderando otros tratamientos que son eficaces y
financiando estudios, congresos, reuniones e, incluso a
personas del propio campo de la psicologia para que
apoyen la utilizacién de estos productos (Norris, Holmer,
Ogden y Burda, 2011). Esto lleva en la préctica a un
bloqueo de todo lo relacionado con el tratamiento psico-
légico y su devaluacién al utilizar t#rminos como "apo-
yo", "consejo", etc., con la idea de que sea realizado
por un profesional no cudlificado (médico o enfermeral),
no por un psicélogo.

Al mismo tiempo, la administracién sanitaria ha dejado
de invertir en el tratamiento de los fumadores, los psico-
logos han sido apartados de la asistencia a los fumado-
res, con la excepcién de las Unidades de Conductas
Adictivas o Drogodependencias, en la que también ha
habido un claro retroceso de la psicologia frente al fuer-
te movimiento biologicista actual.
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También tenemos que hacer autocritica desde la propia
psicologia, la cual no ha prestado la atencién que mere-
ce este tema prioritario a nivel de salud pablica. No olvi-
demos que el tabaquismo representa el 15% del total del
gasto sanitario (unos 15.000 millones de euros cada
afio). Con frecuencia, tenemos que discutir con ofros psi-
cédlogos que sostienen que lo més eficaz para dejar de
fumar es un tratamiento combinado psicolégico y farma-
colégico.

Otro elemento que sigue siendo fuente de conflicto en
Espafia es la visién cortoplacista de algunos profesiona-
les sanitarios que creen que ellos pueden tener un nuevo
campo profesional en el tratamiento de los fumadores,
cuando no es su campo de especializacién, tal es el caso
de algunos neumélogos que no son expertos en adiccio-
nes y que creen que pueden tratar a los fumadores como
si su adiccién al tabaco fuese el resultado de una "desre-
gulacién cerebral".

Todo lo anterior ha influido muy negativamente en la
implantacién del tratamiento psicolégico, de ahi que se
haya impuesto en la literatura cientifica el concepto de
“consejo conductual”. Este recoge las técnicas del trata-
miento psicolégico, que suelen ser aplicadas por no ex-
pertos, por lo que los resultados de eficacia van a ser
mas bajos que si se llevaran a cabo por un psicélogo.

Finalmente, debemos tener presente que las personas
en nuestra sociedad prefieren soluciones magicas e in-
mediatas. Muchas personas quieren encontrar la solu-
cién a sus problemas con una pastilla; lo mismo ocurre
con el tema del tabaco.

En suma, nos queda mucho por hacer tanto en la socie-
dad en general como dentro del propio dmbito profesio-
nal de la psicologia. No debemos olvidar que los
psicélogos somos los que hemos desarrollado las técnicas
de entrevista motivacional, de deshabituacién psicolégica
(tratamiento conductual) y de prevencion de la recaida,
aspectos clave en el fratamiento de las adicciones.

éQUE DEBEMOS HACER PARA POTENCIAR LA
APLICACION DEL TRATAMIENTO PSICOLOGICO EN
LOS FUMADORES?

En el campo psicolégico pocos temas han sido féciles
y no siempre se reconoce la eficacia de las intervencio-
nes psicolégicas en temas como la depresién, la esqui-
zofrenia, el tabaco y otras adicciones, entre otros.
Nuestros pacientes y usuarios estén satisfechos con
nuestras intervenciones, aunque no se adecuan a la
idea de la “varita mégica” que muchos laboratorios
farmacéuticos venden a los fumadores. Con el mensaje
inicial de que con “una” pastilla dejaran de fumar, no
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les explican que el tratamiento es duradero y costoso.

En la practica, el tratamiento psicolégico es fundamen-

tal y méas ain por la comorbilidad que cada vez esta

mas presente en los fumadores. Ante este panorama va

a ser dificil que se publicite el tratamiento psicolégico,

pero adn asi tenemos que hacer ver que lo que hace-

mos es eficaz y eficiente.

En los Gltimos afos, en los paises més desarrollados, es
mds frecuente que fumen las personas con menor nivel
educativo y mayores niveles de pobreza (Schroeder,
2013) y en las personas con trastornos mentales. Estas
Gltimas tienen una esperanza de vida 8 afios menor que
la poblacién general, siendo el consumo de tabaco el
responsable en buena parte de esta diferencia, por lo
que dejar de fumar es fundamental para ellos (Taylor,
McNeill, Girling, Farley, Lindson-Hawley y Aveyard,
2014). Es nuestra obligacién ayudarles.

Son varios los pasos que consideramos que hay que
dar para potenciar los tratamientos psicolégicos en los
fumadores:

1) Dar a conocer que el tratamiento psicolégico para de-
jar de fumar es un tratamiento eficaz, racional y ba-
rato. No hay ninguna duda, por lo que hemos
comentado, que el tratamiento psicolégico para los
fumadores es un tratamiento de primera eleccién, esto
es, es eficaz y eficiente. El que no esté implantado en
el sistema sanitario impide un mayor conocimiento del
mismo.

2) Publicitar més nuestro trabajo, nuestros resultados, ya
que la “competencia” de la industria farmacéutico lo
hace a diario. De ahi que sea preciso difundir mas lo
que hacemos, los resultados que obtenemos y el inten-
so trabajo que se realiza con los fumadores.

3) Insistir que el tratamiento psicolégico es muy potente,
resuelve problemas de las personas, hace que estas
reduzcan su sufrimiento y, en el caso del tabaco, el
dejar de fumar hace que la calidad de vida se incre-
mente considerablemente.

A pesar de nuestra larga historia en el tratamiento de
los fumadores, tras mas de 50 afios de eficacia, segui-
mos teniendo un gran reto por delante.
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TERAPIA DE INTERACCION
PADRES-HIJOS (PCIT)
PARENT-CHILD INTERACTION THERAPY (PCIT)

Rafael Ferro Garcia y Lourdes Ascanio Velasco
Centro de Psicologia Clinica C.E.D.I. Granada

La Terapia de Interaccién Padres-Hijos (PCIT) es una terapia breve para tratar los problemas de conducta en la infancia. Es un trata-
miento que estd demostrado vdlido empiricamente y puede ser considerada como un tratamiento bien establecido para tratar con-
ductas problema en la infancia segdn las normas de la APA. Este trabajo expone sus caracteristicas principales, sus componentes
clinicos, y los factores que afectan a la efectividad. Hace una revisién de la literatura existente de las investigaciones sobre su efectivi-
dad y eficacia. También, se exponen las dltimas adaptaciones en diferentes contextos, formatos, problemas y distintas poblaciones.
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Parent-Child Interaction Therapy (PCIT) is a brief therapy for treating behavioral problems in childhood. It is a treatment that has been
proven to be empirically valid and can be considered a well-established treatment for disruptive behavior in childhood according to
the APA guidelines. This paper presents its fundamental characteristics, the clinical components, and the factors affecting effectiveness.
It also reviews the literature of research on the effectiveness and efficacy of PCIT. Recent adaptations in different contexts, formats,

problems and populations are also presented.
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cia son muy frecuentes actualmente, con una pre-

valencia de 6,9% en nifios y un 2,4% en nifias de
5 a 10 afios (Robles y Romero, 2011). En general, la
frecuencia de los problemas de indisciplina varian entre
un 5y 8% de los nifios (Barkley y Benton, 2000). Este ti-
po de problematica agrupa dificultades como: la deso-
bediencia, la oposicién, la agresividad, el trastorno
negativista desafiante (TND), trastorno por déficit de
atencién e hiperactividad (TDAH) y el trastorno disocial
(TD). Como consecuencia, pueden derivar en una ina-
daptacién social, familiar y/o escolar.

El enfoque de tratamiento més usado desde los afios
70, son los programas de entrenamiento de padres (EP).
Existen distintas revisiones (Luiselli, 2009; Rey, 2006; Ro-
bles y Romero, 2011) que analizan sus caracteristicas,
componentes y resultados. La mayoria de EP se basan en:
por un lado, la mejora en la capacitacién en las habilida-
des de crianza parental (conocimiento del desarrollo in-
fantil, técnicas para el manejo de conductas problema del
nifio, habilidades de resolucién de problemas) y por otro,
el fortalecimiento personal de los padres (habilidades so-
ciales, manejo del estrés y control de la ira). En la revi-

u os problemas de conducta disruptiva en la infan-
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sion realizada por Robles y Romero (2011), sobre la efi-
cacia del entrenamiento de padres de nifios con proble-
mas de conducta, se distinguen dos orientaciones
tedricas: la aproximacién “conductual” y la aproximacion
“basada en las relaciones interpersonales”. La diferencia
entre ambas radica en el tipo de intervencién, mientras
que los programas con una aproximacién conductual ba-
san su intervencién en técnicas de modificacién de con-
ducta, la aproximacién “basada en las relaciones
interpersonales” dirige su intervencién a los procesos de
interaccién familiar y a la comunicacién. Utilizando los
hallazgos de un amplio ntmero de estudios publicados
entre 1989 y 2009, concluyen que los programas de EP
con una aproximacién conductual son considerados co-
mo una dlternativa 0fil y eficaz frente a ofras modalida-
des. Ademads, segin Robles y Romero (2011), hay
algunos autores que sugieren que la eficacia se puede
ver incrementada si se complementan estos programas
con habilidades de comunicacién, empatia y solucién de
conflictos interpersonales, mejorando de esta manera la
calidad del funcionamiento familiar. Segin Rey (2006)
no quedan claros cudles son los componentes, los meca-
nismos y los factores que determinan el éxito de estos
programas. Ademés, la principal limitacién de éstos es la
elevada tasa de abandonos, en torno al 40-60%, aunque
en programas bien organizados los abandonos se redu-
cen notablemente (Robles y Romero, 2011).
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El programa de Barkley (Barkley, 1997; Barkley y Ben-
ton, 2000) es uno de los EP con una aproximacién con-
ductual més utilizados. Se compone de unos objetivos
generales y de una lista de 10 pasos. Greco y Eifert
(2004) realizaron una revisién de éste sefialando que la
eficacia de estos trabajos ha sido probada en muchos es-
tudios frente a condiciones de control experimental y con
ofros tratamientos. Pero cuando existe comorbilidad con
TND/TDAH, han demostrado resultados més pobres en
cuanto a la eficacia de estas intervenciones. Para estas au-
toras, es necesaria una intervencién idiogréfica adaptada
a cada nivel familiar del conflicto, ya que los paquetes de
intervencién nomotéticos tienen peores resultados.

La Terapia de Interaccién Padres-Hijos (Parent-Child In-
teraction Therapy, PCIT; Eyberg, 1988, 1999; Hembree-
Kigin y McNeil, 1995; McNeil y Hembree-Kigin, 2011)
se encuadra dentro de la aproximacién conductual e in-
corpora en su intervencién la resolucién de problemas y
las habilidades de comunicacion. Ademds, es una inter-
vencién validada empiricamente para reducir las con-
ductas disruptivas y la desobediencia en nifios (McNeil,
Capage, Bahl, y Blanc, 1999). También ha sido conside-
rada como un tratamiento basado en la evidencia en
2009 por Substance Abuse and Mental Health Services
Administration, entre otras agencias (Shinn, 2013). Y
puede ser considerada como una tratamiento bien esta-
blecido para tratar conductas problema en la infancia y
para TND, ya que sigue los criterios mantenidos en el in-
forme de la Divisién 12 de la APA (Ferndndez Hermida
y Pérez Alvarez, 2001).

El presente trabajo expone una revisién critica de la |i-
teratura existente sobre PCIT. Las fuentes bibliogréficas
que se han usado han sido sus propios manuales y la li-
teratura expuesta en las webs de la terapia
(www.pcit.org, y http://pcit.phhp.ufl.edu/).

TERAPIA DE INTERACCION PADRES-HIJOS

La Terapia de Interaccién Padres-hijos (Parent-Child In-
teraction Therapy, PCIT) es una terapia breve para tratar
problemas de conducta de la infancia. Surge a final de
los afios 80 (Eyberg, 1988). En la actualidad tiene va-
rios manuales: la primera edicién del manual donde se
expone el programa (Hembree-Kigin y McNeil, 1995),
ofro, donde se presentan escalas de evaluacion y mate-
rial para el trabajo (Eyberg, 1999) y una segunda edi-
cién del manual donde se actualiza el programa y se

describen las nuevas aplicaciones (McNeil y Hembree-
Kigin, 2011).
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En los manuales de PCIT, se reconoce la influencia de
ofras fuentes terapéuticas como la terapia de juego tradi-
cional, los métodos operantes y la influencia de los traba-
jos de Hanf de infervenciones en vivo con los padres. En
general, la idea de la que se parte es la de generar una
relacién parental saludable y asertiva con un estilo de co-
municacién claro y marcando limites en la educacién.
Ademds, es necesario intervenir adecudndose al desarro-
llo del nifio, ya que muchos de los problemas de la inte-
raccién padre-hijo estén relacionados con objetivos de
autonomia y expectativas de desarrollo inapropiadas de
los padres. PCIT mantiene que los problemas que presen-
tan los nifios se establecen a través de sus interacciones
tempranas con sus padres, y que de la misma manera que
esa influencia negativa se establece, también ésta es la
manera mds potente de influir de forma positiva. El com-
portamiento més natural del nifio es el juego y es el princi-
pal medio a través del cual el nifio desarrolla habilidades
de resolucién de problemas. La propuesta es convertir a
los padres en los propios agentes de cambio ensefidndo-
les, a través del juego y en vivo, a conseguir un rol paren-
tal positivo y unas habilidades de modificacion de
conducta. La diferencia fundamental de PCIT con otros
programas de entrenamiento radica en su infervencién en
vivo a través del juego.

CARACTERISTICAS

En la aplicacién de PCIT se parte de una filosofia no
juiciosa y positiva sobre los problemas de conducta. Co-
mo se ha expuesto anteriormente, una de las caracteristi-
cas de la terapia es el entrenamiento directo de padres e
hijos conjuntamente y en vivo, corrigiendo los errores de
los padres y adapténdose a las idiosincrasias de cada
caso, presentando modelos de actuacién y moldeando a
los padres, teniendo en cuenta el nivel de desarrollo del
nifio. Se usan los datos que se recogen para guiar el tra-
tamiento. Se parte que algunos problemas se originan
en demandas no adaptadas al desarrollo infantil por
parte de los padres. Se interviene de forma muy tempra-
na, ya que tiene un mejor prondstico. La terapia se cen-
tra en patrones de interaccién o clases de respuestas
mds que en conductas concretas. Es una terapia 0til para
una serie de problemas como: desobediencia, agresio-
nes verbales, crueldad con los animales, agresiones fisi-
cas, mentiras, problemas de conducta en clase, nifios
con tendencias incendiarias, hiperactividad, conductas
destructivas, familias de hijos de relaciones anteriores,
robos, conductas auto-lesivas, quejas y llantos, secuelas
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de abuso, baja autoestima, mal humor, perfeccionismo,
retraso en el desarrollo, aceptacién de separaciones, y
ansiedad por separaciéon (Hembree-Kigin y McNeil,
1995; McNeil y Hembree-Kigin, 2011).

La novedad de PCIT radica en que es una intervencién
idiogréfica, adaptada a cada problema y en la que se
trabaja conjuntamente con los padres y el nifio en vivo,
como se ha dicho antes. Este entrenamiento se realiza a
través de un equipamiento técnico que permita observar
a lo largo de la intervencién la interaccién de la familia y
darle feedback inmediata. Este equipamiento puede va-
riar dependiendo de los medios que se dispongan: desde
el uso de espejos unidireccionales, tabletas y teléfonos
méviles con aplicaciones de comunicacién en video a tra-
vés de internet, hasta emisoras de radio escucha o Wal-
kie-talkies, auriculares o pinganillos, y cémaras de video,
etc. Los autores de este trabajo utilizan ordenadores con
programas como SKIPE y teléfonos con Bluetooth para el
entrenamiento en vivo.

PCIT se ha aplicado en diferentes problemas, como Tras-
torno Negativista Desafiante (Ferro, Vives y Ascanio,
2010; Hood y Eyberg, 2003; McNeil, Capage, Bahl, y
Blanc, 1999, entre otros) y en otros problemas con una
conmorbilidad con TND: Déficit de Atencion e Hiperactivi-
dad (Matos, Bauermeister y Bernal 2009; Verduin, Abikoff
y Kurtz, 2008; Wagner y McNeil, 2008), Retraso Mental
(Bagner y Eyberg, 2007), Autismo (Solomon, Ono, Tim-
mer y Goodlin-Jones, 2008), Sindrome Asperger (Arms-
trong y Kimonis, 2013), Ansiedad por separacién (Chase
y Eyberg, 2008; Choate, Pincus, Eyberg y Barlow, 2005;
Pincus, Santucci, Ehrenreich y Eyberg, 2008), Depresion
infantil (Luby, Lenze y Tillman, 2012), céncer (Bagner, Fer-
nandez y Eyberg, 2004), problemas de audicién (Shinn,
2013), nifios prematuros (Bagner, et al. 2009, 2012), ni-
Aos maltratados y la prevencion de maltrato (Thomas y
Zimmer-Gembeck, 2011; Urquiza y Timmer, 2014), con
problemas del lenguaje (Allen y Marshall, 2011); con fa-
milias expuestas a la violencia (Timmer, Ware, Urquiza y
Zebell, 2010), con sordera (Shinn, 2013), madres con de-
presién (Timmer, et al., 2011) y con una historia de com-
portamiento antisocial (Rhule, McMahon y Spieker, 2004);
a diversos grupos culturales y linguisticos, como familias
de habla hispana (Borrego, Anhalt, Terao, Vargas y Ur-
quiza, 2006), chinas (Leung, Tsang, Heung y Yiu, 2009),
afroamericanas (Capage, Benet, McNeil, 2001; Fernén-
dez, Butler y Eyberg, 2011), sudamericanas (McCabe y
Yeh, 2009; McCabe, Yeh, Lau, y Argote, 2012) y a indios
nativos (BigFoot y Funderburk, 2011).

Articulos
o0000000O0COCO

COMPONENTES CLINICOS FUNDAMENTALES

Los obijetivos son incrementar las conductas pro-socia-
les a través de la atencién de los padres y decrementar
las conductas indeseables, ignorandolas. Hay dos com-
ponentes clinicos o fases. En la primera fase, el trata-
miento se centra en ensefiar a los padres a usar la
atencién selectiva, denominada Interaccién Dirigida por
el Nifio (Child-Directed Interaction, CDI). Su objetivo es
establecer una relacién amorosa y carifiosa entre el pa-
dre y el hijo. Los padres son ayudados a reconocer las
cualidades positivas del nifio y a estimular su desarrollo,
partiendo de lo que el nifio hace. En esta fase se propo-
nen unas habilidades que hay que poner en préctica, a
través del acrénimo PRIDE (Praise, Reflect, Imitate, Des-
cribe, Enthusiasm). Entendiendo éstas como: Elogiar: Re-
alizar una verbalizacién que exprese un juicio favorable
de una actividad, resultado o atributo del nifio; Parafra-
sear: repetir de manera inmediata la verbalizacién del
nifio, se puede repetir exactamente lo que ha dicho el ni-
fio o utilizar sinénimos; Imitar: Realizar una actividad
igual o similar a la que estd haciendo el nifio de manera
inmediata; y Describir: verbalizar frases que aludan a
los objetos y/o personas presentes en la situacién o acti-
vidad que se esté dando durante la interaccién; y en ge-
neral tener entusiasmo realizando estas tareas. Ademés,
se recomienda evitar: dar érdenes, hacer preguntas y/o
criticar. En la tabla 1 se apuntan los pasos para ensefiar
CDI. Primero se exponen los obijetivos de CDI. Se expli-
can cémo deben ser los 5 minutos de trabajo en casa
con su hijo cada dia. Se describe lo que se debe evitar y
las habilidades PRIDE a realizar. Se presentan modelos
de todas estas habilidades combinadas y se entrena a
los padres a través de role-playing antes de empezar a
interactuar con el nifio. Se les explica la légica del juego
en la casa y se le asignan tareas.

TABLA 1
PASOS PARA ENSENAR HABILIDADES CDI
(MCNEIL Y HEMBRE-KIGIN, 2012)

. Revisar las tareas para casa

. Describir los objetivos para CDI

. Discutir los 5 minutos de practica diaria en casa

. Explicar y presentar modelos de las conductas a evitar

. Explicar y presentar modelos de las habilidades a realizar
. Discutir el uso de la atencién estratégica

. Discutir el uso de ignorar selectivamente

. Modelar todas las habilidades combinadas

. Entrenar a los padres a través de role-play

. Discutir la légica de la terapia de juego en el hogar

— O 0V 00 NO O b W N —
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. Asignar nuevos trabajos para casa
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El segundo componente o fase es llamado Interaccién
Dirigida por los Padres (Parent-Directed Interaction, PDI)
y se centra en estrategias de disciplina. Los padres son
ensefiados a cémo dirigirse a sus hijos y cémo aplicar
consecuencias consistentes a sus conductas. En la Tabla
2, se exponen los pasos para ensefiar PDI. Consistirian
en: explicar los ejercicios de cumplir 6rdenes y cémo de-
ben realizarse. Explicar y discutir con los padres cémo
dar instrucciones. Llegar a un acuerdo con los padres
para definir cuando el nifio es obediente. Analizar y
acordar las consecuencias de la obediencia y la desobe-
diencia. Explicar cémo se hace un Tiempo Fuera eficaz.
También se entrena a los padres antes de infervenir, a
través de role-playing, las habilidades de disciplina.

En general, el orden de estos dos componentes o fases
se puede alterar dependiendo del andlisis que se haga
del problema. Por ejemplo, en nifios excesivamente
agresivos se empezaria el entrenamiento con PDI.

Se comienza evaluando a través de la observacién de la
interaccién padre-hijo en tres situaciones que varian en el
grado de control parental que requieren: una situacion de
juego dirigida por el nifio, es decir el nifio elige el juego y
qué hacer, ofra situacién dirigida por el padre/madre y
una situacién de “limpieza” de la sala de juegos. La sesién
se suele grabar con permiso de los padres para que el te-

TABLA 2
PASOS PARA ENSENAR HABILIDADES PDI
(MCNEIL Y HEMBRE-KIGIN, 2012)

. Explicar el uso de ejercicios de obediencia

. Discutir cémo dar instrucciones efectivas

. Deferminar cuando el nifio obedece

. Discutir las consecuencias de la obediencia

. Discutir las consecuencias de la desobediencia
. Explicar cémo se hace un Tiempo Fuera eficaz

N O O A WON =

. Entrenar a los padres las habilidades de disciplina

TABLA 3
PASOS EN EL CURSO TIPICO DE PCIT
(HEMBRE-KIGIN Y MCNEIL, 1995)

Paso 1: Evaluacién pre-tratamiento del funcionamiento de la familia y el nifio
(1 6 2 sesiones)

Paso 2: Ensefiar habilidades de terapia de juego conductual (1 sesién)

Paso 3: Enfrenar habilidades de terapia de juego conductual (de 2 a 4 sesiones)

Paso 4: Ensefiar técnicas de disciplina (1 sesion)

Paso 5: Entrenamiento de técnicas de disciplina (4 a 6 sesiones)

Paso 6: Evaluacion post-tratamiento del funcionamiento de la familia y el nifio
(1 6 2 sesiones)

Paso 7: Seguimiento y Sesiones extraordinarias si son necesarias
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rapeuta pueda analizar qué ocurre durante la inferaccién.
Durante la intervencién se graban las sesiones con una cé-
mara de video fija colocada en la sala de juegos y ade-
mas, se utilizan estos equipamientos técnicos descritos
anteriormente para observar, elogiar, moldear y corregir
a tiempo real a los padres durante toda la infervencién.

El nimero de sesiones terapéuticas necesarias va a de-
pender de la rapidez en que aprendan las habilidades
los padres y del tipo de problema que presente el nifo.
El tratamiento se aplica entre 8 y 12 sesiones, con sesio-
nes extras si son necesarias, y un seguimientoa 1, 3, 6y
12 meses. El curso tipico de tratamiento de PCIT tendria
los siguientes pasos (ver Tabla 3). El Paso 1: Evaluacién
pre-tratamiento del funcionamiento de la familia y el ni-
fio (1 6 2 sesiones). Paso 2: Ensefiar habilidades de tera-
pia de juego conductual (1 sesién). Paso 3: Entrenar
habilidades de terapia de juego conductual (de 2 a 4 se-
siones). Paso 4: Ensefiar técnicas de disciplina (1 sesién).
Paso 5: Entrenamiento de técnicas de disciplina (4 a 6
sesiones). Paso 6: Evaluacién post-tratamiento del funcio-
namiento de la familia y el nifio (1 6 2 sesiones). Paso 7:
Sesiones extraordinarias si son necesarias y seguimiento.

FACTORES QUE AFECTAN A LA EFECTIVIDAD DE PCIT
Hay algunos factores que influyen en la efectividad de
PCIT (Hembree-Kigin y McNeil, 1995). A nivel infantil,
una edad del nifio comprendida entre 2 y 7 afos y que
tenga buen lenguaje comprensivo, la incrementan. Un
factor en el nifio que decrementa la efectividad es que
muestre un trastorno de desarrollo grave. Entre los facto-
res de los padres que incrementan la efectividad, estén
que tengan una fuerte motivacién y un Cl promedio o al-
to. Y al contrario, si los padres presentan abuso de sus-
tancias, psicopatologias severas, y/o retraso mental, la
decrementan. No se recomienda la aplicacién de esta fe-
rapia con padres que tienen alta resistencia al tratamien-
to. En cuanto a los factores familiares que disminuyen la
efectividad son: caos familiar y desacuerdos graves.

MEDIDAS DE EVALUACION

De la investigacién de PCIT han surgido varias escalas
(Hembree-Kigin y McNeil, 1995; McNeil y Hembree-Ki-
gin, 2011): el Inventario Eyberg de Conducta Infantil
(Eyberg Child Behavior Inventory, ECBI), el Inventario
Sutter-Eyberg de la Conducta en la Escuela (Sutter-Ey-
berg Student Behavior Inventory, SESBI), el Sistema de
Codificacién Diédica de la Interaccién Padre-Hijo (Dya-
dic Parent-Child Interaction Coding System Observation,
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DPICS) y el Inventario de Actitud hacia la Terapia (The-
rapy Attitude Inventory, TAI).

El Inventario ECBI es un auto-registro para padres que
mide la conducta problema de nifios de 2 a 16 afios. Se
obtienen dos puntuaciones: una estima la frecuencia con
la que aparece un listado de conductas problema (Pun-
tuacién de Intensidad) y otra mide si esas conductas son
percibidas por los padres como un problema (Puntua-
cién de Problemas). Ademés, este inventario permite
identificar las expectativas de los padres respecto al
comportamiento de su hijo. Este inventario fue validado
empiricamente (Eyberg y Ross, 1978)

El Inventario SESBI cuenta con la misma estructura que
el ECBI, pero adapta sus items a conductas que muestra
el nifio en el colegio y es registrado por el profesor/a.

El Sistema de Codificacién DPICS mide la calidad de la
interaccién del padre y su hijo. Se registran las conduc-
tas y verbalizaciones de los padres y del nifio en 3 situa-
ciones de 5 minutos cada una, que varian en el grado
de control parental que requiere la interaccién: una Inte-
raccién Dirigida por el Nifio, una Inferaccién Dirigida
por el Padre y una situacién de “limpieza” de la sala de
juegos.

El Inventario de TAl es un registro para padres que mi-
de la satisfaccién hacia la terapia a través de 10 items.
Se suele aplicar en el post-tratamiento.

Actualmente, los inventarios han sido actualizados. Sus
versiones revisadas pueden obtenerse a través de la pa-
gina web de PCIT.

ESTUDIOS DE EFECTIVIDAD Y EFICACIA

Hay una gran cantidad de estudios empiricos en PCIT.
En este trabajo no se expone una revisién exhaustiva de
toda la literatura por problemas de espacio, aquellos
que se describen a continuacién han sido seleccionados
por presentar resultados estadisticamente significativos
y/o por su rigurosidad metodolégica.

Uno de los primeros estudios sobre efectividad de PCIT
(Eisenstadt, Eyberg, McNeil, Newcomb y Funderburk,
1993), compara dos grupos de tratamiento con nifios
que presentaban problemas de conducta (TDAH y TND).
Los grupos se diferencian en el orden de las fases, uno
comienza con CDI y el otro con PDI. Los resultados pre-
post presentan mejoras estadisticamente significativas en
todas las medidas de los cuestionarios (conductas pro-
blema, obediencia, estrés parental), aunque no hay dife-
rencias significativas entre ambos grupos. En esta misma
linea de investigacién, el estudio de Eyberg, et al. (2001)
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mide los efectos del tratamiento de conductas problema
en dos grupos alterando las fases de inicio con un segui-
miento de 1y 2 afios, con unos resultados que muestran
mejoras estadisticamente significativas y mantenidas du-
rante ese seguimiento.

El estudio de efectividad con més seguimiento fue el de
Hood y Eyberg (2003), donde aplican PCIT a 50 fami-
lias con nifios con TND y miden el seguimiento entre 3 y
6 afios. Los resultados muestran mejoras estadisticamen-
te significativas tanto en el comportamiento de los nifios
como en el de los padres, en el post-tratamiento y en el
seguimiento. En otro estudio de efectividad con un largo
seguimiento (Pade, Taube, Aalborg y Reiser, 2006) apli-
can una adaptacién de PCIT en grupo con 73 familias
con nifios con conductas problema con medidas de se-
guimiento de 5 y 6 afios. Los datos pre/post sefialan di-
ferencias estadisticas tanto en frecuencia como en
intensidad de las conductas. Las 23 familias que perma-
necen en el seguimiento también muestran significacion
estadistica en sus resultados.

El estudio de efectividad de Boggs et al. (2004), compa-
ra dos grupos de 23 familias cada uno, un grupo que
completa el tratamiento y ofro en el que lo abandonan,
con familias con nifios que muestran TND y/o TDAH. Los
resultados indican que hay diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos, presentando mejores
resultados el grupo que completd PCIT, en la frecuencia de
conductas problema, estrés parental y tolerancia a las
conductas. Otro estudio de efectividad reciente es el de
Galanter et al, (2012), en el que se comparan los resulta-
dos de la infervencién con esta terapia en el hogar, entre
los casos que han terminado el tratamiento y las que los
han abandonado, con una muestra de 83 familias de alto
riesgo. Los resultados muestran que el grupo que completé
el tratamiento mostré cambios significativos estadistica-
mente en las medidas pre/post. Mientras que los que no
completaron su significacién estadistica fue menor.

Un estudio pionero (McNeil, Eyberg, Eisenstandt, New-
comb y Funderburk, 1991) evalué los efectos de genera-
lizacién de PCIT del hogar a la escuela con 30 nifios de
2 a 7 afios con conductas problema graves. Se compa-
raron tres grupos, uno de PCIT, otro de tratamiento usual
del colegio y ofro sin tratamiento. Hay mejorias estadisti-
camente significativas en todas las medidas en los datos
pre/post del grupo de PCIT y de generalizacién en la es-
cuela, y mayores que en los otros grupos. En cambio, no
encontraron diferencias en cuanto a hiperactividad y
conductas prosociales en la escuela. El estudio de Fun-
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derburk et al., (1998) comparé un grupo de tratamiento
PCIT frente a 3 grupos de control con diferentes grados
de conductas disruptivas (bajo, medio y grave). Los re-
sultados de las medidas pre/post del grupo PCIT mues-
tran diferencias significativas y en el seguimiento a 12
meses aunque no a los 18. También hay diferencias sig-
nificativas entre grupos en el post y al afio.

También Schuhmann, Foote, Eyberg, Boggs y Algina
(1998) realizan un estudio aleatorizado con 64 familias
con problemas de conducta clinicos, en dos grupos, uno
de PCIT y otro de lista de espera. Los resultados mues-
tran cambios clinicos y estadisticamente significativos en
el post-tratamiento y en el seguimiento de 5 meses en
comparacién con el grupo control.

La investigaciéon de McNeil, Capage, Bahl y Blanc
(1999), comparé un grupo de tratamiento con PCIT con un
grupo de lista de espera en nifios con conductas proble-
ma, presentando resultados significativos estadisticamente
tanto en los datos pre/post del grupo de tratamiento como
en las diferencia entre los grupos. Usando esta misma me-
todologia, comparando PCIT y un grupo de lista de espe-
ra, Thomas y Zimmer-Gembeck (2011) realizaron un
ensayo aleatorizado con nifios que presentaban conductas
problema y de alto riesgo de maltrato fisico confirmado a
través de cuestionarios. Los resultados muestran cambios
estadisticamente significativos tanto en los cuestionarios de
evaluacién como en las observaciones realizadas en el es-
tudio en las medidas pre/post para el grupo de PCIT y
también, hay diferencias entre grupos.

Por otro lado, Bagner y Eyberg (2007) realizan un en-
sayo aleatorizado con nifios que presentaban retraso en
su desarrollo y TND. Usaron dos grupos, uno de PCIT y
otro de lista de espera. Los resultados indican que hay
diferencias significativas en el grupo de tratamiento en
las medidas pre/post y también hubo diferencias entre
grupos estadisticamente significativas.

Matos, Bauermeister y Bernal (2009) hicieron un ensa-
yo aleatorizado con 32 nifios de 4 a 6 afios TDAH de
Puerto Rico, divididos en dos grupos: uno de PCIT y otro
de lista de espera. Las medidas muestran cambios signi-
ficativos en el pre/post y mantenidas en un seguimiento
de 3 a 5 meses. Otra aplicacién en poblacion hispana
es el estudio de McCabe y Yeh (2009) es un ensayo cli-
nico aleatorizado de 58 familias de nifios mexicanos con
conductas disruptivas en tres grupos: PCIT esténdar, una
adaptacién a esta poblacién (GANA) y un tratamiento
usual. Hay diferencias significativas estadisticamente en
los pre/post para los grupos PCIT y GANA, con mayo-

174

TERAPIA DE INTERACCION PADRES-HIJOS

res diferencias que el grupo de tratamiento usual en los
resultados de los cuestionarios y en las observaciones de
las conductas. No hay diferencias entre ambos grupos
de la ferapia.

La linea de investigacién de Nixon, Sweeney, Erikson y
Touyz (2003, 2004), en un estudio aleatorizado, com-
para dos grupos de tratamiento con PCIT (estandar y
abreviado) y grupo de control de lista de espera. Los re-
sultados indican que hay diferencias significativas entre
los grupos de tratamiento y el grupo control en las medi-
das pre/post y en los seguimientos en 6 meses y 1y 2
afios. En cuanto al tratamiento estdndar da mejores re-
sultados que el abreviado, sin diferencias en el segui-
miento a largo plazo.

En cuanto a la aplicacién con un disefio de caso Gnico,
Ware, McNeil, Masse y Stevens (2008) obtuvieron bue-
nos resultados aplicando PCIT en casa de 5 familias.
Usaron un disefio de linea base moltiple a través de suje-
tos midiendo las conductas del cuidador y del nifio. Los
resultados de las tres familias que completaron la inter-
vencién, indican cémo van cambiando las medidas a
través de los nifios, conforme se va interviniendo.

También Choate, Pincus, Eyberg y Barlow (2005) lleva-
ron a cabo un estudio experimental de caso Gnico con
disefio de linea base mltiple a través de sujetos aplican-
do PCIT estandar. Los participantes fueron 3 familias con
hijos entre 4 y 8 afios con ansiedad por separaciéon. Se
obtuvo una disminucién clinicamente significativa de la
ansiedad por separacién en los 3 nifios, y se mantuvie-
ron estos resultados en el seguimiento de 3 y 6 meses.

En cuanto a los estudios de caso Gnico, Bagner, Fer-
nandez y Eyberg (2004) aplicaron PCIT en un nifio de 4
afios que padecia céncer y TND. Las medidas pre/post y
el seguimiento a los 3 meses indican cambios clinica-
mente significativos. También Ferro, Vives y Ascanio
(2010), aplicaron PCIT en un caso de una nifia de 3
afios con TND, reduciéndose sus conductas problema en
frecuencia, duracién e intensidad, e incrementéndose su
obediencia, manteniéndose estos resultados al afio.

ADAPTACIONES DE PCIT

PCIT se ha aplicado en diferentes contextos (en casa,
en la escuela), a través de varios formatos (breve, y en
grupo), se ha adaptado a diferentes problemas (ansie-
dad por separaciéon y depresion) y en distintas poblacio-
nes (menores de 2 afios). El ntmero de investigaciones
de estas adaptaciones es cada vez més numeroso y los
resultados que se obtienen son prometedores.
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ADAPTACION DE PCIT A DIFERENTES CONTEXTOS
PCIT en casa

En los 6 dltimos afios estan realizandose investigacio-
nes con la adaptacién de PCIT en el hogar. Se han pro-
puesto sugerencias para su aplicacién (Masse y McNeil,
2008; McNeil y Hembree-Kigin, 2011, cap.23) respecto
al control ambiental, codificar las reglas PRIDE en la mis-
ma habitacién donde se juega, los recursos con los que
puede contar el terapeuta; y también ventajas como la
validez ecolégica y una mayor adherencia al tratamien-
to. Ware, McNeil, Masse y Stevens (2008) aplicaron
PCIT en 5 familias con un disefio de linea base mltiple a
través de sujetos, obteniendo unos buenos resultados en
las conductas disruptivas de los nifios. En un disefio de
grupo aleatorizado Timmer, Zebell, Culver y Urquiza
(2010), compararon dos grupos: PCIT en la clinica y se-
guidamente aplicandolo en casa, y otro grupo, con PCIT
en la clinica y apoyo social en la casa. No encontraron
diferencias significativas entre ambos, aunque el grupo
de PCIT adjunto en casa fue significativamente mas efi-
caz. En el estudio de Galanter, et al, (2012) aplicé PCIT
en casa produciendo cambios estadisticamente significa-
tivos en la mejoria en la interaccién padres-hijos y en la
conducta disruptiva de los nifios.

PCIT en la escuela

La adaptacién de PCIT a la escuela es llamada Teacher-
Child Interaction Therapy (TCIT) (McNeil y Hembree-Kigin,
2011, cap. 21). El objetivo de TCIT es mejorar la inferac-
cién entre el profesor y el nifio en el aula. Consta de dos
componentes o fases: CDI (Interaccion Dirigida por el Ni-
Aio) y TCI (Interaccién Dirigida por el Profesor). El profesor
es entrenado en la propia clase y recibe feedback inme-
diato por parte del terapeuta. El objetivo de CDI es ense-
Aar al profesor a aplicar atencién contingente al buen
comportamiento para prevenir las conductas problemas
de su/s alumno/s, utilizando las habilidades PRIDE, enfa-
tizando la importancia de los elogios y describiendo el
comportamiento pro-social y afadiendo otras dos habili-
dades: la ignorancia selectiva y la reduccién preguntas.
En TDI se adapta el Tiempo Fuera a la clase. TCIT es el
Unico entrenamiento hasta el momento en el que el profe-
sor recibe asesoramiento de las habilidades a poner en
préctica y retroalimentacion sobre su desempefio, en vivo,
y un entrenamiento adaptado en su propia aula (Fernén-
dez, Gold, Hirsch y Miller, 2014).

La primera aplicacién de TCIT (McIntosh, Rizza y Bliss,
2000) fue en un disefio de caso Unico en un nifio de 2
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afios que presentaba conductas disruptivas con su profe-
sor. Los resultados mostraron un incremento de reglas
PRIDE por parte del profesor y un decremento de las
conductas disruptivas del nifio.

Mas tarde, Filcheck, McNeil, Greco, y Bernard (2004)
midieron la eficacia de la aplicacién de PCIT en clase fren-
te a una economia de fichas a través de un estudio de di-
sefio de caso Unico de tratamientos alternativos en 17
pre-escolares con comportamiento disruptivo. Aunque con
limitaciones metodolégicas, los resultados indican que am-
bos grupos obtienen mejorias en la reduccién de las con-
ductas problema pero cuando se introduce PCIT se
decrementa el uso de la critica en los profesores.

Tiano y McNeil (2006) compararon la eficacia de TCIT
en un grupo frente a un grupo de control sin tratamiento
en tres clases. La mejora del comportamiento de los
alumnos fue significativa en ambos grupos, pero el uso
de alabanzas se incrementé de forma significativa esta-
disticamente en el grupo de tratamiento.

Lyon, et al. (2009) disefiaron un estudio de linea base
moltiple a través de 4 aulas con 78 pre-esecolares, con
3 profesores en cada una, para medir la eficacia de
TCIT. Los resultados que se obtuvieron tanto en las con-
ductas de los nifios como en las de los profesores fueron
positivos aunque moderados.

ADAPTACION DE PCIT A DISTINTOS FORMATOS
PCIT versién abreviada

El estudio de Nixon, Sweeney, Erikson y Touyz (2003,
2004) compara dos grupos de tratamiento con PCIT (es-
téndar y abreviado) y un grupo de control de lista de es-
pera, obteniendo buenos resultados aunque siendo mejor
la versién estandar. La versién abreviada consistié en in-
cluir videos y manuales y reducir las sesiones en vivo.

Berkovits, O’Brien, Carter y Eyberg (2010) compararon
dos paquetes abreviados de PCIT: lo que denominan
PCIT Atencién Primaria (Primary Care PCIT, PC-PCIT) y
Orientacién Preventiva (PCIT-AG). PC-PCIT consiste en 4
sesiones grupales de PCIT abreviado para prevencién de
problemas. PCIT-AG se trata de un paquete de materia-
les escritos que describen los principios de PCIT y una
guia para ponerla en préctica. Esta investigacion se llevo
a cabo para medir los efectos de PCIT abreviado en la
conducta de nifios de 3 a 6 afios que comenzaban a fe-
ner problemas de conducta, pero ain estaban por deba-
jo del rango clinico. Se asignaron 17 madres al grupo
que recibié la intervencién PC-PCIT y 13 al de PCIT-AG.
No encontraron diferencias estadisticamente significati-
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vas entre las dos formas de intervencién abreviada. Am-
bas infervenciones fueron estadisticamente efectivas en el
postratamiento y en el seguimiento de é meses, tanto en
la mejora del comportamiento de los nifios como en la
reduccion del estrés, la satisfaccion y la adherencia al
tratamiento de los padres.

PCIT en grupo

La aplicacién de PCIT en grupo tiene una serie de venta-
jas: ahorro de tiempo (trabajar con varias familias a la
vez), ver interactuar a ofros padres, y la cohesion del gru-
po puede tener como consecuencia menos abandonos de
la terapia. Segin Niec, Heme, Yopp y Brestan (2005) el
nimero de familias participantes aconsejado seria de 3
6. La estructura de PCIT en grupo es similar a la original,
introduciendo un grupo de discusion en el que cada fami-
lia intervenga y se dé la posibilidad de recibir y dar feed-
back de otras familias, entre otras interacciones.

Niec et al. (2005) obtuvieron buenos resultados apli-
cando PCIT en grupo en 3 familias y 4 nifios, de entre
26y 56 meses, con conductas disruptivas. 3 de los 4 ni-
Aos mejoraron su comportamiento significativamente.
Sélo una familia tuvo niveles mas altos de estrés en el
postratamiento y el comportamiento de su hijo empeoré.

Por ofro lado Pade, et al. (2006) evaluaron un progra-
ma aplicado en grupo. Los resultados obtenidos en este
estudio son significativos estadisticamente, tanto en las
medidas pre-post como en el seguimiento a los 5-6 afios.

ADAPTACION DE PCIT A DIFERENTES PROBLEMAS
En Ansiedad por separacién

Choate, Pincus, Eyberg y Barlow (2005) llevaron a cabo
un disefio experimental de caso Gnico aplicando PCIT es-
téndar. Los participantes fueron 3 familias con hijos con
ansiedad por separacién que obtuvieron una disminucién
clinicamente significativa de la ansiedad en los 3 nifios.
Estos resultados se mantuvieron durante el seguimiento.

Pincus, Santucci, Ehrenreich y Eyberg (2008) han incor-
porado una nueva fase a PCIT, que han llamado Interac-
cién Dirigida por la Valentia (Bravery Directed
Interaction, BDI), para abordar los problemas de ansie-
dad especificos. Durante esta fase, se educa a los padres
sobre la ansiedad y se aplica una exposicién gradual a
los miedos del nifio. Tras llevar a cabo un estudio piloto
con 10 nifios que cumplian los criterios de ansiedad por
separacion, encontraron que los nifios mejoraron pero
aln continuaban dentro de los rangos clinicos. La linea
de investigacion sigue abierta, los autores estan llevando
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a cabo un estudio para evaluar la eficacia de PCIT con
BDI frente a un grupo en lista de espera y con unas me-
didas de seguimiento de 3, 6 y 12 meses.

En depresién infantil

Para pre-escolares con un diagnéstico de depresién,
Luby, Lenze y Tillman (2012) proponen una intervencién
adaptada de PCIT que denominan PCIT-Desarrollo Emo-
cional (Parent-Child Interaction Therapy-Emotional Deve-
lopment, PCIT-ED). Las fases de CDI y PDI se limitan a 4
sesiones cada una. Se pretende aportar competencias
emocionales a los padres y al nifio. En un estudio de efi-
cacia de estos mismos autores participaron familias con
nifios de 3 a 7 afios con depresién. De manera aleatori-
zada, las familias fueron repartidas en dos grupos: uno de
ellos se intervino aplicando PCIT-ED y el ofro intervino a
través de lo que los autores llaman Educacion para el De-
sarrollo e Intervencién Parental (Developmental Education
and Parenting Intervention). El tratamiento fue completado
por 19 familias en el primer grupo y 10 en el segundo. En
ambos grupos se mejoré la gravedad de la depresién en
las medidas pre/post, pero no hubo diferencias suficientes
entre ambos grupos en el postratamiento.

ADAPTACION DE PCIT EN NINOS MENORES DE 2
ANOS

Se ha realizado una adaptacién a nifios que tienen en-
tre 12 y 30 meses que han sufrido maltrato y/o que ex-
perimentan problemas de apego, la llaman Terapia de
Armonia Padres-Hijos (Parent-Child Attunement Therapy,
PCAT; Dombrowski, Timmer, Blacker y Urquiza, 2005).
Sus objetivos son: fortalecer la interaccién de los padres
y los hijos y ensefiar a los padres una técnicas apropia-
das para poner bajo control el comportamiento infantil.
Se diferencia del tratamiento estéandar, en su brevedad,
en que PCAT enfatiza el uso de contacto fisico (caricias,
abrazos) como reforzador, y que no incluye una fase
comparable a PDI (McNeil y Hembree-Kigin, 2011). El
estudio de efectividad realizado por Dombroswski et. al.
(2005), no consigue resultados significativos con una
madre y su hijo de 23 meses con historia de maltrato,
aunque logran que la madre se muestre mas positiva y
sea menos directiva, mejorando su inferaccién con éste.

Ademés, McNeil y Hembree-Kigin (2011) dedican un
capitulo de su manual a los nifios de entre 12 y 24 me-
ses (Cap. 9), y ofro a los nifios mayores, de entre 7 y 10
afios (Cap. 10). En ambos capitulos se presentan ligeras
adaptaciones de PCIT dirigidas a estas poblaciones.
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CONCLUSIONES

Aunque los programas de entrenamiento de padres
de corte conductual son un tratamiento de eleccién pa-
ra tratar los problemas de conducta en la infancia, tie-
nen una serie de limitaciones (componentes poco
claros, alta tasa de abandonos). Como se ha expuesto,
PCIT es una clara alternativa a este tipo de problemati-
ca, incluyendo TDAH y TND. Es un tratamiento valida-
do empiricamente y puede ser considerado bien
establecido para tratar conducta problema en la infan-
cia. Aunque no es el Onico procedimiento para conse-
guir una paternidad positiva, si es Onico en realizar un
entrenamiento en directo (Timmer, Zebell, Culver y Ur-
quiza, 2010) y esta es una de sus novedades. El juego
es la actividad mas natural que se pueda tener con un
nifio pequefio, y por lo tanto, la mejor oportunidad pa-
ra desarrollar los comportamientos adecuados y la me-
jor manera de generalizar los resultados. Trabaja
directamente con los problemas que surgen en sesién y
permite generalizar el tratamiento a la vida diaria, en
una linea equivalente a la Psicoterapia Analitica Fun-
cional (Kohlenberg y Tsai, 1991).

Como se ha dicho, PCIT se diferencia de otros EP en
el uso de un entrenamiento en vivo y la posibilidad de
dar un feedback inmediato a los padres, y da una
oportunidad de practicar las habilidades. Ademés, es
una aproximacién idiografica que esté basada en da-
tos (Wagner y McNeil, 2008). Ademés, segin nuestra
experiencia aplicando PCIT practicamente no se dan
abandonos del tratamiento, una de las limitaciones de
los EP.

Se han descrito y analizado sus caracteristicas funda-
mentales, componentes clinicos, y los factores que afec-
tan a su efectividad. Se ha expuesto las nuevas
medidas que han surgido de su investigacién y lo que
aportan a la evaluacién de la intervencién. Se expuesto
una revisién critica de los estudios de efectividad y efi-
cacia de la abundante literatura existente selecciona-
dos por un rigor metodolégico y unos resultados
estadisticamente significativos. Y finalmente, se han
descrito las Gltimas adaptaciones en diferentes contex-
tos, formatos, problemas y distintas poblaciones. Las
investigaciones en todas estas dreas siguen su curso,
algunas con unos resultados prometedores.

Desde nuestro punto de vista, una linea de investiga-
cién que creemos interesante es la aplicacién conjunta
de PCIT y Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT,
Hayes, Strosahl y Wilson, 1999). Por un lado, trabajar
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con nifios pequefios con PCIT para que los padres sepan
manejar sus conductas y por otro lado, trabajar a través
de ACT los conflictos emocionales y motivacionales de
los padres, en la linea expuesta en el estudio de caso de
Ascanio y Ferro (2013).

PCIT es todavia una ferapia injustamente desconocida
en nuestro pais y esperamos que con este trabajo apor-
temos un grano de arena en su divulgacién.
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FACTORES PROTECTORES QUE PROMUEVEN LA RESILIENCIA
ANTE EL SUICIDIO EN ADOLESCENTES Y JOVENES
PROTECTIVE FACTORS PROMOTING RESILIENCE TO SUICIDE IN YOUNG PEOPLE AND ADOLESCENTS

David Sanchez-Teruel y M® Auxiliadora Robles-Bello
Universidad de Jaén

El suicidio en adolescentes y adultos jévenes se ha convertido en una prioridad educativa y de sanitaria publica. Se presentan distin-
tas cuestiones conceptuales sobre el suicidio, y se plantean los factores de proteccién que estdn relacionados con el comportamiento
suicida en esta poblacién. Se ofrece una visién basada en la revision de estudios sobre los aspectos resilientes que poseen y que de-
ben ser potenciados para eliminar el impacto negativo de las situaciones adversas a las que se exponen. Ademds, se desarrollan
pautas para el fomento de la resiliencia, que se han demostrado eficaces para la lucha contra la tentativa de suicidio y el suicidio
consumado en adolescentes y adultos jévenes, configurando un perfil con todos aquellos aspectos protectores a tener muy en cuenta
para un andlisis exhaustivo, dentro de la calidad de vida y bienestar emocional en este colectivo.

Palabras clave: Adolescencia, Adultos jévenes, Suicidio, Factores protectores, Resiliencia.

Suicide in adolescents and young adults has become is a public educational and health priority. Different conceptual questions about
suicide are presented, and protective factors that are associated with suicidal behavior in this population arise. Based on a review of
studies that have resilient aspects and should be enhanced to eliminate the negative impact of adverse situations that are presented vi-
sion is provided. Furthermore, guidelines for building resilience, which have been proven effective in combating suicide attempt and
completed suicide in adolescents and young adults, by setting a profile with all those protective aspects to take into account for deve-
lop comprehensive analysis in the quality of life and emotional well-being in this group.

Key words: Teens, Young adults, Suicide, Protective factors, Resilience.

temprana se configuran como épocas de gran

inestabilidad, donde se deben hacer frente a mil-
tiples cambios que pueden producir un intenso desajuste
psicosocial (Bridge, Goldstein y Brent, 2006; Costello,
Mustillo, Erkanli, Keeler y Angold 2003; Haynie, South y
Bose, 2006; Najman et al., 2008; Pintado, Jiménez, Pa-
dilla, Guerra y Antelo, 2010; Reinherz, Tanner, Berger,
Beardslle y Fitmaurice, 2006). Ademés, para muchos
adolescentes y j6venes, los cambios naturales del desa-
rrollo a veces vienen acompafiados por situaciones ad-
versas (cambios en la familia, presion social y de
compafieros, cambios de amistades o ruptura de pareja,
por nombrar algunos), que pueden causar gran pertur-
bacién y resultar tremendamente abrumadores (Mansi-
lla, 2010; Qin, Mortensen y Pedersen, 2009). Los
problemas psicosociales a los que se enfrentan, tanto los
naturales como los adversos, pueden percibirse de forma
muy amenazante y casi irresoluble, lo que arrastra que,
para algunos adolescentes y j6venes, el suicidio pueda
parecer una solucién més que viable (Sénchez-Teruel,

2010).

m oy nadie discute que la adolescencia y juventud

Correspondencia: David Sanchez-Teruel. Universidad de Jaén.
Campuis las lagunillas, s/n Edificio C5. 23071 Jaén. Espaiia.
E-mail: dsteruel@ujaen.es

El suicidio es poco frecuente en la infancia y la adoles-
cencia temprana, se incrementa considerablemente en
los Gltimos afios de adolescencia y continta el riesgo
hasta los 24 afios, tanto en el caso de chicos como en el
caso de las chicas (American Foundation for Suicide Pre-
vention- AFSP, 2010; Organizacién Panamericana de la
Salud-OPS, 2003). En Espaiia, los Gltimos datos ofreci-
dos (Instituto Nacional de Estadistica-INE, 2012) infor-
man que un total de 159 nifios, adolescentes y jvenes
se han suicidado y ofros 79 han muerto por eventos de
intencién no determinada (ambos sexos y todo el pais),
siendo las edades de mayor riesgo las comprendidas en-
tre 15 y 24 afos. Ademds, parece ser que las nifias y
adolescentes femeninas son mas propensas que los nifios
y adolescentes masculinos a las tentativas suicidas, y
ellos tienen cinco veces més probabilidades de dafios fi-
sicos graves o de muerte en sus intentos de suicidio que
ellas (Sanchez-Teruel, 2012). Todos estos datos eviden-
cian una situacién que todavia resulta dificil de explicar
para profesionales de la educacion y de la salud (Gould
y Kramer, 2001; Nock, 2009; Portes, Sanghu, Longwell-
Grice, 2002).

Aunque existe una abundante literatura cientifica sobre
factores de riesgo suicida, la mayoria se ha centrado en
adultos (Mclean, Maxwell, Platt y Harris, 2008; Nock et
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al., 2008), mostrando como los factores biolégicos
(Brent y Mann, 2005; Mann Bortinger, Oquendo y Cu-
rrier, 2005), psicosociales (Balcazar, 2001; Sanchez-Te-
ruel, 2010) o epigenéticos (Autry y Monteggia, 2009)
pueden ser determinantes para esta conducta. Los estu-
dios sobre el suicidio en adolescentes y adultos j6venes
también se han centrado en factores de riesgo como los
neurobiolégicos (Pandey y Dwivedi, 2012), la orienta-
cion y diversidad sexual (Ryan, Huebner, Diaz, y Sén-
chez, 2009; Sung- Hong, Espelage y Kral, 2011), la
desestructuracién familiar (Pavés, Santander, Carranza y
Vera-Villarroel, 2009), la existencia de psicopatologia
en los padres (Nauta et al., 2012), la exposicién a com-
portamientos suicidas o contagio (Brent y Melhem,
2008), las relaciones conflictivas entre iguales (Hinduja y
Patchin, 2010; Sanchez-Teruel, Cobos y Pefiaherrera,
2011), la falta de apoyo social (Balcazar, 2000), el abu-
so y la negligencia (Brezo et al., 2008) y los aspectos
culturales y étnicos (Priest, Paradies, Gunthorpe, Cairney
y Sayers, 2011), sin embargo, no existen muchos estu-
dios sobre factores protectores ante el suicidio en adoles-
cenfes y j6venes.

También algunas revisiones o meta-andlisis como la de
Gould, Greenber, Velting y Shaffer (2003) planteaban
diversos factores de riesgo de carécter epidemiolégico,
familiar o psicosocial que podrian determinar las tentati-
vas suicidas en adolescentes y j6venes. De hecho, la ma-
yor parte de estos estudios se han centrado en factores
de riesgo, en particular, analizan los mecanismos epige-
néticos (Labonté y Turecki, 2012), antecedentes familia-
res de suicidio (Nakagawa et al., 2009), la homofobia
(Coker, Aistin y Schuster, 2010; Russell y Joyner, 2001),
las relaciones disfuncionales entre iguales (Brunstein,
Sourander y Gould, 2010; Hawker y Boulton, 2000; Kim
y Leventhal, 2008) o la existencia de antecedentes de
abuso o negligencia (Chaffin y Friedrich, 2004). En esta
linea, tal y como plantean otros estudios (Fergusson, Be-
autrais y Horwood, 2003; Giménez, Vézquez y Hervés,
2010) el conocimiento sobre factores de riesgo en la lite-
ratura cientifica, sea empirica, de revision o meta-andli-
sis, es mds que abundante, pero muy escaso el
relacionado con factores que promuevan la proteccién
ante el riesgo de fentativa o suicidio consumado en este
colectivo.

Dentro de este aspecto, parece ser que algunas varia-
bles ejercen un papel muy importante para amortiguar
los efectos negativos de situaciones estresantes ante la
posibilidad de suicidio (Drum y Denmark, 2012; Uchi-
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no 2006). Asi, investigaciones sobre adolescentes o j6-
venes expuestos a situaciones conflictivas o altamente
estresantes demuestran que, a pesar de vivir estas cir-
cunstancias, la gran mayoria no optaban por este com-
portamiento (Caffo y Belaise, 2003; Casullo, Bonaldi y
Fernandez, 2000; Macgowan, 2004; Masten, Best y
Garmezy, 1991). Ademés, esta exposicién no solo no
producia trastornos desadaptativos o conductas suici-
das, sino que parecian desarrollar un importante creci-
miento psicosocial o personal en el adolescente o en el
joven, que anteriormente no existia (Ahern, 2006; Eve-
rall, Altrows y Paulson, 2006; Marin, DiFluvio y Burke,
2009). A este fenémeno, se le denominé resiliencia, y
Rutter (1987) la definié como un “concepto interactivo
que se relaciona con la combinacién de experiencias
de riesgo significativas y consecuencias psicolégicas
relativamente positivas a pesar de esas experiencias”
(p. 317), es decir, una répida recuperacién ante situa-
ciones vitales estresantes, negativas o adversas, y un
crecimiento psicosocial que anteriormente a la exposi-
cién no existia.

Este aspecto ha adquirido tal repercusién en la comuni-
dad cientifica que se han realizado varios estudios de
revisién sobre el concepto y los modelos, los factores de
proteccién que lo sustentan, los instrumentos de evalua-
cién més adecuados y los programas de intervencién de
la resiliencia en adolescentes y j6venes desde los afios
70 hasta la actualidad, incluyendo algunos estudios lon-
gitudinales de los afios 50 (Ahern, 2006; Olsson, Bond,
Burns, Vella-Brodrick, Sawyer, 2003; Zolkoski y Bullock,
2012). Sin embargo, parece ser que los factores protec-
tores en adolescentes y adultos j6venes, no promueven la
resiliencia en todas las situaciones de riesgo o adversas
(Eriksson, Cater, Andershed y Andershed, 2010; Ungar
y Liebenberg, 2011). En esta linea, algunas revisiones
sobre este aspecto, como la de Amitai y Apter (2012) y
la de Ungar (2012), asi lo plantean.

Este articulo ofrece una revision de los estudios sobre los
factores protectores que promueven la resiliencia en ado-
lescentes y adultos jovenes, pero focalizando el inferés en
el riesgo de fentativa suicida o suicidio consumado.

METODO

Se realizé una revision de la literatura entre los afios
1980-2013, ya que es precisamente en los afios ochenta
cuando empiezan a aparecer estudios empiricos relacio-
nados con la resiliencia (Rutter, 1987). Se realizé una
bosqueda en las bases de datos Pubmed, Psycinfo, Psico-
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doc y Psyke utilizando como palabras clave «resilien-
cia», «factores de proteccion» combinadas con «idea-
cién suicida», «fentativa suicida» o «suicidio». Ademds
se revis6 solo la bibliografia de los articulos a los que se
tuvo acceso a fexto completo, para un andlisis més ex-
haustivo. Los criterios de inclusién de los trabajos fueron:
v Poblacién de interés: adolescentes y jévenes adultos
v Método: cuantitativos o cualitativos
v Idioma: inglés o espafiol
En total se seleccionaron 32 estudios (la mayoria reali-
zados en Estados Unidos), que aparecen resumidos en la
Tabla 1. En ella, se presentan ordenados por fecha de
publicacién y considerando:
v Identificacién de autores: Autores y afio de publicacién
v Participantes: ndmero
v Género: Masculino, Femenino o Trasngénero
v Método: cuantitativo o cualitativo
v Protectores: Tipo de variables que fomentan la resilien-
cia ante el suicidio
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RESULTADOS

El andlisis de la poblacién utilizada en los estudios revi-
sados (N= 32) muestra que en el 37,5% (12) han partici-
pado adolescentes, en el 56,3% (18) adultos j6venes y
6,3% (2) han utilizado ambas muestras. La mayoria de
los estudios analizados (84,3%-27) utilizan muestras de
conveniencia (estudiantes universitarios, anuncios, aso-
ciaciones) y el resto suelen ser muestras que presentan
algon factor de riesgo previo (familias desestructuradas,
maltrato, abuso sexual o trastornos psicopatolégicos) o
en otros casos algin aspecto socio-demogréfico de infe-
rés (etnia, cultura, maternidad prematura). El nomero de
participantes en los estudios revisados puede considerar-
se elevado: en tan sélo 7 estudios (21,9%) es menor de
100 participantes y en 9 (28,1%) estd por encima de
1.000 participantes.

Segin los criterios de inclusién el andlisis de la produc-
tividad por afios muestra un pico maximo en los afios

2012 (6-18,8%) y 2009 (6-18,8%), seguido por el afio

TABLA 1

RESUMEN DE LOS ESTUDIOS SOBRE RESILIENCIA ANTE EL SUICIDIO
EN ADOLESCENTES Y JOVENES (1980-2013)

Autor/Autores y aiio

Participantes
(De los 15-25 afios)

Género

Método

Variable

Sapouna y Wolke, (2013)

N=3.136

adolescentes

Masculino= 48,5%
Femenino= 51,5%

Cuantitativo longitudinal
prospectivo

Estilo atribucional positivo,
habilidades psicosociales propias y
estrechas relaciones con la familia

Kassis, Artz, Scambor, Scambor,
y Moldenhauer, 2013

N=5.149

adolescentes

Masculino= 53%
Femenino= 47%

Cuantitativo: transversal

Relaciones personales y sociales
constructivas con los miembros de la
familia, compafieros y maestros

Kleiman y
Beaver (2013)

N= 670 jévenes
(585 jbvenes en seguimiento)

Masculino= 18%
Femenino= 82%

Cuantitativo: transversal y
longitudinal (segin muestra)

Busqueda del sentido de la vida y
presencia del sentido de la vida

Kleiman, Adams, Kashdan y
Riskind, (2013)

N=209 j6venes

Masculino= 15,8%
Femenino= 84,2%

Cuantitativo: Longitudinal
prospectivo

La vida tiene sentido (sinergia entre
gratitud y aguante o perseverancia a
pesar de la adversidad)

Arenas-Landgrave, Lucio-Gémez
y Forns, (2012)

N=106 adolescentes

Masculino= 41%
Femenino= 59%

Cuantitativo transversa

Factores de personalidad (autoestima,
adaptacién y autocontrol)

Gutierrez, Freedenthal, Wong,
Osman y Norizuki, (2012)

N = 372 jévenes

Masculino= 40,9%
Femenino= 59,1%

Instrumental

Atributos personales (estabilidad
emocional) y apoyo social

Villalobos-Galvis, Arévalo y
Rojas, (2012)

N=573
adolescentes y jovenes

Masculino= 49,7%
Femenino= 50,3%

Instrumental

Atributos personales (estabilidad
emocional, autoestima y habilidades
de solucién de problemas) y
proteccién externa (apoyo social)

Mustanski y Liu, (2013)

N = 237 jévenes

Masculino= 47,7%
Femenino= 52,3%

Longitudinal prospectivo

el apoyo familiar y la inexistencia de
victimizacién sexual

Christiansen y Larsen, (2012)

N= 3.465 j6venes

No indicado

Cuantitativo: Casos y controles

Diagnéstico certero, dificultad de
acceso a psicoférmacos y mayores
ingresos de padres
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TABLA 1

RESUMEN DE LOS ESTUDIOS SOBRE RESILIENCIA ANTE EL SUICIDIO
EN ADOLESCENTES Y JOVENES (1980-2013) (Continuacién)

Autor/Autores y afio

Participantes

(De los 15-25 afios)

Género

Método

Variable

Rhodes et al, (2012)

N = 4.683 j6venes

Masculino= 54,9%
Femenino= 45,1%

Cuantitativo, longitudinal
(retrospectivo)

Adaptacion familiar

Li et al. (2012)

N=1.252 adolescentes

Masculino= 45,1%
Femenino= 54,9%

Cuantitativo:
Transversal

Gratitud

Autoestima

Cleverley y Kidd, (2011)

N= 47 j6venes

Masculino= 36%
Femenino= 64%

Cuantitativo: Transversa

Autoestima y redes sociales
estructuradas

Easterbrooks, Chaudhuri, Dym,
Copeman, (2011)

N= 286 madres jovenes

Masculino= 0 %
Femenino= 100%

Cuantitativo longitunidal

Voluntad
prosperar , y demostrar su
competencia como madres.

DiFulvio, (2011)

N=15 jévenes

Masculino= 33,3%
Femenino= 53,3%
Transgénero=13,3%

Cudlitativo: Historia de vida y
grupos focales

Orientacién sexual, aceptacion de si
mismo, sentido de pertenencia y
activismo social

Poteat, Mereish, Digiovanni,

Koenig, (2011)

N=15.923 adolescentes

No indicado

Cuantitativo: Transversal

Raza, identidad e integracién sexual y
apoyo familiar

Johnson, Gooding, Wood y
Tarrier, 2010

N=78 j6venes

Masculino= 16,6%
Femenino= 83,4%

Cuantitativo: transversa

Autoevaluaciones positivas

Nrugham, Holen y Sund, (2010)

N= 345 adolescentes y 252

adultos jévenes

Adolescentes:
Masculino= 27,5%
Femenino= 72,5%

Jévenes:
Masculino= 23%
Femenino= 77%

Cuantitativo longitudinal
refrospectivo

Experiencias tempranas no violentas

Thomas, Cairney, Gunthorpe,
Paradies y Sayers, (2010)

N=361 jévenes aborigenes

Masculino= 47%
Femenino= 53%

Instrumental

Sentido del humor, apoyo social
emocional yfamiliar y sentido de
pertenencia

Palacios, Sénchez y Andrade,
(2010)

N = 550 adolescentes

Masculino= 47,3%
Femenino= 52,7%

Cuantitativo: Descriptivo

Factores de personalidad y busqueda
de sensaciones

Cardozo y Alderete, (2009)

N = 210 adolescentes

Masculino= 44%
Femenino= 56%

Cuantitativo: Transversal

Autoconcepto, apoyo social y
autorregulacién de habilidades
(cognitivas- emocionales)

Cha'y Nock, (2009)

N= 54 adolescentes

Masculino= 37%
Femenino= 63%

Cuantitativo: Transversal

Capacidad para entender y manejar
las emociones (inteligencia emocional)

Gramkowski, Kools, Paul, Boyer,
Monasterio y Robbins (2009)

N = 56 j6venes

Masculino= 48,2%
Femenino= 51,8%

Cuantitativo: Transversa

Tutela temprana en hogqres
estructurados

Hirsch, Wolford, Lalonde, Brunk
y Parker-Morris, (2009)

N = 138 jévenes

Masculino= 27%
Femenino= 73%

Cuantitativo: Transversal

Optimismo disposicional

Segal, (2009)

N = 138 jévenes

Masculino= 0%
Femenino= 100%

Cuantitativo: Transversa

Razones para vivir

Henrich, (2009)

Shahar, Cohen, Grogan, Barile y

N = 90 adolescentes

Masculino= 40%
Femenino= 60%

Cuantitativo: Longitudinal
Prospectivo

Apoyo social de amigos tras un acto
de terrorismo

Fortune, Sinclair y Hawton,
(2008)

N = 5.293 adolescentes

Masculino= 22%
Femenino= 88%

Cuantitativo: Longitudinal
Prospectivo

BUsqueda de ayuda y apoyo social
(amigos y familia)

Clauss-Ehlers, (2008)

N= 305 jévenes

Masculino= 0%
Femenino= 100%

Cuantitativo: Transversa

Factores socio-culturales y étnicos
para afrontamiento adecuado
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TABLA 1
RESUMEN DE LOS ESTUDIOS SOBRE RESILIENCIA ANTE EL SUICIDIO
EN ADOLESCENTES Y JOVENES (1980-2013) (Continuacién)

Autor/Autores y afio
(De los 15-25 afios)

Participantes Género

Método Variable

Scourfield N=69 adolescentes

Roen y McDermott, (2008)

No indicado

Intervenciones ecolégicas,
competencia en diversidad sexual de
profesionales y situaciones adversas

Cudlitativo: Grupos focales

Martinez-Correa, Reyes del N = 200 j6venes

Masculino= 27%

Cuantitativo: Transversa Afrontamiento del estrés activo y

Paso, Garcia-Leén y Gonzalez- Femenino= 83% optimismo
Jarefio, (2006)
Turner, 2005 N=10 j6venes No indicado Cudlitativo: Fenomenolégico Esperanza

Stronski, Irlanda, Michaud,
Narring, Resnick, (2000)

N= 9.268 j6venes

Masculino= 56,4%
Femenino= 43,5%

Calidad de las relaciones dentro de la
familia y en la escuela

Cuantitativo: Transversal

N= 2.059 adolescentes

Anteghini, Fonseca, Irlanda,

Blum, (2001)

Masculino= 44,6%
Femenino= 55,3%

Adaptacién social con la familia
(proteccién), los amigos (sentirse
comprendido) y la escuela (conectar
con profesores mds que alfo
rendimiento académico)

Cuantitativo: Transversal

2013 (5-15,6%), por lo que mas de la mitad (17-53,1%)
de la productividad cientifica sobre resiliencia ante tenta-
tivas suicidas en adolescentes y j6venes adultos se agluti-
na en el periodo 2009-2013.

Respecto al género, en gran parte de los estudios revi-
sados, informa que las muestras femeninas son mayori-
tarias (17-53,1%), o muy por encima de otros géneros
(14-43,8%), a diferencia de los estudios donde se da
una mayoria masculina (3-9,4%), o donde participa
otros géneros (1-3,1%). Ademés, se detecta en algunos
estudios (4-12,5%) la inexistencia de este dato en la des-
cripcion y en la exposicién de resultados.

La mayoria de los estudios son cuantitativos (29-90,6%)
frente a una minoria de estudios cualitativos (3-9,4%). En
particular, los estudios cuantitativos utilizan una metodo-
logia transversal (13-44,8%), otros utilizan una metodo-
logia longitudinal (8-27,6%) u otro tipo de metodologias,
como la instrumental o estudio de casos y controles (8-
27 ,6%).

Respecto a las variables que fomentan la resiliencia, los
resultados de la revisién realizada muestran que el auto-
concepto positivo entendido como la valoracién (positi-
va) que hace el adolescente de sus propias habilidades,
capacidades y actitudes se contempla como un aspecto
clave (Johnson et al., 2010). Por otro lado, la autorregu-
lacién y la flexibilidad cognitiva entendidas como la ca-
pacidad de un adolescente para responder
adecuadamente a las exigencias del entorno, regulando

los pensamientos y emociones para la consecucion de
sus obijetivos también parecen modular la resiliencia ante
las tentativas suicidas (Cardozo y Alderete, 2009; Cha y
Nock, 2009). En esta linea, estudios posteriores (Karoly,
2012; Wills y O’ Carroll, 2012) asi lo han demostrado.

Investigaciones previas ya planteaban la importancia
del estilo atribucional positivo en la promocién de la sa-
lud y bienestar (McLean et al., 2008). El estilo atribucio-
nal positivo es entendido como un proceso cognitivo
mediante el cual, las personas explican las situaciones
(de forma externa, inestable y especifica para los even-
tos negativos e interno, estable y global para los eventos
positivos) que experimentan a lo largo de su vida (Marti-
nez-Correa et al., 2006). De hecho, en la revisién reali-
zada se ha detectado que algunos estudios muestran la
importancia del estilo atribucional positivo para fomen-
tar la resiliencia ante el suicidio en este colectivo (Sapou-
na y Wolke, 2013).

Por otro lado, parece ser que se recomienda alentar el
autocontrol emocional, control (percibido o real) de las
emociones en situaciones de peligro, conflicto o incomo-
didad (Salas-Auvert, 2008; Sanchez-Teruel, 2009) y so-
bre todo aprender a identificar, gestionar y manejar el
enfado, la frustracién y la tristeza como emociones nece-
sarias y adaptativas en determinada intensidad y valen-
cia (Cha y Nock, 2009). De hecho, algunos estudios de
esta revisién han mostrado la importancia del autocon-
trol emocional como variable moduladora de la resilien-
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cia ante la conducta suicida en adolescentes y jévenes,
incluso ante la exposicién a situaciones adversas presen-
tes o pasadas (Arenas-Landgrave et al., 2012; Gutiérrez
et al., 2012). También el control de impulsos, definido
como impulsividad o control sobre el comportamiento en
situaciones de presion (Nock, 2009), se ha demostrado
clave fundamental para el fomento de la resiliencia en
adolescentes con ideas o tentativas suicidas (Villalobos-
Galvis, Arévalo y Rojas, 2012).

También destacan ofras variables personales que pue-
den considerarse protectoras, como el sentido del humor
(Rodriguez, 2008), el optimismo disposicional, definido
como la creencia de que el futuro depara més éxitos que
fracasos (Martinez-Correa et al., 2006) y la empatia
(Rutter, 2006), entendida como la capacidad de ponerse
facilmente, sin esfuerzo y con alta intensidad en el lugar
de las personas que estan a su alrededor (Montes-Berges
y Martinez, 2011). Asi, en esta revisién diversos estudios
demuestran que el sentido del humor (Thomas et al.,
2010), el optimismo (Hirsch et al., 2009) y la empatia
(Palacios, Sanchez y Andrade, 2010) parecen ser facto-
res de personalidad claves para la resiliencia en adoles-
centes y adultos j6venes que previenen la ideacién y
tentativa suicida.

Otros estudios también han puesto de manifiesto la ne-
cesidad de trabajar sobre la esperanza y las razones
para vivir, focalizando el inferés en todos aquellos as-
pectos positivos de su etapa vital y que deben ser visibili-
zados para contrarrestar los efectos negativos de
situaciones adversas en esta etapa evolutiva (Segal,
2009; Turner, 2005). En esta linea, los resultados obte-
nidos sobre el fomento de la gratitud junto a otras varia-
bles como la autoestima o la perseverancia hacia metas
a pesar de la adversidad (grif) producen efectos sinérgi-
cos que promueven la percepcién de que la vida tiene
sentido (Li et al., 2012; Kleiman, Adams, Kashdan y Ris-
kind, 2013). De hecho, la busqueda del sentido de la vi-
da mostréndoles todas aquellas cosas positivas,
pequefias y grandes, por las que merece la pena vivir
ofrece resultados muy prometedores para la lucha contra
las ideas y tentativas suicidas, fomentando asi su resi-
liencia incluso en situaciones de riesgo (Kleiman y Bea-
ver, 2013).

Por otro lado, es importante en el fomento de la resi-
liencia ante el suicidio las habilidades para pedir apo-
yo y ayuda inmediata (Pisani et al., 2012;
Sénchez-Teruel, 2011; Uchino, 2006), y, también, la
eliminacion del facil acceso en el hogar a métodos de
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suicidio (Biddle, Brock, Brookes y Gunnell, 2008). En
esta linea, el trabajo debe ir dirigido a normalizar el
hecho de pedir ayuda en situaciones adversas o fomen-
tar la deteccién precoz, a través de amigos o familia-
res, puesto que el adolescente, en escasas ocasiones
suelen acudir, por propia iniciativa, a los servicios de
salud mental o a su profesorado cuando se encuentra
en la fase inicial de ideacién o realiza los primeros
comportamientos de dafio autoinfligido (Christiansen y
Larsen, 2012; Fortune et al., 2008). Siguiendo con este
planteamiento, dentro del émbito socio-familiar, es ba-
sico entrenar a padres y amigos cercanos de adoles-
centes, para poder ofrecer apoyo social de tipo
emocional, y no tanto de tipo instrumental (Thomas et
al., 2010). El emocional conlleva sentimientos de perte-
nencia, intimidad y confidencialidad, ademés de con-
ductas de afecto y cuidado (consolar, escuchar,
animar, etc.), lo que puede fomentar la deteccion pre-
coz de la fase de ideacién, evitando asi su tréansito ha-
cia fases mas graves del suicidio (Mustanski y Liu,
2013). Ademds, también es importante para el fomen-
to de la resiliencia en adolescentes, promover actitudes
verbales y no verbales de expresion de emociones y fo-
mento de un ambiente cordial en la familia, donde se
planteen pautas eficaces para la gestion de conflictos
(Kassis et al., 2013; Rhodes et al., 2012), sobre todo
en adolescentes o j6venes en situacion de riesgo (Eas-
terbrooks et al., 2011; Gramkowski et al., 2009).

Los aspectos socioculturales y ecolégicos también de-
ben ser objeto de atencién para el fomento de la resi-
liencia en adolescentes y adultos jévenes. En particular,
la puesta en marcha, en el dmbito académico o local,
de acciones de lucha contra la violencia, la intimida-
cién y el bullying (Ortega, Mora-Merchan y Jéger,
2007), asi como, la visibilizacién de la diversidad se-
xual (Coker et al., 2010) y étnica (Rew, Thomas, Hor-
ner, Resnick, Beuhring, 2001). De hecho, gran parte de
las investigaciones revisadas plantean estos aspectos
como de crucial importancia para amortiguar el impac-
to de situaciones de conflicto o negativas, fomentando
la resiliencia ante la ideacién, tentativa y suicidio con-
sumado en adolescentes y jévenes. En concreto, se de-
ben incrementar las relaciones positivas con
compafieros y profesores, més que sélo un alto rendi-
miento académico (Anteghini et al., 2001; Stronski et
al., 2000), las experiencias tempranas de resolucién de
conflictos no violentas entre iguales (Nrugham et al.,
2010) y las redes sociales estructuradas, donde las re-
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laciones interpersonales entre compafieros en el ambito
educativo y con vecinos en marco local sean constructi-
vas (Cleverley y Kidd, 2011; Kassis et al., 2013). Por
otro lado, el sentido de pertenencia, el activismo social
y la amplificacién de valores relacionados con la iden-
tidad deben ser potenciados en adolescentes y jévenes
adultos de minorias étnicas o minorias sexuales
(Clauss-Ehlers, 2008; DiFulvio, 2011; Poteat, Mereish,
Digiovanni y Koenig, 2011). También algunos de los
estudios revisados plantean que es de vital importancia
una formacién especifica en estos aspectos (diversidad
sexual y émnica) en los profesionales de la salud y de la
educacién (Scourfield et al., 2008).

Los resultados de los estudios revisados muestran que
los recursos que promueven la resiliencia ante el intento
de suicidio o suicidio consumado en adolescentes y
adultos jévenes son muy heterogéneos. De ahi, que las
variables més prometedoras se hayan resumido en la

Tabla 2.

TABLA 2
RESUMEN DE VARIABLES QUE PROMUEVEN LA RESILIENCIA ANTE
EL SUICIDIO EN ADOLESCENTES Y JOVENES (1980-2013)

Cogpnitivas

v Autoconcepto positivo

v Autorregulacién y flexibilidad cognitive
v Estilo atribucional positivo

v Razones para vivir

Afectivas

v Autocontrol emocional

v Esperanza

v Autoestima

v Gratitud

v Perseverancia hacia metas a pesar de la adversidad

Conductuales

Factores Internos

v Control de los impulsos

v Habilidades para pedir apoyo y ayuda inmediata
v Expresion de emociones

v Gestién de conflictos

Personalidad

v Sentido del humor
v Empatia
v Busqueda del sentido de la vida

Ecolégicas

v Apoyo social de tipo emocional

v Experiencias tempranas de resolucién de conflictos no violentas entre iguales
v Relaciones positivas con familia, compafieros de instituto y profesores

v Redes sociales estructuradas (familia, amigos y barrio)

v Dificultad de acceso a métodos de suicidio

v Sentido de perfenencia a un grupo o cultura

v Activismo social

v Amplificar los valores relacionados con la identidad sexual y étnica

v Disponibilidad y fécil acceso a servicios de salud mental y comunitaria

v Formacién en diversidad sexual y étnica en profesionales

Factores Externos
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CONCLUSION

El suicidio sigue siendo un problema clinico importante
y una de las principales causas de muerte en adolescen-
tes y jovenes. El papel de los factores de riesgo en la
conducta suicida se ha establecido en la literatura cienti-
fica desde hace tiempo, pero no hay mucha bibliografia
sobre los factores protectores que promueven la resilien-
cia ante el suicidio de este colectivo. En esta revision los
pocos estudios encontrados (N=32), que han ofrecido
cierta luz sobre este aspecto, han demostrado que diver-
sos grupos de variables, de forma sumativa o en interac-
cién, promueven la proteccién de adolescentes y jévenes
ante respuestas como la ideacién, tentativa o suicidio
consumado, amortiguando incluso el efecto de las varia-
bles de riesgo. Estos factores protectores varian segin la
poblacién estudiada, el contexto, y el resultado (Amitai y
Apter, 2012; Eriksson et al., 2010; Kleiman y Liu, 2013;
Ungar, 2012; Zolkoski et al., 2012). Sin embargo, va-
rios aspectos conforman un perfil, que pudiera ser utili-
zado en intervenciones sobre este colectivo, para
amplificar este efecto protector y minimizar el impacto
de las variables de riesgo. Ademés, la investigacién so-
bre la resiliencia tiene un gran potencial para guiar el
desarrollo de intervenciones eficaces en poblaciones de
riesgo, como ya lo han demostrado otros autores (Eggert
y Nicholas, 2003; O’Sullivan, Rainsford y Sihera,
2012). Investigadores y profesionales deben centrar atn
mds sus esfuerzos en ofrecer teorias de la resiliencia ante
el suicidio, més contextualizadas en factores de protec-
cién, sin perder de vista la modulacién de los factores
culturales y ecolégicos para comprender cémo los ado-
lescentes y j6venes pueden superar la adversidad y cé-
mo ademds, este conocimiento puede ser usado para
crear y mejorar las fortalezas y afianzar caracteristicas
positivas en sus vidas.
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COORDINADOR DE PARENTALIDAD:
NUEVA FIGURA PROFESIONAL PARA EL PSICOLOGO FORENSE
THE PARENTING COORDINATOR: A NEW PROFESSIONAL ROLE FOR THE FORENSIC PSYCHOLOGIST

Carles Rodriguez-Dominguez y Xavier Carbonell
Universidad Ramén Llull

La figura del coordinador de parentalidad nacié en Estados Unidos, en los afos noventa, para ayudar a la resolucién de conflictos
de familias que en la ruptura de la pareja no son capaces de resolver disputas cotidianas y sostienen un elevado nivel de conflictivi-
dad con gran ndmero de intervenciones sociales, sanitarias y/o judiciales. Nuestro objetivo es dar a conocer el rol del coordinador
de parentalidad, que es un rol altamente especializado para intervenir con efectividad en estas familias y minimizar el conflicto inter-
parental, en beneficio del/s hijo/s y de los progenitores. La experiencia de la figura del coordinador de parentalidad en otros paises
se ha mostrado como un modelo dtil en la reduccién y resolucién de conflictos en los juzgados de familia.

Palabras clave: Coordinador de parentalidad, Resolucién de conflictos, Ruptura de pareja.

The role of the parenting coordinator in the United States was born in the 90s, to help families to resolve conflicts when the couple’s
separation means that everyday disputes have not been able to be resolved, producing a high level of conflict and a large number of
interventions with social workers, as well as health and/or legal interventions. The aim of this studly is to present the role of the paren-
ting coordinator, a highly specialized person that intervenes effectively in these families to minimize interparental conflict, to the bene-
fit of the children and also the parents. The experience of the role of the parenting coordinator in other countries has been a useful
model in the reduction and resolution of conflicts in the family courts.

Key words: Parenting coordinator, Conflict resolution, Relationship breakdown.
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flictos parentales presentaban problemas extremadamen-
te dificiles de resolver mediante métodos convencionales
de terapia familiar y/o mediacién. Desde los origenes
del proceso de la coordinacién de parentalidad (PCP) en
la década 1990 en EEUU, los jueces habian entendido
que estas familias no podian resolver sus disputas por la
via legal, porque el obstaculo era esencialmente psicolé-
gico y usaban el re-litigio por sistema buscando solucio-
nes judiciales a temas frecuentemente irrelevantes
(Capdevila, 2013).

El uso cada vez mas extendido del PCP ha mostrado
muchas ventajas en la resolucién alternativa de conflictos
en los tribunales de familia como forma de gestién inten-
siva, en casos de custodia de menores cuyos progenito-
res permanecian atrapados en conflictos crénicos. La
funcién esencial del PCP ha sido la creacion de planes
adecuados para construir relaciones parentales durade-
ras, con el objetivo de resolver conflictos de parentali-
dad. Un grupo multidisciplinar (Coates, Deustch, Starnes,
Sullivan y Sidlik, 2004), con experiencia en diferentes ju-
risdicciones de los Estados Unidos, examiné algunas de
las cuestiones mas dificiles que se afrontan en el dmbito
del PCP. Incluyeron temas legales, como la autoridad
cuasi-judicial del coordinador de parentalidad (CP) deri-
vada de medios legales, la jurisdiccién de casos y los
desafios constitucionales. Destacaron la necesidad de
formacién e investigacién para avanzar de manera res-
ponsable en el rol emergente y prometedor del CP. Por
su parte, profesionales de salud mental observaron me-
jorias en menores cuando sus padres realizaron un PCP
(Kirkland y Sullivan, 2008 citado por Fieldstone, Carter,
King y McHale, 2011; Vick y Backerman, 1996;). En
1994, un estudio inédito de Johnston sobre PCP en San-
ta Clara, California (citado en un Grupo de Trabajo
2003 AFCC) mostré una reduccion del 25% de compa-
recencias ante el tribunal en casos concluidos por un CP
(Fieldstone, Carter, King y McHale, 2011). Otro estudio
revel6 una reduccién de un 75% en documentos judicia-
les relacionados con menores, asi como una disminucién
del 50% en todos los expedientes presentados, ayudan-
do a disminuir los elevados conflictos, ayudando al tribu-
nal a la reduccién de tiempo y recursos (Henry,
Fieldstone y Bohac, 2009). Aunque los estudios sobre la
eficacia del PCP todavia son insuficientes, se ha observa-
do una reduccién de expedientes judiciales cuando los
jueces ordenaron PCP extra-judiciales.

Retomando una investigacién seminal (Keilin y Bloom,
1986), en un estudio posterior (Kirkland y Sullivan,
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2008) establecieron el objetivo de implantar un estandar
de referencia para la resolucién alternativa de conflictos
en las practicas de los PCP judiciales; los resultados mos-
traron que el PCP se practicaba en América del Norte
por profesionales experimentados que trabajaban de
forma multidisciplinar en todas las profesiones juridicas
y de salud mental y actuaban por mandato judicial.

A pesar de los aspectos positivos, algunas voces criticas
(Barsky, 2011) han cuestionado el poder de decision del
CP: la dualidad de roles o, por ejemplo, no poder ga-
rantizar la seguridad e imparcialidad en casos de vio-
lencia doméstica.

La Ley 25/2010 del Libro 2 ¢ Cédigo Civil de Catalufia,
recoge que se debe presentar un documento concretando
el Plan de Parentalidad en el Convenio Regulador de la se-
paracién o divorcio, obligatorio para todos los casos, ya
sean de mutuo acuerdo o contenciosos. La finalidad del
Plan de Parentalidad se resume en la concrecion de los
compromisos asumidos por los progenitores respecto de la
guarda y educacién de los hijos menores, asi como la pre-
vision del ejercicio de responsabilidades parentales. La
préctica profesional muestra que una cosa es el divorcio le-
gal y ofra el divorcio emocional en que se cronifica el litigio
con peleas constantes, fratando de vencer y desacreditar al
ofro conyuge, negando responsabilidades propias e impo-
sibilitando, en ocasiones, la proteccion de los menores. En
este senfido, puede requerir diferentes actuaciones del psi-
célogo especialista en la materia (ver tabla 3).

La intervencién profesional especializada del psicélogo
forense esté en constante evolucién a causa de las de-
mandas surgidas del entorno social. En nuestro Derecho
de Familia hay dos formas de custodia: compartida y ex-
clusiva en funcién del Interés Superior del Menor. Ac-
tualmente se manifiesta una tendencia legislativa
preferente hacia la custodia compartida (Torres-Perea,
2011), tal como han mostrado varias sentencias del Tri-
bunal Superior de Justicia: (STS 4581/2009; STS
7257/2009; STS 2329/2010; STS 7302/2010; Llibre
22 Codi Civil de Catalunya, 2010). Alrededor del 55-
60% de los divorcios o separaciones matrimoniales son
por mutuo acuerdo entre las partes, aunque el juez no
esté vinculado a dicho acuerdo, porque el Interés Supe-
rior del Menor es un interés piblico (Caso, 2013). Siem-
pre que el convenio regulador y el plan de parentalidad
sobre la guarda y custodia de los menores sea correcto,
el juez respetard el mutuo acuerdo de ambas partes.
Ain asi, un 40 - 45% son divorcios ad litem y, al menos
entre un 8% y un 15%, altamente conflictivo. Se trata de
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familias sobre-asistidas, en las que los profesionales de
la salud mental y la mediacién han tenido la sensacién
de falta de herramientas adecuadas para ayudarlos des-
de su encuadre profesional y los limites inherentes a su
rol profesional. Se hace evidente que estas familias, ade-
més de la ayuda del psicélogo, “necesitan mediacién
para sus disputas, psico-educacién para las necesidades
de sus hijos como fomentar habilidades de comunicacién
efectiva, de gestion de conflictos o habilidades parenta-
les”, etc. También los jueces sienten una frustracion simi-
lar al observar cémo las ejecuciones se acumulan y los
expedientes se hacen mds voluminosos mientras el con-
flicto se cronifica (Capdevila, 2013).

En otro estudio (Ellis y Boyan, 2010), aplicaron un ge-
nograma para ilustrar las dificultades de establecer un
régimen de contactos normal y de re-negociacién para
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familias con dos hogares en cinco tipos diferentes: 1) fa-
milia divorciada con un minimo conflicto; 2) familia di-
vorciada con una relacién conflictiva; 3) familia
divorciada con un hijo en relacién fusional con la ma-
dre; 4) familia divorciada, con el hijo distanciado del
padre; y 5) familia divorciada, con conflicto parental
muy elevado. Utilizaban estos genogramas para sugerir
intervenciones de coordinacién de parentalidad en cinco
éreas: 1) creacién de una zona de seguridad y amorti-
guacién del conflicto para facilitar el cruce de la frontera
co-parental; 2) ayuda al menor separandolo del proge-
nitor causante del conflicto de lealtades; 3) bloqueo de
las intrusiones del progenitor generador de las confusio-
nes del menor; 4) fortalecimiento del vinculo con el pro-
genitor excluido; y 5) debilitamiento de la coalicién
patolégica en la diada progenitor/a-hijo/a.

TABLA 3
ELEMENTOS QUE INTERVIENEN EN EL PROCESO DE DIVORCIO, SEPARACION O NULIDAD DE LA RELACION CONYUGAL
Algoritmo elaborado por Rodriguez-Dominguez, C. (2014)
Divorcio Elementos Con Mutuo Fin del proceso Intervenciones habituales en
Legal acuerdo judicial los procesos contenciosos
1/ Convenio Regulador
Informes Periciales Psicolégicos solicitados por una
2/ Plan de Parentalidad Sin mutuo Expediente de las partes o ambas.
acverdo Judicial Informes Periciales Psicolégicos solicitados por el
3/ Tipo de Guarda y Custodia: Proceso contencioso Contencioso Tribunal al Equipo Psicosocial adscrito al Juzgado.
Compartida, exclusiva, mixta o Mediacién Familiar.
retirada de la custodia En elevada conflictividad se introduciria la
Coordinacién de Parentalidad.
Divorcio Referentes para el Coordinador Baja Facilitar que los progenitores resuelvan por si mismos la situacién.
Emocional de Parentalidad conflictividad Elaboracién del duelo y aceptacion de la parentalidad.
En ocasiones Mediacién Familiar.
Teorias del Vinculo Afectivo Media Facilitar la elaboracion del duelo.
Conflictividad Colaborar en la disminucién del conflicto.
Mediacién Familiar.
Informes periciales.
Teorias de Terapia Familiar Elevada Adecuada la intervencién del proceso de coordinacién
Sistémica. conflictividad y de parentalidad.
cronicidad de
incidencias judiciales
Nivel de Baja En general corresponde a expedientes que se resuelven por mutuo acuerdo.
conflictividad en Intervencién del Psicélogo: Posible, pero no necesaria.
los progenitores
Media La decisién judicial en Juzgado de Primera Instancia e Instruccién o Juzgado de Familia acostumbra a
finalizar el conflicto. Algunas veces se apela y llega a la Audiencia Provincial.
Intervencién del Psicélogo: Informe pericial, mediacién familiar, psicoterapias.
Elevada Continuos re-litigios que alcanzan instancias judiciales superiores y elevado consumo de recursos
psicosociales. Mayor coste econémico. Mayor coste en sufrimiento psicolégico. Indicada la Coordinacién
de Parentalidad
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Los pioneros del PCP (Boyan y Termini, 2003) crearon
en Atlanta el Instituto de Parentalidad (Parenting Institu-
te), donde desarrollaron uno de los primeros manuales
de entrenamiento destinados a terapeutas que querian
asumir el rol de CP en el trabajo con familias muy con-
flictivas.

La American Psychological Association (2012) publicé
una guia rectora para el PCP practicado por psicélogos,
en la que se subraya que el principio intervencion del
PCP se focaliza en el Interés Superior del Menor, ayu-
dando a los progenitores en la toma de decisiones para
la implementacién en el plan de parentalidad.

EL COORDINADOR DE PARENTALIDAD

Estos razonamientos, provenientes del medio anglosa-
ién, llevaron a la creacién de la figura del CP. En varios
Estados aparecié una figura similar con pequefios mati-
ces y diferentes denominaciones: “sabios” en Nuevo Mé-
xico, “consejero del juzgado de familia” en Arizona,
“facilitador de la coparentalidad” o “mediador/arbitro”
o “mediador familiar” en Buenos Aires, Argentina. Co-
mo explica Capdevila (2013), nacié asi, un nuevo rol al-
ternativo a los Tribunales para la resolucién de conflictos
centrado en los menores, que trataba de ayudar a los
padres para implementar el plan de parentalidad. Estas
diferencias plantearon la necesidad de una definicion
consensuada, que aporté la Association of Families and
Conciliation Courts (AFCC). En sus directrices (2005), se-
Aalaron que la Coordinacién de Parentalidad

“es un proceso alternativo de resolucién de disputas
centrado en el menor, donde un profesional de la salud
mental o del émbito judicial con formacién y experien-
cia en mediacién familiar asiste a progenitores altamen-
te conflictivos para ayudarlos a implementar su plan de
parentalidad. Tratando de facilitar la resolucién de sus
contiendas, educando a los progenitores sobre las nece-
sidades de sus hijos y, mediante el consentimiento de las
partes y/o del juzgado para tomar algunas decisiones
menores, dentro del dmbito de la sentencia o contrato
de designacién del CP.”

Una revisién de la literatura (Lauter, 2010), sobre los
tratamientos tradicionalmente utilizados por el sistema
judicial y los ofrecidos por profesionales de salud mental
a familias de alto nivel de conflicto, revelé que el trata-
miento clinico y la intervencién en casos de divorcio de
alto conflicto atn estaba relativamente indefinido. Se su-
girié que los estandares de la préctica todavia no habi-
an sido suficientemente desarrollados para los

196

COORDINADOR DE PARENTALIDAD

terapeutas en referencia a la coparentalidad. El autor
mostré la necesidad de continuar la investigacion para
contribuir a la reflexién sobre estrategias de tratamiento,
modelos intervencién, y evaluacién de las limitaciones de
los profesionales.

EL MODELO CANADIENSE

El modelo canadiense realizé una importante labor pa-
ra delimitar la tarea del profesional de la Coordinacién
de Parentalidad. El CP es un profesional que, debido a
su rol, se encuentra en la mejor posicién para realizar
intervenciones eficaces en casos de conflictividad crénica
(D'Abate, 2013). Segln este autor, existen tres razones
primordiales, para introducir la figura del CP. En primer
lugar, los estudios indican que los conflictos graves entre
progenitores —disputas verbales y fisicas, litigios persis-
tentes, desconfianza y hostilidad, alejamiento de un pro-
genitor, entre ofros—, ponen a los menores en riesgo y
destruyen los beneficios que las relaciones parentales
positivas pueden aportarles. En segundo lugar, en los
casos mas dificiles, los jueces a menudo recomiendan la
mediacién, evaluaciones periciales o terapia, pero estos
recursos acostumbran a ser insuficientemente efectivos
cuando los progenitores estén atrapados en un conflicto
crénico. Y, en tercer lugar, las familias con divorcios de
elevada conflictividad, utilizan muchos servicios del tipo
de proteccién de menores, mediacion, consultas a exper-
tos, mientras que paralelamente, inician numerosos pro-
cedimientos legales que suponen un elevado coste para
la sociedad y para la propia familia.

La figura del CP pretende ofrecer un servicio especiali-
zado para la resolucién alternativa de las disputas entre
padres separados o divorciados con elevado riesgo de
conflictividad. Por tanto, en estos conflictos la figura del
CP responde al Interés Superior del Menor (L.O.1, 1996;
ONU., 1989), ya que los menores en riesgo ven destrui-
dos sus beneficios de la relacién parental positiva como
consecuencia de la conflictividad de sus padres. Estos
conflictos conllevan numerosos procesos judiciales con
un elevado coste econémico, estimado en Canadé entre
10.000 y 15.000 délares canadienses por expediente
(D’Abate, 2013).

La funcién del CP es asesorar a los progenitores sobre
las necesidades de sus hijos y, ayudarlos en la toma de
decisiones consensuadas. El CP ha de tener un perfil pro-
fesional con formacién en: coordinacién parental, diné-
micas familiares, separaciones y divorcios, mediacién
familiar, violencia doméstica y de género, maltrato in-
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fantil, conocimiento de los procedimientos legales y pro-
cesales, conocimientos sobre psicologia infanto-juvenil,
ademds de participar en actividades de formacién conti-
nuada.

El enfoque se presenta desde una perspectiva sistémica
y global de la vida familiar y, en la naturaleza reciproca
e interactiva de sus miembros. El CP es una figura trans-
versal con capacidad para cumplir diferentes roles que
ha de tener formacién en técnicas de la mediacién, tera-
péuticas y de trabajo social, pero no actuar como ellos
(ver tabla 4).

Los criterios para la designacién del CP son: conflicto
persistente en la coparentalidad, historial de abuso de
drogas del/los progenitor/es, historia de violencia fami-
liar, problemas de salud mental o de conducta en uno 6
ambos progenitores, menores con necesidades especia-
les y cuando un progenitor tenga una imagen muy nega-
tiva o distorsionada del otro progenitor, o exprese
abiertamente el deseo de limitar o excluir el contacto del
menor con el ofro progenitor (D’Abate, 2005).

El CP ha de sostener una actitud imparcial y subrayar
los temas importantes para llegar a pactos y acuerdos.

EL MODELO ARGENTINO

El modelo del PCP que se realiza en los Juzgados de
Familia de la ciudad de Buenos Aires se denomina me-
diacién terapéutica (MT). En su enfoque, plantean que
la MT se focaliza hacia el transito al divorcio emocio-
nal centrada en el bienestar de los menores (Bikel y Za-
nuso, 2013). Se trata de un proceso ordenado por el
juez para el trabajo con divorcios de elevada conflicti-
vidad focalizado en priorizar el cuidado y sostén de los
hijos, en lugar del proceso contencioso judicial y de las
necesidades de los padres. Centrado en la interaccién
parental actual, no en los aspectos personales ni en los
conflictos anteriores. Es un proceso normativo que hace
recomendaciones e indicaciones cuando los progenito-
res no logran ponerse de acuerdo, notificandolo siem-
pre al Juez. En los Juzgados de Familia de Buenos
Aires, los magistrados estan formados en terapia fami-
liar y trabajan conjuntamente con el equipo de MT. Se
evaloa el impacto emocional del conflicto parental en
los menores. El MT es salvaguarda de sus necesidades
emocionales y fisicas, elabora un plan de coparentali-
dad para tratar de lograr un consenso entre los proge-
nitores que ha de ser firmado por ambas partes,
supervisa el cumplimiento de los planes de parentali-
dad y ayuda a modificarlos si es preciso y, finalmente,
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informa al juez sobre el proceso. La MT, se diferencia
de la Mediacién, porque en la MT no hay acuerdo de
confidencialidad, se centra estrictamente en el bienes-
tar de los hijos, realiza sugerencias y consejos y, si es
preciso, toma decisiones. Por su parte, la Mediacién
requiere un proceso confidencial, promueve la resolu-
cion de conflictos entre las partes y trata de facilitar el
proceso de comunicacién. En el sistema de la MT, el
profesional esté en permanente contacto con el Juez,
con los abogados de ambas partes, con los psicotera-
peutas individuales implicados y con los adultos signifi-
cativos (maestros, parientes, médicos, etc). El proceso
de la MT se inicia con sesiones individuales en las que
se recoge una breve historia de la pareja y del divor-
cio. Se observa la percepcién individual de las razones
del divorcio; la busqueda de la responsabilidad indivi-
dual en los conflictos. Los eventos significativos en la
relacion de la pareja; las emociones personales inade-

TABLA 4
DIFERENCIAS DE LOS ROLES DEL COORDINADOR DE
PARENTALIDAD, CON LA PSICOTERAPIA, LA MEDIACION
FAMILIAR Y LA EVALUACION PERICIAL FORENSE.
ADAPTADO DE ELLIS Y BOYAN (2010) POR D’ABATE (2013)
Coordinador Evaluacién
de Terapia Mediacién (Guarda y
Parentalidad Familiar  Custodia)
Requiere habilidades Si No Si No
en mediacién
Conocimientos de Si No Si Si
aspectos legales
Formacién en desarrollo Si Si Si Si
infanto-juvenil
Autoridad (capacidad Si No No Si
de tomar decisiones)
Proceso confidencial No Si Si No
Participacién voluntaria Si Si Si Si
Puede modificar Planes N| No Si Si
de Parentalidad
Directiva y puede Si Si/No No Innecesaria
proporcionar consejo a
los progenitores
Supervisa el cumplimiento Si No No No
del mandato judicial
Requiere testimonio Si/No No No Si
judicial
Rol de educador para Si No No Si
los progenitores
Seguimiento a largo plazo  Si Posible No No
Centrado en el mejor Si Posible No Si
interés del menor
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cuadas; las percepciones de los hijos: la visién de cada
uno de los progenitores de las conductas, las necesida-
des y las emociones de los menores; la capacidad para
separar sus propias necesidades de las de los hijos; los
intereses en la relacién presente y futura. A continua-
cién realizan una sesién conjunta, para explicar las
normas y objetivos de la MT, firmando el acuerdo entre
las partes; se enfatiza la asistencia sugerida por el
Juez; se formulan los temas que preocupan a los pa-
dres, relacionados con sus hijos; se plantea la negocia-
cién con los progenitores del plan de coparentalidad
de forma detallada y especifica. En cuanto a la evalua-
cion se refiere, incluye: las caracteristicas de personali-
dad de cada uno de los padres; la dindmica de las
interacciones; el nivel bajo, medio, o elevado del con-
flicto entre la pareja; el funcionamiento de la coparen-
talidad y el examen de las conductas de los menores.
En este modelo, el plan de coparentalidad incluye: la
comunicacién entre los padres; los acuerdos para el
traslado de los nifios; los acuerdos sobre el contacto te-
lefénico entre los padres y entre padres e hijos; los
acuerdos sobre cémo compartir objetos como la ropa o
los juguetes personales del menor entre ambos hoga-
res; trabajar la flexibilidad de agendas; tratar la nega-
tiva de los hijos al tiempo compartido con el progenitor
no custodio; y regular procedimientos en situaciones de
emergencias sobrevenidas. Los objetivos de la MT
apuntan a lograr el divorcio emocional y construir una
coparentalidad funcional priorizando el derecho de los
hijos a amar y disfrutar de ambos padres; lograr que
estos puedon tener relaciones fluidas y frecuentes con
ambos padres sin quedar atrapados entre los conflictos
conyugales. El duelo del divorcio emocional implica
poder abandonar el litigio crénico y reconstruir una re-
lacién simétrica funcional en la pareja; apartar los hi-
jos del conflicto conyugal; tratar de reparar la herida
narcisista, la autoestima y restaurar la confianza mutua
de ambos progenitores. Esencialmente, la MT familiar,
trata de ayudar a la restauracién de los vinculos dafia-
dos y discriminarlos de los que ain permanecian intac-

tos (Bikel y Zanuso, 2007).

REFLEXIONES FINALES

La propuesta de incorporar la figura del CP presenta
aspectos positivos y negativos. A pesar de la répida ex-
pansién de los roles, de acuerdo con Sullivan (2008), la
literatura todavia tiene que explorar las razones por las
que este rol puede ser eficaz con el colectivo de divorcia-
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dos crénicamente litigantes. Las preguntas siguen siendo,
sin embargo, acerca de si el proceso de coordinacién
eficaz en la crianza de los hijos es desconectar del con-
flicto a los participantes de alta conflictividad, cuando
existen problemas de desigualdades en el poder y con-
trol tipico en familias violentas. Los esfuerzos del PCP por
promover o mantener un mayor nivel de participacién
puede hacer més dafio que bien en casos de tutela de
menores con elevados conflictos. Por ello, el objetivo del
CP, con relacién a los pqdres en elevado conflicto ,es-
tructuralmente debe ser desconectar los participantes del
conflicto utilizando las maltiples funciones exclusivas del
PCP para aumentar la especificidad del plan de parenta-
lidad, que funciona como interfaz para la comunicacién
entre ellos y valorar su interaccion en la toma de decisio-
nes de forma colaborativa.

Ademds, aun cuando fuese eficaz la desconexién co-
parental, si el proceso no fuera capaz de aislar los as-
pectos toxicos de los conflictos en los nifios -conflictos de
lealtades, de denigracién de la imagen del otro progeni-
tor, de fenémenos de exclusién-, son factores que podri-
an presentar todavia un impacto negativo en la
adaptacién de los menores, incluso cuando el PCP logra-
se los objetivos.

Tal como sefiala Carter (2011), el rol del CP requiere
un profesional cualificado con habilidades integradas
provenientes de diversas areas profesionales como me-
diacién familiar, psicoterapia, formacién sistémica, co-
nocimientos juridicos en Derecho de Familiq,
conocimientos de resolucién de conflictos, de psicologia
infanto-juvenil, de maltrato familiar y de violencia de gé-
nero. En consecuencia, es necesaria una larga forma-
cion.

No podemos obviar las advertencias de Barsky, (2011)
sobre las dificultades que puede encontrar en su tarea,
sobre todo si el CP no puede garantizar la seguridad e
imparcialidad en casos de alta conflictividad o con indi-
cios de violencia de género. Uno de los aspectos negati-
vos del PCP podria ser que, aunque pudiera reducir el
nimero de asistencias sociales y sanitarias y aminorar
asi el coste econémico a la administracion poblica, el
coste de un largo procedimiento recaeria sobre estas fa-
milias que ya sufren elevados costes a causa de los con-
tinvos re-litigios. Ademés en el Estado Espafiol, todavia
no existe la figura del CP. Segn Farré-Trepat (2013), si
que es posible que el juez solicite servicios externos para
tratar de resolver el problema, pero, légicamente, lo ha-
ré con el consentimiento o la aceptacién voluntaria de
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los litigantes, ya que supone un coste econémico para
ellos. Actualmente estd en redaccién un convenio con el
Decanato de los Juzgados de Barcelona para la puesta
en marcha de una experiencia piloto sobre CP (InfoARC,
2014).
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TRATAMIENTO PSICOLOGICO DE NINOS Y ADOLESCENTES EN
ACOGIMIENTO RESIDENCIAL. APORTACIONES A UN CAMPO
ESPECIFICO DE INTERVENCION
THE PSYCHOLOGICAL TREATMENT OF CHILDREN AND ADOLESCENTS
IN RESIDENTIAL CARE. CONTRIBUTIONS TO A SPECIFIC FIELD OF INTERVENTION

Antonio Galan Rodriguez
Servicio de Familias, Infancia y Adolescencia del Gobierno de Extremadura

Un gran ndmero de menores acogidos en recursos residenciales del Sistema de Proteccién a la Infancia reciben atencidn psicolégica
sin que aun se haya abordado un andlisis profundo y sistemdtico acerca de los aspectos especificos que delimitan este émbito de in-
tervencién. Se analizan las posibilidades de organizacién de los dispositivos, considerando las tres grandes opciones de atencién
(genérica, especifica en recursos comunes, y especializada) con sus correspondientes ventajas e inconvenientes. Se revisa el papel de
los modelos de comprensién, cuya demanda de complejidad y de un andlisis critico es ilustrada con el repaso de tres perspectivas
muy comunes (modelo psicopatolégico tradicional, enfoques basados en el trauma, y teoria del apego). Finalmente, se considera la
especificidad de las intervenciones técnicas, donde se demandan adaptaciones en funcién de las caracteristicas de los menores, las
temdticas propias de este campo, y algunos aspectos particulares del contexto.

Palabras clave: Intervencién psicoldgica, Proteccién a la infancia, Maltrato infantil.

Psychological treatment is provided to a great number of minors fostered in residential centers of the Child Protection System, although
a deep and systematic analysis regarding the specific topics of this field has not yet been carried out. We analyze the ways of organi-
zing units to attend children, taking into account three different options (general practice, specific practice in common settings, and
specialized programs), and their advantages and disadvantages. We consider the role of the theoretical models, underlining the need
for complexity and critical analysis, illustrated by reviewing three common models (the psychopathological, trauma-informed, and at-
tachment perspectives). Finally, we pay attention to the specificity of the technical interventions, calling for modified adaptations based
on the characteristics of the minors, specific topics in this field, and some particular aspects of the context.

Key Words: Psychological treatment, Child protection, Child maltreatment.

NA POBLACION VULNERABLE Y SUS En nuestro pais hay unos 14.000 nifios y adolescentes

m en acogimiento residencial, es decir, unos 170 por cada
100.000 menores (Direccién General de Servicios para

la Familia y la Infancia, 2013). Son acogidos en una
amplia red de recursos asistenciales, donde los menores
desarrollan su vidas cuidados por personas designadas
por la Administracién para sustituir a sus familias. Refle-
jan situaciones muy diferentes (bebés que han nacido
con el sindrome de abstinencia, nifios golpeados por sus
padres, menores que han sufrido un cuidado sumamente
negligente, jévenes expulsados de hogares en una situa-
cién de colapso familiar, etc.), y los dispositivos donde
se les atiende aparecen como una amplia red de recur-
sos, desde viviendas donde 5-6 menores viven con los
profesionales que les cuidan, hasta grandes centros de
acogida. E incluye a cuidadores de muy distinto tipo,
desde familias que asumen un cuidado profesionalizado,
hasta grupos amplios de profesionales donde confluyen

NECESIDADES ASISTENCIALES

Los profesionales encargados de la salud mental
de los menores acogidos en recursos residenciales del
Sistema de Proteccién se enfrentan a un reto asistencial
que adn no ha sido analizado adecuadamente. La aten-
cién a esta poblacién demanda ajustes a maltiples nive-
les, desde la relacién profesional-paciente hasta la
organizacién de los recursos asistenciales. Se trata de
una poblacién especialmente vulnerable y con cierta es-
pecificidad en lo referente a la implementacion de los
servicios y a los requerimientos técnicos de las interven-
ciones psicolégicas. El objeto de este trabajo es abrir ese
espacio de reflexion, abordando tres cuestiones: a) los
modelos de comprensién de las experiencias personales
que caracterizan a estos nifios y adolescentes; b) la or-
ganizacién institucional de la atencién que se les presta;
y c) la especificidad de las intervenciones.

Correspondencia: Antonio Galdn Rodriguez. C/ Antonio Rodri-
guez Moiiino, 2A, 1°pl. 06800 Mérida. Esparia.

E-mail: antgalan@ hotmail .com

una diversidad de categorias profesionales (educadores
sociales, técnicos de educacion infantil, psicélogos...)
(Galén, 2011).
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Un primer acercamiento nos sitia ante un grupo de
riesgo para sufrir dificultades emocionales o compor-
tamentales, en cuanto que estos menores se enfrentan
a tres experiencias con un potencial componente paté-
geno:

v El maltrato, que implica el golpe/negligencia /abuso/
rechazo que lo define, mas la relacién emocional dis-
funcional y dafiina que lo sustenta, todo ello en el peri-
odo més sensible del desarrollo de un ser humano.

v Una separacién de su hogar, que suele ser vivida co-
mo algo terrible y catastréfico.

v Un entorno artificial de convivencia, donde se cuidaré
del menor y se le aportardn experiencias necesarias y
valiosas, pero que no dejaré de ser un sustituto preca-
rio al contexto natural de crianza y convivencia. En el
peor de los casos, un mal funcionamiento del recurso
supondré su exposicién al componente iatrogénico de
muchos contextos institucionales.

Este contexto nos lleva a considerar que la mayoria de
estos menores requeriran un cuidado especial, y que en
muchos de ellos habré que valorar la necesidad de aten-
cién psicolégica. De hecho, las cifras de prevalencia
muestran que para este grupo poblacional los trastornos
psicolégicos son mds frecuentes que en la poblacién ge-
neral (Burns et al., 2004; Del Valle, Sainero y Bravo,
2011), y resulta evidente el cambio que se esté produ-
ciendo en el perfil de menores acogidos, donde se detec-
ta una mayor necesidad de atencién terapéutica ante
problemas emocionales y de salud mental (Bravo y Del
Valle, 2009). A partir de aqui surgen cuestiones de infe-
rés referentes a qué tipo de asistencia prestarles y cémo
hacerlo, tanto a un nivel de atencién directa como de or-
ganizacién de los dispositivos.

EL QUIEN: UNA ORGANIZACION ASISTENCIAL
PENDIENTE DE CLARIFICAR

Un recorrido por los distintos sistemas asistenciales de
nuestro pais nos muestra una gran heterogeneidad en
la organizacién de la atencién psicolégica a esta po-
blacién. En la actualidad no disponemos de publicacio-
nes especificas que hayan realizado una revisién a
nivel nacional, y en los foros donde confluyen los pro-
fesionales encargados de esta atencién no se ha abor-
dado un trabajo conjunto de clarificacién que permita
analizar de forma exhaustiva qué y cémo se organiza
esa labor. Las aportaciones parciales (normalmente pa-
ra describir experiencias concretas de los profesiona-
les) ofrecen un panorama muy diverso, con diferencias
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en funcién de qué institucién asume la responsabilidad

(el propio sistema de proteccién, o los servicios de sa-

lud), qué profesionales realizan esta tarea (trabajado-

res piblicos, profesionales de la practica privada, o

asociaciones concertadas con la Administracién; psicé-

logos de la propia institucién versus agentes externos),

y el modelo utilizado (de intervencién directa o de sos-

tén al personal socio-educativo). De una forma més

amplia, encontramos tres formas de implementar esta
atencion:

1. Proporcionar una atencién genérica, es decir, que es-
tos menores sean tratados a todos los efectos como el
resto de la poblacién, atendidos en la red de servicios
de Salud Mental y complementandolo a veces con la
préctica privada cuando se dispone de recursos eco-
némicos. Esta opcién cuenta con la ventaja de su ca-
racter normalizador (al tratar a estos menores como
al resto de la poblacién) y que incluye a los menores
en una red amplia y completa de cuidados sanitarios,
lo que facilita las intervenciones complementarias (por
ejemplo, prescripcion farmacolégica afiadida a una
intervencién psicolégica, exploraciones neurolégi-
cas...). Entre los inconvenientes se haya el desconoci-
miento de la mayoria de los profesionales sanitarios
en relacién a esta poblacién, tanto en cuestiones psi-
colégicas como administrativas (conceptos juridicos
como patria potestad, desproteccién, tutela, guarda,
acogimiento...). Otro lastre se sitia en la falta de re-
cursos, en el sentido de que algunos émbitos psicolé-
gicos a trabajar con estos menores (por ejemplo, los
relativos a la identidad personal y familiar) requieren
una dedicacién en tiempo y esfuerzo que parece fue-
ra del alcance de la mayoria de los dispositivos sani-
tarios.

2. Gestionar una atencién especifica dentro de recur-
sos genéricos; es decir, que estos menores sean tra-
tados de forma diferenciada, por ejemplo
consideréndolos casos preferentes, designando pro-
fesionales especificos de referencia, o implementan-
do programas especiales (véase por ejemplo el
programa de la Fundacié Nou Barris per a la Salut
Mental en www.f9b.org). Esta opcién suele apare-
cer como resultado de un acuerdo entre las dos re-
des asistenciales (Salud y Proteccién a la Infancia),
y cuenta con las ventajas antes sefialadas de incor-
porar al menor a una red asistencial completa, al
mismo tiempo que se avanza en cierta especializa-
cion de los profesionales. Ademds, desde un punto
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de vista tedrico, sitéa la intervencién a los menores
en un campo interdisciplinar de atencién psicolégi-
ca que se encuentra entre lo clinico y lo social, y
que cuenta con su propia especificidad (Galén, Ro-
say Serrano, 2011).

3. Aportar una atencién especializada, contando con
profesionales dedicados especificamente a la aten-
cién de esta poblacién. Con frecuencia esta opcién
ha sido la utilizada por los servicios de proteccién
ante la insatisfaccion por la asistencia prestada des-
de los recursos sanitarios poblicos, de modo que
han establecido convenios con entidades privadas
que aporfen esa atencién, o han designado profe-
sionales de la propia red para abordar esta labor.
La gran ventaja es que permite la implantacién de
dispositivos muy especializados y con una gran ca-
pacidad para insertarse en la red asistencial que
cuida de los menores (Aladro et al., 2010; Galén,
2012; Guerra, 2008). Ademés, esa especializacién
ha revelado la especificidad en cuanto a conceptos,
conocimiento y técnicas que se requeriran para fra-
bajar con poblacién maltratada o abusada. La gran
desventaja es que en cierta medida supone crear
una red asistencial paralela en lo referente a la
atencién psicolégica. Por otra parte, uno de los as-
pectos més controvertidos es el referente a si estos
dispositivos deben formar parte de la red de aten-
cién residencial (por ejemplo, insertdndose en la
plantilla de los recursos residenciales) o si més bien
deben funcionar como entes externos; debemos se-
Aalar que en el primer caso se corre el riesgo de
que las dindmicas institucionales acaben invalidan-
do al profesional en la intervencién directa con el
nifio o adolescente.

Una de las cuestiones de fondo en esta problemética es
la relacién entre las dos redes asistenciales implicadas,
la de proteccién a la infancia y la sanitaria. Si bien es
necesaria una dindmica de trabajo conjunta, pocas ve-
ces se logra, de modo que existe mucho desconocimiento
mutuo y bastante insatisfaccién. Se trata de una relacién
dificil de establecer, en cuanto que se sitéan en dmbitos
institucionales diferenciados (médico versus social), con
lenguaijes y culturas organizacionales propias, e incluso
con cierta asimetria relacional derivada de la percepcién
social de ambas (el mayor prestigio del é@mbito sanita-
rio...). Dentro del contexto actual de recursos asistencia-
les saturados y limitaciones econémicas, estos problemas
se agudizan aln mds.
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COMO PENSAR: MODELOS DE COMPRENSION

Al enfrentarse a las dificultades psicolégicas de estos
menores, el profesional necesita un marco conceptual
que sustente su trabajo, y resulta recomendable una re-
flexion critica sobre el ajuste y suficiencia del modelo te-
érico que cada uno utiliza al trabajar con una poblacién
tan especifica. Con objeto de sensibilizar en este sentido,
abordaremos un breve repaso de tres modelos de com-
prensién muy presentes en la atencién a la infancia mal-
tratada/abusada, adoptando una perspectiva critica que
nos permita subrayar la complejidad del fenémeno que
abordamos.

A. El modelo psicopatolégico tradicional

Una reflexion sobre este modelo parece necesaria por
su gran presencia en contextos clinicos y porque en estos
momentos se cuestiona su capacidad para explicar los
problemas psicolégicos. Resulta innegable que ciertas in-
fluencias en el desarrollo derivan en formas especificas
de comportarse, sentir, pensar y sufrir, y que a veces
“cristalizan” en ciertas configuraciones muy definidas
las que llamamos “trastornos” (psicolégicos, psiquidtri-
cos, mentales...). Pero esta perspectiva constituye un
acercamiento parcial ante el que parece necesario intro-
ducir cierto cuestionamiento critico, que giraria en torno
a tres puntos:

v la debilidad de los modelos psicopatolégicos.

v la precariedad de las noxotasias.

v el efecto paralizador que esta perspectiva puede con-
llevar en algunos profesionales.

La perspectiva psicopatolégica dominante cuenta con un
considerable bagaje conceptual y técnico, que ha sosteni-
do el desarrollo de la Psiquiatria y de la Psicologia Clini-
ca, y de los sistemas asistenciales encargados de atender
a los enfermos mentales. No obstante, algunos cuestiona-
mientos proponen desligar dicha perspectiva psicopatolé-
gica de la visién de los llamados trastornos mentales,
proponiendo modelos alternativos de comprension de la
conducta humana (Gonzélez y Pérez, 2007; Lépez y Cos-
ta, 2013). Plantean que la perspectiva psicopatolégica es
una forma de ver la conducta anémala que constituye una
herencia de la Medicina clésica, de ahi que recurra a sus
modelos de patologia humana (bosqueda de la sede y
causa de la enfermedad dentro del cuerpo). Desde este es-
quema, nos encontramos con ciertas conductas y pensa-
mientos, los etiquetamos como sinfomas y los remitimos a
una anomalia subyacente en el interior del individuo (en el
cerebro). Cuando este modelo ha sido adoptado por la
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Psicologia, se ha sustituido (aunque fuera sélo a efectos
metodolégicos) el cerebro por constructos hipotéticos su-
puestamente causales de los sintomas (por ejemplo, los
“esquemas depresogenos”). Seria el mismo esquema que
utilizariamos para enfermedades como la diabetes, el as-
ma o una infeccién, a pesar de que el campo de las difi-
cultades psicolégicas seria distinto. Esta diferencia entre
los dos émbitos ha quedado delimitada como una distin-
cién entre “entidades naturales” y “entidades inferactivas”
(Gonzélez y Pérez, 2007). El error de base es que defini-
mos los trastornos mentales desde las conductos, cosifica-
mos aquellos como si fuesen entidades reales, y
explicamos las conductas desde la presencia del trastorno
mental, dando lugar asi a un razonamiento circular. Co-
mo alternativa a este modelo se plantea que las conductas
deben ser definidas como tales, es decir, como comporta-
miento dentro de un contexto. Por fanto, los sinfomas seri-
an ante todo conductas, y como tales: a) pertenecen a la
persona; b) se emiten dentro de un contexto; y c) tienen un
significado.

No es éste el |ugar para abordar este debate tan com-
plejo (y enriquecedor), pero debemos apuntar que noso-
tros abordamos el dilema con una visién préctica y
enmarcada en una perspectiva constructivista de la reali-
dad (Feixas y Villegas, 2000). Desde ésta, no entende-
mos los modelos como realidades inapelables, sino
como instrumentos que los seres humanos utilizamos pa-
ra manejar la realidad. En este sentido, los criterios fun-
damentales para nosotros son la utilidad, la coherencia,
la congruencia y la elegancia (en el sentido de armonia
y contextualizacién) de esa forma de entender los hechos
clinicos. Aun reconociendo el importante bagaje de la
perspectiva psicopatolégica clésica, se trata de un mo-
delo que no termina de aprehender en su totalidad las
dificultades de estos nifios. Si bien parece Gtil en el abor-
daje de muchas de las dificultades que caracterizan al
menor maltratado/abusado, al trabajar con estos nifios
y adolescentes forzosamente debemos acercarnos y tra-
bajar con vivencias, experiencias, modos de relacién...
para las que el modelo psicopatolégico clésico (con sus
sinfomas, sindromes y supuestas causas subyacentes) re-
sulta claramente insuficiente. Una perspectiva més feno-
menolégica (en el sentido de comprensién de las
experiencias a partir del encuentro), biografica, contex-
tual y constructivista, resulta de mayor utilidad.

Relacionado con lo anterior se plantea el debate en tor-
no a las clasificaciones de trastornos mentales. El estudio
de la psicopatologia ha derivado en la elaboracion de
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nosotaxias, es decir, clasificaciones de trastornos menta-
les. El modelo imperante es el categorial y de consenso,
muy asentado en la psicopatologia clésica, y claramente
representado por las clasificaciones de la American Psy-
chiatric Association (DSM) y de la Organizacién Mundial
de la Salud (CIE). Su utilidad resulta innegable, pero sus
limitaciones nos obligan a cuestionarnos si existen formas
mds productivas y enriquecedoras de entender el sufri-
miento y el desajuste emocional y conductual de los seres
humanos. Este modelo imperante se relaciona con la op-
cién por un modelo médico de las dificultades psicologi-
cas, y ya vimos antes que esto conlleva algunas
debilidades de base. Pero ademés, estas criticas se am-
plifican al llegar al émbito infanto-juvenil, porque las ca-
racteristicas del enfermar psiquico infantil darian a éste
una especificidad que demandaria una forma diferente
de clasificacién. Entre esas caracteristicas incluiriamos
(Rodriguez-Sacristan, 1995) la inespecificidad sintomato-
légica (los sintomas resultan muy polivalentes y estan pre-
sentes en cuadros clinicos muy diferentes), la capacidad
de autorregulacién, de reversibilidad y mutabilidad (la
patologia no aparece de una manera tan rigida como en
el adulto), el carécter cronodependiente (un mismo tras-
torno tendré expresiones muy diferentes en funcién de la
edad), la diferenciabilidad individual (el mismo trastorno
tendré manifestaciones muy personales en cada nifio), la
comorbilidad (pocos trastornos mentales aparecen en so-
litario) y la psicopatoplastia del contexto (el trastorno re-
sulta muy influenciable por el entorno).

Indudablemente contamos con alternativas, por eiemp|o
modelos dimensionales o propuestas transdiagnésticas.
De hecho, los acercamientos més especificos al enfermar
psiquico infantil han derivado en algunas formulaciones
concretfas, como la psicopatologia del desarrollo, uno de
cuyos ambitos de aplicacién ha sido precisamente el del
maltrato (Toth y Cicchetti, 2013). Frente a la visién cate-
gorial de trastornos mentales al modo de enfermedades
diferenciadas unas de ofras, y con una clara separacién
salud-enfermedad, se plantea que la psicopatologia no
constituiria un estado propio y diferenciado de la norma-
lidad, estaria sujeta a un proceso dindmico de evolucién
(en estrecha relacién con su contexto), no se basaria en
relaciones simples entre factores “etiolégicos” y resulta-
dos, atenderia a la inferaccién entre los sistemas biologi-
cos, psicolégicos y sociales, e incluiria también los
factores de proteccién (Lemos, 2003). También podemos
considerar perspectivas estructurales del psiquismo; ba-
sadas en la tradicién psicoanalitica, encontramos visio-
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nes actualizadas como la propuesta de Kernberg (Kern-
berg, Weiner y Bardenstein, 2001) o la Clasificacién
Francesa de Trastornos Mentales del Nifio y del Adoles-
cente (CFTMEA-R-2000). Estas alternativas muestran que
existen formas muy productivas de acercarse al malestar
infantil més alléd de los sistemas més oficializados. Lo
que tienen en comin es que introducen riqueza y com-
plejidad, y obligan ademds a un acercamiento més indi-
vidualizado al paciente, lo que podrian constituir
requerimientos bésicos para atender la psicopatologia
en el nifio y el adolescente mq|trqtcdo/qbusc|o|o.

Continuando con los aportes criticos al modelo psicopa-
tolégico tradicional sefialariamos que la experiencia coti-
diana nos muestra que ese diagnéstico puede tener un
efecto paralizador sobre los profesionales no clinicos. Pen-
semos por ejemplo en un diagnéstico tan habitual como el
de “trastorno disocial” formulado desde un dispositivo cli-
nico. Las respuestas que se van a implementar en ese con-
texto van a ser prescripciones psicofarmacolégicas e
intervenciones psicolégicas, cuyo efecto podemos prever
positivo sobre las dificultades del menor. Curiosamente,
los criterios que definen el cuadro clinico son, al mismo
tiempo que sintomas, los objetivos de intervencién de cual-
quier programa psicosocioeducativo (ya sea en un pro-
grama de intervencién familiar de los servicios sociales, o
en el marco de una atencién residencial a la infancia en
desproteccién). Para el psicélogo del programa de inter-
vencién con familias, o el educador de un centro de aco-
gida, existe la tentacién de refirarse a un segundo plano
de la intervencién porque esas manifestaciones comporta-
mentales son objefo de una intervencién clinica. Hemos
escogido este ejemplo porque muy posiblemente el trata-
miento de eleccion sea la actuacién psicosocioeducativa
en el contexto de convivencia (en este caso, un entorno re-
sidencial), méas que el resto de las intervenciones; y que
por ello las actuaciones clinicas deban servir como apoyo
a esa ofra actuacién, y no al revés. Pero el peso dado al
diagnéstico clinico (entre ofras cosas por el prestigio de lo
sanitario, pero también por el caracter esencialista del
modelo psicopatolégico clésico), tiene un efecto paraliza-
dor sobre ofros profesionales, quienes fécilmente refuer-
zan la tautologia que sostiene algunos diagnésticos.

B. Los modelos basados en el trauma

Muchos acercamientos a la infancia maltratada se sos-
tienen precisamente en el elemento que les define como
grupo: una vivencia fraumdtica. Una muestra muy repre-
sentfativa la encontramos en los EEUU, donde una de las
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iniciativas mds ambiciosas para avanzar en el desarrollo
de intervenciones con nifios maltratados es el National
Child Traumatic Stress Network, una amplia red de re-
cursos de investigacién que, amparados por una iniciati-
va del Congreso, busca implementar recursos basados
en el concepto de trauma.

Al utilizar este concepto en la infancia debemos tomar en
consideraciéon que el trauma, ademds de su poder pertur-
bador del bienestar, afiade en los nifios una distorsion en
su proceso de desarrollo. Esta especificidad explica los de-
bates acerca de cémo etiquetar las experiencias trauméti-
cas y delimitar su efecto. A diferencia de los modelos
traumdticos en los adultos (cuyo paradigma es el Trastor-
no por Estrés Post-traumdtico, TEPT), en muchos nifios mal-
tratados/abusados en el ambito familiar sélo de forma
secundaria encontraremos: a) unas experiencias concretfas
y recortadas temporal y espacialmente; y b) cierta distan-
cia sobre esa experiencia, de modo que sea presentada
como una vivencia traumdtica propiamente dicha. Son
mas habituales las situaciones trauméticas totalmente en-
garzadas en el funcionamiento vital, siendo dificil delimi-
tar episodios y analizarlos desde cierta distancia.
Obviamente existen excepciones; por ejemplo, cuando se
avanza hacia la adultez es més factible marcar esa dis-
tancia con las experiencias abusivas y analizarlas como
tales; de la misma manera, incluso con nifios pequefios es
posible aislar ciertas experiencias fraumdticas, sobre todo
cuando éstas no formaron parte de su vida cotidiana (por
ejemplo, la accién a la que en el argot profesional suele
denominarse como “retirada”, para designar al momento
en que se saca al nifio del domicilio para trasladarle a un
recurso residencial).

Estas caracteristicas partficulares hacen que sea de dificil
aplicacion la categoria diagnéstica TEPT. Esta aporta una
visién muy intuitiva, ya que cuando pensamos en quien ha
sufrido un accidente de tréfico, un asalto violento o una
catéstrofe natural, resulta facil identificar esta sintomatolo-
gia y enfender su significado. La situacion es diferente
cuando se trata de una situacién mantenida de forma per-
sistente a lo largo del tiempo, y cuando el origen se en-
cuentra en una persona con la que se mantiene una
relacién significativa. Los sintomas del TEPT no se ajustan
bien al rastro que pueden dejar tras de si estas experien-
cias. Por ejemplo, son mas frecuentes las vivencias diso-
ciativas, la desmoralizacién y los sintomas depresivos.
Estas diferencias sostienen por ejemplo la distincién entre
traumas tipo | y tipo Il, que se corresponderian con esas
dos situaciones diferenciadas (Pérez-Sales, 2009). Pero
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ademés, en los adultos estamos considerando una estruc-
tura psiquica ya formada, sobre la que impacta un ele-
mento estresante. En cambio, el potencial perturbador en
un nifio es mucho mayor, y el proceso de crecimiento pos-
terior al trauma tendré que hacerse sobre el dafio causa-
do. Por ello, a veces pareciera que deberiamos hablar de
“vidas trauméticas” més que de “traumas”.

Esta diferencia sostiene aportaciones conceptuales o
diagnésticas como el Complex Post Traumatic Stress Disor-
der (CPTSD) o “trauma complejo”, o el Developmental
Trauma Disorder (Van der Kolk, 2005). Estos plantean
que la exposicion moltiple o crénica a fraumas interperso-
nales relacionados con el desarrollo generaran malestar
emocional pero también producirén sinfomas en muy dife-
rentes dominios de funcionamiento personal (apego, regu-
lacién emocional, autoconcepto, deterioro funcional...).
Estos parecen cubrir practicamente la totalidad de la per-
sona, y demandan un tratamiento infegral de ésta.

C. El modelo del apego

El apego constituye una dimensién fundamental en el
desarrollo del ser humano, y la experiencia de maltrato
impacta directamente sobre ella. Esto explica que la teo-
ria del apego se haya convertido para muchos profesio-
nales que atienden a la infancia maltratada en un marco
basico de referencia. Ademas, el cardcter intuitivo de su
idea bésica, el importante bagaje investigador que la
sustenta, y la posibilidad que aporta de dirigir una vi-
si6n més positiva al desarrollo del ser humano, han im-
pulsado decididamente el interés por este marco de
comprension. No obstante, como en los modelos anterio-
res que hemos analizado criticamente, encontramos la-
gunas y deficiencias que muestran una vez més la
necesidad de replanteamientos méas amplios e incisivos
sobre las ideas en las que sostenemos la atencién psico-
légica a la infancia desprotegida.

Comenzariamos con la falta de precisién con la que
frecuentemente se utiliza el concepto de apego, confun-
diéndolo con ofros y otorgéndole un carécter sobreexpli-
cativo para todas las relaciones humanas (Galan,
2010). Si bien contamos con modelos multidimensiona-
les que sitban el apego dentro de una mayor compleji-
dad del funcionamiento humano, persisten visiones muy
simplificadoras de los vinculos emocionales. De la misma
manera, a pesar de la pofencia teérica y metodolégica
de la teoria del apego, existe una laguna en su proyec-
cién al espacio clinico, tanto en el aspecto de la evalua-
cién como en el del tratamiento. Esto ha permitido que
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muchas précticas inspiradas en la teoria del apego at-
nen aportaciones de diferentes procedencias, lo que a
veces ha dado lugar a propuestas bien integradas pero
también a mezcolanzas criticables. Y ya en un extremo
més grave, encontramos prdcticas muy cuestionables cu-
yo estatus cientifico y ético ha sido puesto en duda por
colectivos profesionales como la American Professional
Society on the Abuse of Children (Chaffin et al., 2006).

En el dmbito psicopatolégico, la teoria del apego nos
ofrece la posibilidad de obtener una lectura diferente de
las categorias diagnésticas tradicionales, tal como hizo
el propio Bowlby, por ejemplo con las fobias (Bolwby,
1998). Pero ademds, el apego como dimensién basica
de la vida psiquica y relacional del ser humano, puede
verse directamente afectada, y aqui hablariamos de tras-
tornos del apego. Resulta evidente que con estos nos re-
ferimos a un dominio coherente de problemas
conductuales y relacionales severos (Chaffin et al.,
2006), y los estudios de seguimiento sugieren que es un
cuadro muy estable, de modo que no basta con colocar
al nifio en un contexto sano de cuidado para lograr un
cambio significativo. Pero desde la perspectiva critica
que aqui sostenemos, debemos sefialar el abuso que se
hace de este concepto, en la medida en que algunos
contextos se ha convertido en un diagnéstico sobreexpli-
cativo y en el eje central de una intervencién que quiza
deberia ir primariamente en otra direccién (Nilsen,
2003). Si nos limitamos a las propuestas rigurosas, en-
contramos un debate en torno a cémo delimitar las dis-
tintas formas que puede presentar un trastorno del
apego. Probablemente las més extendidas son las que
defienden las clasificaciones internacionales de trastor-
nos mentales (DSM y CIE, Clasificacién Diagnéstica 0-3),
pero existe descontento con ellas. Por ejemplo, y diri-
giéndose especificamente a la propuesta del DSM, apa-
recen objeciones como las de Boris y Zeanah (1999) o
las de Chaffin et al. (2006), subrayando las debilidades
conceptuales y metodolégicas de estos criterios. Pero so-
bre todo, nosotros destacariamos la falta de precision,
de modo que las dificultades en el manejo de los vincu-
los deriva en la catalogacién como “trastorno del ape-
go”, desconsiderando la enorme complejidad clinica que
se recoge bajo este concepto.

Con este andlisis critico de tres modelos muy frecuentes
en este ambito hemos tratado de reflejar que nos situa-
mos en un contexto de gran complejidad, en cuyo cono-
cimiento se ha avanzado enormemente, pero donde los
marcos de comprensién no pueden ser simples ni acep-
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tados acriticamente. Ademés, el modelo que cada profe-

sional decida utilizar para atender a poblacién maltrata-

da/abusada, debe contemplar:

v el elevado sufrimiento que conlleva la realidad perso-
nal de estos nifios y adolescentes.

v el gran esfuerzo técnico y emocional que demanda de
los profesionales.

v el handicap que ciertas vivencias imponen al desarro-
llo sano y fructifero.

EL COMO: LA ESPECIFICIDAD DE LA INTERVENCION
TECNICA

Para entender la gran distancia que existe entre el mo-
mento en que se disefia un modelo de trabajo y su im-
plantacién generalizada, el Chadwick Center for Children
and Families (2004) sefialaba cémo en el campo del mal-
trato infantil pueden identificarse cuatro etapas (comunes
a ofros espacios clinicos): el uso en la poblacion especifi-
ca de las intervenciones utilizadas en la poblacién gene-
ral, la posterior aparicién de figuras prominentes que
aportan claves para ese campo particular y que son
adaptadas por algunos profesionales, el desarrollo de
formatos de tratamiento validados, y finalmente la dise-
minacién y generalizaciéon de estos. El grueso de los pro-
fesionales de nuestro pais se sitéa en las dos primeras
etapas, en cuanto que apenas hay trabajos de validacion
de formatos especificos de tratamiento, salvo excepciones
como el grupo de investigacién de la Universidad de
Murcia (http://www.cop.es/infocop/pdf/1602.pdf); y
por supuesto estos no son précticas generalizadas.

A la espera del desarrollo de esos modelos de trata-
miento, los profesionales tienen la responsabilidad de in-
cluir en sus formatos genéricos de atencién algunos
conocimientos y técnicas especificas. La fuente de inspira-
cién puede encontrarse en distintos lugares. Fuera de
nuestro pais existe una gran variedad de modelos especi-
ficamente desarrollados para el trabajo con menores
maltratados/abusados, que tampoco se han sustraido a
la actual orientacién hacia las précticas basadas en la
evidencia. Podemos sefialar revisiones recientes, como las
de Leenarts et al. (2013), Rosa-Alcézar, Sanchez-Meca y
Lépez-Soler (2010), el monografico de Child Maltreat-
ment en 2012 (Volumen 17), o la revisién del National
Child Traumatic Stress Network sobre tratamientos con
apoyo empirico (http://www.nctsn.org/resources/to-
pics/treatments-that-work/promising-practices).

Més alla de estos formatos estandarizados, hay pro-
puestas concretas especialmente inspiradoras para mu-
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chos profesionales en nuestro pais, a modo de las “figu-
ras prominentes” que antes sefialdbamos, y entre las que
podriamos incluir al Centro per il bambino maltrattato e
la cura della crisi familiare (CBM) de Milan, Jorge Ba-
rudy o Juan Luis Linares (Barudy, 2001; Cirillo, 2012;
Cirillo y Di Blasio, 1991; Linares, 2002).

Una aproximacién sensible y técnicamente correcta nos
llevaré a considerar cuestiones especificas de esta pobla-
cién. Por ejemplo, y en lo relativo a las caracteristicas de
los menores, suele llamar la atencién el cardcter resisten-
cial de estos, si bien a veces su conducta pareciera con-
tradictoria. La psicoterapia supone una oferta de
relacién interpersonal significativa, lo que despierta re-
sistencias en una persona que ha sufrido al menos un
doble fracaso en las relaciones interpersonales significa-
tivas més importantes de su vida. No obstante, la caren-
cia afectiva puede implicar al mismo tiempo una
bisqueda de lazos interpersonales, dando lugar con ello
a una actitud ambivalente ante el profesional, lo que de-
manda de éste paciencia, sensibilidad y en ocasiones
mucha creatividad para poder establecer un contacto
emocional minimo que permita iniciar y/o continuar la
intervencion. Otro ejemplo es la frecuente presencia de
lo que podriamos denominar “patologia del déficit”, en
el sentido de funciones psiquicas que no han podido de-
sarrollarse, dejando con ello una serie de limitaciones.
Por ejemplo, en el manejo de las emociones (sentirlas,
reconocerlas, expresarlas, controlarlas...), que obliga al
profesional a un trabajo de “educacién emocional” en el
contexto psicoterapéutico, pero también a un esfuerzo
que permita el desbloqueo del funcionamiento psiquico.
En la misma linea pueden aparecer limitaciones en el
manejo simbélico, lo que implica que algunos instrumen-
tos frecuentemente utilizados para acceder a ofros nifios
(dibujos, relatos, juegos de representacién) no sean facil-
mente accesibles, al menos en los primeros momentos; y
esto puede frustrar al profesional que espera una comu-
nicacién de cierta riqueza, ante la que él responderia
con intervenciones verbales muy elaboradas.

Por otra parte, una intervencién profunda acabard en-
contrando ciertas temdticas muy especificas (o que sien-
do comunes, adoptan caracteristicas particulares), como
el abandono, el cuidado, la lealtad familiar, los sucesos
trauméticos, la identidad, la propia historia o el estigma.
Harén acto de presencia de alguna manera, a veces co-
mo sinfomas y ofras como un telén de fondo que sélo lle-
ga a un primer plano si se despliega una intervenciéon
comprometida y/o el profesional dirige su atencién ha-

207



Articulos
o0000000O0O0COS

cia ellos. Esta consideracién llevaré al terapeuta a traba-
jar de forma sistemética con la trayectoria vital de estos
menores, donde aparecerdn vivencias traumdticas, con-
flictos y lagunas que deben ser abordadas.

Finalmente hay elementos especificos del contexto de la
intervencién. En muchos menores encontraremos dificul-
tades en el contacto afectivo y las relaciones t6-a-t0, lo
que obligaré a buscar actividades mediadoras, ofrecer
marcos bien regulados que contengan la relacién, efc.
De la misma manera, hay que tener en cuenta que estos
menores estan siendo cuidados por personas que asu-
men un doble papel en sus vidas (el de cuidadores y el
de profesionales), que también adoptarén ante el psico-
logo, y puede resultar dificil encontrar la distancia 6pti-
ma que permita recoger su implicacién afectiva al mismo
tiempo que no sean considerados “pacientes”.

También es importante situar la intervencién psicolégi-
ca en un contexto mucho mds amplio. Estos casos tras-
cienden el espacio de la consulta, poniendo en juego
infinidad de variables, con aspectos legales, instituciona-
les, psicolégicos, sociales, familiares... Esta complejidad,
mas la diversidad de miradas ajenas a lo propiamente
psicoterapéutico, constituyen un reto para algunos profe-
sionales de la intervencién psicolégica, quienes ven difi-
cil manejarse en esta diversidad de perspectivas, en las
relaciones interinstitucionales, e incluso en la propia lo-
gistica de la participacién en una red tan amplia.

Un Gltimo punto a considerar es la determinacién de
unas medidas de resultado. El criterio de reduccién sinto-
matolégica resulta ineludible, si bien se muestra limitado
en el momento en que los motivos que sustentan la deri-
vacién se ajusten poco a una visién psicopatolégica;
cuando se pide una intervencién por la confusién que un
chico muestra a la hora de entender su situacién vital, la
dificultad para relacionarse con su familia de una forma
madura, o la tendencia a entrar en conflicto en sus dis-
tintos dmbitos de relacién, es dificil establecer unos crite-
rios de eficacia baséndonos en los sintomas clésicos.
Esto nos remite al cuestionamiento a la tradicién de me-
dir la eficacia de la terapia psicolégica sélo en funcién
de los sintomas, cuando lo mas relevante pudiera situar-
se en la promocién de la flexibilidad psicolégica, el au-
toconocimiento, el esclarecimiento de las decisiones
personales, la potenciacion de recursos, o la capacidad
para solucionar problemas. Esta postura nos acerca a la
definicién de Salud Mental de la OMS, al situarla en un
estado de bienestar en el cual el individuo se da cuenta
de sus propias actitudes, puede afrontar las presiones
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normales de la vida, logra trabajar productiva y fructife-
ramente, y es capaz de hacer una contribucién a su co-
munidad (World Health Organization, 2001).

Estos elementos no agotan la especificidad de este
campo, pero nos muestran la complejidad e idiosincra-
sia de este dmbito de intervencién, con la consiguiente
necesidad de ajustar los conceptos y las técnicas utili-
zadas

NECESIDADES

Ademés de las cuestiones organizacionales, teéricas y
técnicas que hemos sefialado, también encontramos ne-
cesidades que se sitban en el dmbito social y ético. Una
atencién psicolégica adecuada para los menores maltra-
tados/abusados demanda aportar una mayor visibilidad
a esta poblacién, que permita un mejor conocimiento de
las particularidades de su situacién administrativa y de
los desafios vitales a los que se enfrentan.

En segundo lugar, se requiere una actitud mental que
permita visiones integradoras a nivel profesional, que
puedan dar cuenta de la complejidad de esas situacio-
nes vitales, administrativas e institucionales; y de forma
complementaria, podria plantearse el cambio de pers-
pectiva en la forma de disefiar las intervenciones, de mo-
do que pasemos de una formulacién basada en el
problema a una atencién adaptada a las necesidades.

Finalmente, nada de lo anterior es vélido si de fondo no
existe un compromiso ético con estos nifios y adolescentes
confrontados con experiencias sumamente dificiles, preci-
samente en momentos en que requeririan concentrar sus
esfuerzos en el propio proceso de crecimiento. Estos me-
nores afrontan desafios de gran magnitud, y si bien algu-
nos nos dan una leccién sobre cémo se puede hacer uso
de un potencial de crecimiento en las peores circunstan-
cias, ofros nos muestran cémo cierfas experiencias vitales
puede lastrar el desarrollo de un ser humano.
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APORTACIONES DEL ESTUDIO DE LA COGNICION IMPLICITA
AL AMBITO DE LA PSICOLOGIA DEL CONSUMIDOR:
RESULTADOS Y PERSPECTIVAS
THE APPLICATION OF COGNITIVE PSYCHOLOGY TO THE AREA OF THE (IMPLICIT) PSYCHOLOGY
OF THE CONSUMER: RESULTS AND PERSPECTIVES

Antonio Olivera La Rosa y Jaume Rossellé Mir
Universitat de les llles Balears

Las herramientas provenientes de la psicologia cognitiva han encontrado una via de aplicacién prometedora en el émbito del bran-
ding y el comportamiento del consumidor. El presente articulo tiene como objetivo establecer sus posibles alcances. Con este fin, se
realiza una revisién de los hallazgos mds relevantes en cognicién implicita relacionados a los procesos de evaluacién y toma de deci-
siones. Asimismo, se discuten las posibles implicaciones de estos estudios para la investigacion en publicidad subliminal y medidas
implicitas de percepcién de marca.

Palabras clave: Cognicién implicita, Publicidad subliminal, Psicologia cognitiva, Psicologia del consumidor.

The research from cognitive psychology has found a promising path of application in the field of branding and consumer behavior. In
this paper, we review the most striking findings in implicit cognition that are relevant to the research on evaluations and decision ma-
king. In doing this, we expect to clarify the possible scope of cognitive psychology as a potential tool for research in consumer psycho-
logy. In particular, we discuss the possible implications of this line of research for the developing of two specific areas: subliminal

advertising and implicit measures of brand perception.

Key words: Implicit cognition, Subliminal advertising, Cognitive psychology, Consumer psychology.

dad de que la mayoria de nuestras evaluaciones

estén sustentadas en procesos psicolégicos auto-
mdticos parece imponerse en el panorama académico.
En efecto, la mente humana se comporta como un juez
incansable que no cesa de “escanear” (mediante evalua-
ciones bésicas como me gusta-no me gusta, bueno-malo,
etc.) todo lo que percibe: personas, objetos, informacion,
sonidos, olores. No obstante, muchas veces los factores
que influyen sobre estas evaluaciones se filtran en nues-
tras mentes en silencio y son inaccesibles a nuestra con-
ciencia.

En este marco, las teorias de la cognicién corporizada
sostienen que los procesos cognitivos complejos se nu-
tren de la informacién proveniente de nuestro cuerpo,
estableciendo una correspondencia entre las experien-
cias fisicas concretas y las cogniciones sociales més so-
fisticadas (Meier, Schnall, Schwarz, & Bargh, 2012;
Olivera La Rosa & Rossellé, 2013). Por ejemplo, existe
evidencia cientifica de que el hecho de sostener un lépiz
con la boca —accién netamente mecdanica que implica
los mosculos asociados a la sonrisa— incrementa el nivel

m esde las modernas ciencias cogpnitivas, la posibili-
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de gracia que nos causa un chiste (Strack, Martin, &
Stepper, 1988). En la misma linea, se ha demostrado
que el sostener brevemente un brebaje caliente incre-
menta la percepcién de “calidez” de una determinada
personalidad (al contrario de sostener un brebaije frio)
(William & Bargh, 2008).

Interesantemente, una serie de estudios sugieren que
estos procesos autométicos también resultan operativos
en nuestra cognicion moral. Asi, tenemos que el simple
consumo de un brebaje de sabor repugnante incrementé
la severidad de los juicios morales de los participantes
(Eskine, Kacinik, & Prinz, 2011). Més aon, cuando las
personas piensan en acciones inmorales evidencian ma-
yor predisposicién por utilizar productos de higiene; més
claramente, que la sensacién de limpieza fisica reduce la
respuesta emocional negativa que suele acompafiar la
perpetuacion de la conducta inmoral personal (Zhong &
Lilienquist, 2006); y que los olores de productos de lim-
pieza favorecen la caridad (Linjenquist, Zhong, & Ga-
linsky, 2010).

Recientemente, se ha encontrado evidencia de que el
hecho de ver imégenes negativamente impactantes (de
mutilaciones humanas, de repugnancia, de horror) por
un breve lapso de tiempo, hace que, seguidamente, sea-
mos moralmente més permisivos (Olivera La Rosa & Ros-
sell6, 2012). Los resultados sugieren que cuénto menor
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es el grado de conciencia en la visualizacién de la ima-
gen, mayor es su impacto afectivo, lo cual a su vez in-
crementa la permisividad moral (menor severidad). Las
implicaciones de estos resultados en la vida cotidiana
podrian ser de suma importancia. A titulo de ejemplo,
cuando presentan en un informativo flashes de imagenes
en las que se pueden distinguir a victimas de una masa-
cre o de un atentado ferrorista, se podria afianzar una
tendencia a juzgar més benévolamente la “moralidad”
de la noticia subsiguiente.

INFLUENCIA SUBLIMINAL EN LA PUBLICIDAD: MAS
ALLA DEL MITO

Existe ademds una posible aplicacién de estos resulta-
dos al émbito de la persuasién: zpueden las imagenes
subliminales de contenido negativamente impactante fa-
vorecer nuestra receptividad ante mensajes que involu-
cran contenido emocional? La pregunta es ciertamente
vélida. En efecto, a lo largo de la Gltima década, el mito
de la publicidad subliminal ha sido objeto de diversos
estudios que han demostrado —con diferentes matices—
que la informacién percibida subliminalmente es capaz
de influenciar la conducta al corto plazo.

Por ejemplo, un estudio reciente encontré que aquellas
caras anénimas que fueron combinadas digitalmente
con caras de celebridades (en una proporcion de 65%
cara anénima y 35% Tiger Woods o George Bush) fue-
ron percibidas como mds confiables que aquellas caras
que permanecieron sin ninguna manipulacién (Tanner &
Maeng, 2012). Lo realmente destacable de estos resulta-
dos es que los participantes fueron incapaces de recono-
cer explicitamente la manipulacién, lo que sugiere que el
reconocimiento implicito de la celebridad en cuestion fue
suficiente para incidir en sus evaluaciones de confianza.

Ciertamente, el mito de la publicidad de contenido su-
bliminal —es decir, aquella cuyo contenido es percibido
de forma no consciente— ha sido abordado por diversos
estudios, los cuales han demostrado que la informacién
subliminal es capaz de generar efectos conductuales en
un contexto experimental. Por ejemplo, Winkielman, Be-
rridge y Wilbarger (2005) encontraron que la presenta-
cién subliminal de imagenes de sonrisas influencié la
conducta de los participantes, incrementando su predis-
posicién a servir, consumir, e incluso pagar més dinero
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por un brebaje. Interesantemente, los autores también
encontraron que la presentacién subliminal de cefios
fruncidos produjo el efecto contrario en los participantes.
En esta linea, se ha documentado que la exposicién su-
bliminal a verbos relacionados con una accién (“con-
fiar”) mejoré la evaluacién de un mensaje persuasivo,
incrementando a su vez la predisposicién a llevar a cabo
la accién sugerida en el mensaje (Légal, Chappé, Coif-
fard, & Villard-Forest, 2012).

Més aun, existe evidencia de que percibir subliminal-
mente palabras relacionadas con la categoria “sed” au-
ment6 el consumo de una bebida aleatoria y el impacto
persuasivo de un anuncio relacionado a la categoria
(Strahan, Spencer, & Zanna, 2002). Asimismo, la per-
cepcion subliminal del nombre de una marca (ficticia) de
bebida incrementé la preferencia por la marca en cues-
tion y la intencién de consumirla (Karremans, Stroebe, &
Claus, 2006). Es importante anotar que estos estudios
concluyeron que, si bien la eleccién de los consumidores
puede ser influenciada por estimulos subliminales, esta
influencia esté sujeta a la existencia de una necesidad
pendiente de ser satisfecha. No obstante, una investiga-
cién reciente encontré que cuando palabras relaciona-
das con la categoria “sed” eran emparejadas con
palabras emocionalmente positivas (en un proceso de
condicionamiento subliminal), esta asociacién incremen-
taba la motivacién de los consumidores por consumir
una deferminada bebida incluso en la ausencia de sed
(Veltkamp, Custer, & Aarts, 2011).

BRANDING IMPLICITO

La bosqueda de procesos subconscientes y medidas im-
plicitas de branding' es actualmente un campo prolifico,
y los hallazgos resefiables exceden a la finalidad intro-
ductoria de este articulo. En esta linea, el estado actual
de la investigacién sugiere que los efectos conductuales
resultantes de la percepcién subliminal de ciertas marcas
pueden ser bastante especificos. En particular, parece
ser que aquellas marcas que presentan fuertes asociacio-
nes con rasgos “humanos” de personalidad son capaces
de generar respuestas conductuales automdticas... con-
gruentes con el brand equity de la marca. Asi, la exposi-
cién subliminal a los logos de Apple y Disney generé
que los participantes en el estudio se comportaran de

"El concepto de branding se refiere al proceso de construccion y gestion de la marca. En particular, describe todo lo relacionado con

el desarrollo, la consolidacién de la identidad y la generacién de valor de la marca (Wood, 2000)
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forma mas creativa y honesta (respectivamente) que
aquellos participantes que fueron expuestos a los logos
de IBM y E! (Fitzsimons, Chartrand, & Fitzsimons, 2008).
De forma similar, un estudio encontré que aquellas per-
sonas que conducian (virtualmente) un coche con el logo
de Red Bull evidenciaron mayor agresividad y conducta
temeraria en su estilo de conducir, logrando excelentes o
terribles resultados en las carreras (Brasel & Gips,
2011).

Curiosamente, existe evidencia de que si bien la expo-
sicién al nombre de una marca (Walmart) generé una
respuesta conductual congruente con su identidad (aho-
rrar dinero), la exposicién al slogan de la marca (“Save
money. Live better’) generé la respuesta contraria. Se-
gon los autores, este efecto de contraste se explica por-
que los slogans fueron percibidos implicitamente como
tacticas de persuasion, lo cual facilité que subconsciente-
mente los participantes “corrigieran” sus respuestas (La-
ran, Dalton, & Andrade, 2010).

La susceptibilidad de la mente humana a variables con-
textuales —un fenémeno ampliamente documentado en
psicologia cognitiva— ha sido también puesta en evi-
dencia en los estudios aplicados a la psicologia del con-
sumidor. Asi, existe evidencia de que la exposicién a
elementos contextuales relacionados (perceptual y/o
conceptualmente) con una determinada marca puede
afectar la accesibilidad, evaluacion y preferencia por la
marca en cuestién. En particular, Berger y Fitzsimons
(2008) encontraron que aquellos participantes que fue-
ron previamente expuestos a fotos de perros evaluaron
de forma mas favorable un producto de la marca Puma,
efecto presumiblemente atribuido a la asociacién semén-
tica existente entre el concepto de perro y el de gato, el
cual es asociado, a su vez, con el concepto de puma.

Estos hallazgos demuestran que algunas asociaciones
de marca existen incluso a un nivel cognitivo bésico y
que son lo suficientemente fuertes para generar efectos
conductuales. Més adn, si asumimos que vivimos inmer-
sos en un ambiente saturado por estimulos comerciales y
que nuestra mente es especialmente susceptible a las in-
fluencias subconscientes, la necesidad de incorporar me-
didas implicitas de marca (que vayan més allé del
reporte subjetivo y sus limitaciones cognitivas) parece ser
el paso natural en el ambito del branding. Si bien los
primeros pasos ya se han dado, son aln incipientes si
pensamos que desde hace décadas se vienen utilizando
test implicitos para profundizar en el estudio de actitudes
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hacia temas controvertidos (estereotipos, prejuicios, etc.)
o que demandan respuestas dificilmente accesibles a ni-
vel introspectivo (el consumidor “cree” que su respuesta
es verdadera pero su conducta evidencia lo contrario).

En este escenario, el Implicit Association Test (IAT, Gre-
enwald, McGhee, & Schwartz, 1998) ha tomado ventaja
como la medida de actitudes implicitas mas utilizada. Es-
te test evala las asociaciones automdticas entre un tar-
get bipolar (Nike vs Reebok) y un atributo bipolar
(rdpido vs lento) a través de una serie de ensayos de ca-
tegorizacién que requieren respuestas rapidas (Dimofte,
2010). El principio fundamental es que cuando dos con-
ceptos que estén fuertemente asociados (por ejemplo,
Nike y rapido) comparten una misma tecla de respuesta,
el tiempo de reaccién es menor que cuando no es el ca-
so (por ejemplo, Nike-lento vs Reebok-répido). En esta li-
nea, se ha descubierto que existe una tendencia
automética a “ajustar” nuestras evaluaciones a las ex-
pectativas que tenemos de los estdndares de la marca.
Asi, se da el caso de que un atributo de marca calificado
como objetivamente inferior (en una escala numérica) al
de otra marca, que implica altas expectativas, puede ser
percibido implicitamente como equivalente, o incluso,
como superior. Por ejemplo, un motor Hyundai con una
capacidad de 150 caballos de fuerza puede ser objeti-
vamente promedio, pero es autométicamente percibido
como muy positivo para un Hyundai (Dimofte & Johans-
son, 2009).

El uso de medidas implicitas y, en concreto, del IAT ha
demostrado ser especialmente 0til en el estudio de actitu-
des ambivalentes. Por ejemplo, documentales como Su-
per Size Me 6 Fast Food Nation han puesto en evidencia
la percepciéon generalizada de McDonald’s como marca
“unhealthy”. No obstante, si bien esta actitud negativa
hacia la marca es facilmente documentable a nivel expli-
cito, las actitudes positivas implicitas hacia la misma
pueden mantenerse intactas (un buen bocado de la Big-
Mac, el olor de las patatas...). El mismo principio es
aplicable a procesos electorales, con la existencia de
candidatos/partidos asociados a conceptos que explici-
tamente rechazamos.

Las medidas implicitas también han permitido iluminar
dreas sombrias de la psicologia del consumidor, como
es el caso de la influencia de rumores negativos asocia-
dos a una marca. Por ejemplo, pese a que el rumor que
aseguraba que las hamburguesas de McDonald’s conte-
nian gusanos rojos resultaba explicitamente no creible,
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reportes subsiguientes demostraron que dicho rumor in-
fluyé negativamente en la intencién de compra de la
marca. La solucién més efectiva fue exponer a los consu-
midores a nueva informacién (positiva) asociada al ru-
mor, en concreto, comunicar que los gusanos rojos eran
un producto altamente valorado en la cocina francesa.
En este caso en particular, el uso del IAT permitié demos-
trar que las asociaciones de marca “contaminantes”
emergen con gran rapidez y no pueden ser suprimidas,
pero que exponer a los consumidores a nueva informa-
cién “positiva” asociada a la informacién “contaminan-
te” se traduce en una mejora sustancial de las actitudes
implicitas hacia dicha informacién (Dimofte, 2010).
Dada la relevancia de los hallazgos mencionados, no
es de sorprender que, en los Gltimos afios, las empresas
de investigacién de mercado y los clientes hayan tomado
mayor consciencia del potencial de las ciencias cogniti-
vas en el dmbito comercial. En este contexto, la irrupcién
del llamado neuromarketing (aplicacién de las técnicas
de las neurociencias al ambito del marketing) ha eviden-
ciado la existencia de un mercado especialmente recepti-
vo a la posibilidad de conocer las percepciones de los
consumidores a nivel implicito. Las herramientas existen.

CONCLUSIONES

Las contribuciones de la investigacién en cognicién im-
plicita han abierto una nueva via para el dmbito de la
publicidad y el branding. En efecto, el creciente interés
que ha suscitado esta linea de investigacion ha posibili-
tado establecer los cimientos de una nueva corriente
dentro de la psicologia del consumidor.

En este contexto, tanto los estudios en cognicién social
como los estudios especificamente disefiados para el am-
bito de la publicidad ofrecen resultados coherentes: la
informacién subliminal tiene la capacidad de influenciar
la conducta. Por lo tanto, se puede decir que la publici-
dad subliminal no es per se ningin mito (Pese a que el
famoso caso de Vicary y su “Drink Coca Cola” “Eat
popcorn” si que demostré serlo). No obstante, es impor-
tante ser cautelosos al momento de hablar de las posibi-
lidades practicas de este recurso. De la misma forma que
los estudios con estimulos inducidos subliminalmente han
puesto en evidencia la complejidad del proceso —en el
sentido de que cada variable involucrada en el proceso
de induccién juega un rol determinante en el resultado fi-
nal—, es de esperar que este patrén también tenga lu-
gar en el escenario publicitario.
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FUNCIONES EJECUTIVAS EN NINOS Y ADOLESCENTES:
IMPLICACIONES DEL TIPO DE MEDIDAS DE EVALUACION EMPLEADAS
PARA SU VALIDEZ EN CONTEXTOS CLINICOS Y EDUCATIVOS
EXECUTIVE FUNCTIONS IN CHILDREN AND ADOLESCENTS: THE TYPES OF ASSESSMENT MEASURES
USED AND IMPLICATIONS FOR THEIR VALIDITY IN CLINICAL AND EDUCATIONAL CONTEXTS

Trinidad Garcia Ferndndez, Paloma Gonzdalez-Castro, Debora Areces,
Marisol Cueli y Celestino Rodriguez Pérez
Universidad de Oviedo

Las funciones ejecutivas implican un amplio rango de habilidades relacionadas con la regulacién del pensamiento, el comportamien-
to y el propio estado emocional. Teniendo en cuenta la variedad de componentes que forman este constructo, no es sorprendente que
su evaluacién plantee ciertas dificultades. En este sentido, pese a que numerosos estudios han mostrado la importancia de dichos
componentes como determinantes del desemperio académico y social, asi como su utilidad en el diagnéstico y la intervencién en di-
versas problemdticas durante la infancia y la adolescencia, aspectos como la validez ecoldgica de las medidas tradicionalmente em-
pleadas para su evaluacién, imponen hoy ciertas limitaciones a la validez y generalizacién de los resultados obtenidos en este
émbito. El objetivo de este trabajo es andlizar las caracteristicas de las medidas de evaluacién més ampliamente empleadas y su
grado de aplicabilidad en contextos clinicos y educativos, de lo cual se desprenden una serie de implicaciones précticas.

Palabras clave: Funciones ejecutivas, Evaluacién, Infancia y adolescencia, Validez.

Executive functions involve a wide range of processes related to the regulation of thinking, behaviour and the emotional state. Given
the variety of components that fall under the umbrella of this construct, it is not surprising that its evaluation often involves some
difficulties. In this sense, although numerous studies have shown the relevance of these components as determining factors in the
academic achievement and social adaptation of children and young people, as well as demonstrating their usefulness in the diagnosis
and intervention of several clinical problems that are typical of these stages, aspects such as the criticized ecological validity of the
traditionally used assessment measures impose certain limitations on the validity and generalizability of the information obtained by
means of these tools. The present paper analyses the characteristics of the most widely used assessment measures of executive functions
and their applicability in clinical and educational settings. A series of practical implications arises from this analysis.

Key words: Assessment, Childhood and adolescence, Executive functions, Validity.

procesos tan variados como el establecimiento de
metas, la formulacién de hipétesis, la planifica-
cién, la focalizacién y mantenimiento de la atencién, la
generacién de estrategias, la monitorizacién de la con-
ducta, la capacidad de resolucion de problemas, la flexi-
bilidad cognitiva, la memoria de trabaijo, la inhibicién
de respuestas o el control de las emociones. Estas funcio-
nes implican, por lo tanto, componentes tanto de natura-
leza cognitiva como emocional y juegan un papel
esencial en la regulacién de la conducta orientada a un
objetivo (Korzeniowski, 2011; Lezak, 2004; Verdejo-
Garcia y Bechara, 2010).
Estas caracteristicas hacen que las funciones ejecutivas
sean vistas como componentes de cardcter supraordinal,
lo cual se apoya en estudios neuroanatémicos teniendo

E | término funciones ejecutivas hace referencia a
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como objefo de estudio muestras normativas sin ninguna
patologia (Houdé, Rossi, Lubin., y Joliot, 2010; O'Hare,
Lu, Houston, Bookheimer, y Sowell, 2008). Estos trabajos
han mostrado la existencia de una organizacién jerarqui-
ca de la corteza cerebral, donde las éreas prefrontales ju-
garian un papel esencial a la hora de integrar y dar
respuesta a la informacién procedente del exterior. De es-
te modo, se han propuesto las éreas prefrontales del cere-
bro como la base neurolégica de las funciones ejecutivas.
Esta relacion ha sido igualmente confirmada por estudios
con poblaciones infantiles con dafio cerebral, los cuales
han permitido asociar dafios en esta zona con ciertos défi-
cits ejecutivos como desatencién, dificultad para la solucién
de problemas, disminucién de la flexibilidad cognitiva, difi-
cultades en el control de los impulsos y las emociones, o di-
ficultades en la planificacién (Stuss y Knight, 2013;
Wolosin, Richardson, Hennessey, Denckla, y Mostofsky,
2009). No obstante, esta zona se caracteriza por su dina-
mismo y flexibilidad, con lo que las funciones desempaiia-
das por estas areas dependerian en gran medida de otras
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regiones del cerebro, como las zonas corticales posteriores
y ofras estructuras limbicas y basales (Lozano y Ostrosky,
2011; Tirapu-Ustarroz, Garcia-Molina, Luna-Lario, Roig-
Rovira, y Pelegrin-Valero, 2008). En esta misma lineq,
numerosos estudios han sugerido que la participacion del
l6bulo frontal y sus conexiones en el funcionamiento ejecu-
tivo podria no ser homogénea, de lo que se desprende
que diversas regiones cerebrales participarian de manera
diferencial en diferentes funciones (Jurado y Roselli, 2007;
Wagner, Kock, Reichenbach, Sauer, y Schlosser, 2006).

Un aspecto que viene a confirmar estos datos es el he-
cho de que estas funciones parecen desarrollarse de for-
ma progresiva pero asimétrica, es decir, a diferentes
ritmos (Best, Miller, y Jones, 2009; Huizinga y Smidts,
2011; Korzeniowski, 2011; Roselli, Jurado, y Matute,
2008). En este sentido, autores como Cassandra y Rey-
nolds (2005) o Portellano (2005) han sefialado la exis-
tencia de diferentes fases de desarrollo. De este modo, el
intervalo comprendido entre los 6 y 8 afios supondria un
periodo en que las capacidades de planificacién y orga-
nizacién se desarrollan més rapidamente. Si bien no al-
canzan niveles 6ptimos hasta edades més tardias, en
este periodo van apareciendo conductas estratégicas,
mds organizadas y eficientes; entre los 12 y 14 afios de
edad, se desarrollaria el control inhibitorio; mientras que
otras funciones como la flexibilidad cognitiva, la memo-
ria de trabajo o la resolucién de problemas complejos si-
guen desarrolléndose hasta el periodo comprendido
entre los 15-19 afios. No obstante, son numerosos los
estudios que sugieren que estos componentes no madu-
ran completamente hasta la edad adulta (Hughes y Gra-
ham, 2008; Marcovich y Zelazo, 2009; Pureza,
Gongalves, Branco, Grassi-Oliveira, y Rochele, 2013).
Estos periodos donde las funciones ejecutivas han de-
mostrado desarrollarse con mayor rapidez coinciden con
las etapas de escolarizacién obligatoria en gran medi-
da, con lo que evaluar estos aspectos en relacion con la
aparicién de ciertas Dificultades de Aprendizaje o de
adaptacién en estas etapas es de especial interés, espe-
cialmente cuando estos nifios o adolescentes presentan
probleméticas especificas de cardcter clinico, tales como
los Trastornos del Espectro Autista, el Trastorno de Con-
ducta o el Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperacti-
vidad (TDAH) (Garcia et al., 2013; Brown, 2009; Geurts
y Marlies, 2012; Robinson, Goddard, Dritschel, Wisley,
y Howlin, 2009; Rodriguez et al., 2010).

Todos los estudios mencionados con anterioridad han
permitido caracterizar las funciones ejecutivas como una
entidad no unitaria, sino compuesta por diferentes habi-
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lidades o capacidades. De este modo, uno de los mayo-
res esfuerzos que han venido realizando los investigado-
res en las Gltimas décadas ha consistido en delimitar
tales habilidades o capacidades con claridad, es decir,
en tratar de descomponer este constructo en unidades
evaluables para facilitar su estudio y el andlisis de sus
relaciones con el comportamiento y el aprendizaje. En
este sentido, ha habido numerosos intentos de clasificar
las funciones ejecutivas. Algunos de los sistemas de clasi-
ficacién propuestos se han basado en criterios funciona-
les, como la diferenciacién entre funciones célidas (hot) y
frias (cool) (Brock, Rimm-Kaufman, y Nathanson, 2009;
Chan, Shum, Toulopulou, y Chen, 2007; Tirapt-Ustarroz
et al. 2008), o entre funciones estratégicas o dindmicas
(Huettel, Misiurek, Jurkiwsky, y McCarthy, 2004), mien-
tras que otras han hecho mas hincapié en aspectos neu-
roanatémicos, estableciendo diferencias entre las
funciones desempefiadas por diferentes areas cerebrales
(Slachevsky et al., 2005).

En base a estas clasificaciones, han sido numerosos los
estudios que han permitido identificar la memoria de tra-
bajo, la organizacién y planificacién, la inhibicién de
respuestas, la flexibilidad cognitiva y la capacidad aten-
cional como los componentes més relevantes dentro de
este constructo, para los cuales se han desarrollado asi-
mismo la gran mayoria de instrumentos de evaluacién
disponibles en la actualidad (Diamond, 2013; Korze-
niowski, 2011; Toplak, Bucciarelli, Jain, y Tannock,
2009; Van der Sluis, de Jong, y Van der Leij, 2007;
Van De Voorde, Roeyers, Verté, y Wiersema, 2010).

EVALUACION DE LAS FUNCIONES EJECUTIVAS

Si bien la mayoria de estos instrumentos de evaluacién
de las funciones ejecutivas se habian desarrollado en un
principio para su aplicacién en adultos (Burin, Dakre, y
Harris, 2007; Marino y Julién, 2010), lo cierto es que en
los Gltimos afios se ha dado una gran relevancia a la
evaluacion de estos componentes en la edad infantil y la
adolescencia. Dada su importancia en numerosas pro-
blematicos y/o trastornos presentes en estas edades, dis-
poner de medidas de evaluacién de las funciones
ejecutivas fiables y vélidas se ha entendido como una
necesidad por parte de los profesionales clinicos y de la
educacién, lo cual ha dado lugar a la existencia de mul-
titud de instrumentos y técnicas de evaluacién.

Para clasificar las medidas de evaluacién de las funcio-
nes ejecutivas se pueden seguir diferentes criterios, sien-
do el basado en la distincién entre medidas basadas en
la ejecucién y medidas basadas en la observacion de la
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conducta la més ampliamente extendida y la que ha da-
do lugar a una mayor discusién (Baum et al., 2008; Bis-
hop, 2011; Gioia, Kenworthy, y Isquith, 2010; Lezak,
Howieson, Bigler, y Tranel, 2012).

Pruebas basadas en la ejecucién

También denominadas Test Neuropsicolégicos (Marino
y Julién, 2010), este tipo de pruebas se aplican general-
mente en contextos clinicos y de investigacién y consisten
en pruebas individuales o baterias formadas por diver-
sas pruebas que miden una serie de indicadores obijeti-
vos relacionados con la ejecucién de los sujetos. Entre
ofros indices, se medirian tiempos de respuesta, nimero
de errores y omisiones. Algunas de las pruebas indivi-
duales més conocidas y aplicables a la edad escolar, se-
rian el Test Stroop (Stroop, 1935; Martin et al., 2012) y
algunas de sus variantes, como el Test de los Cinco Digi-
tos (Five Digits Test-FDT: Lang, 2002; Rodriguez et al.,
2012), el Stroop Dia-Noche (Gerstadt, Hong, y Dia-
mond, 1994), o el Stroop de Animales (Wright, Water-
man, Prescott, y Murdoch, 2003) para la medida de la
inhibicién de respuestas; test de ejecucién continua (CPT)
como el TOVA (Test of Variables of Attention; Green-
berg, 1996), o el CPT-lll de Conners (Conners CPT-II;
Conners, 2004) para la medida de la inhibicién y de la
atencién; pruebas de recuerdo de digitos directos (capa-
cidad de memoria) e inversos (se le pide al nifio que re-
pita los digitos que le presenta el evaluador, pero esta
vez en orden inverso como medida de memoria de tra-
bajo), como las que incorpora la bateria WISC-IV
(Wechsler, 2003), o medidas como la Matriz de Puntos
(Dot Matrix) dentro de la bateria Automated Working
Memory Assessment (Alloway, 2007) para el componen-
te visual; la Torre de Hanoi (Tower of Hanoi-ToH: Goel y
Grafman, 1995; Diaz et al., 2012) para la medida de la
planificacién, o el test de Senderos (Trail Making Test-
TMT: Reitan, 1958; Barncord, 2002) y Senderos en Co-
lor (Childrens Color Trails Test <CCTT: Llorente, Williams,
Satz, y D*Elia, 2003) para la evaluacién de la flexibili-
dad cognitiva.

En cuanto a las baterias ejecutivas, estas incorporan
cominmente algunas de las medidas individuales ante-
riormente comentadas. Las mas ampliamente estudiadas
serian Neuropsi-Atencién y Memoria (Ostrosky-Solis et
al., 2003), la bateria BADS-C (Behavioral Assessment of
the Dysexecutive Syndrome for Children; Kobayashi y
Kobayashi, 2007), la bateria CANTAB (Cambridge
Neuropsychological Automated Battery; Strauss, Sher-
man, y Spreen, 2006), y la bateria ENFEN (Evaluacién
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Neuropsicolégica de las Funciones Ejecutivas: Portellano,
Martinez-Arias, y Zumérraga, 2009).

Estas pruebas han sido ampliamente utilizadas, funda-
mentalmente en la préctica clinica, mostrando en lineas
generales ser Gtiles para detectar alteraciones en el funcio-
namiento ejecutivo. Sin embargo, han sido criticadas por
diversas razones, sobretodo por mostrarse poco especifi-
cas y constituir modelos poco representativos del mundo
real. De ahi que se les atribuya una baja “validez ecolégi-
ca” (Burin et al., 2007). Aspectos como el origen de los
propios fest (muchos de ellos disefiados para evaluar
constructos diferentes a las funciones ejecutivas, como por
ejemplo la inteligencia); la multitud de funciones, capaci-
dades y operaciones asociadas a las funciones ejecutivas;
la implicacién de ofros aspectos cognitivos, verbales, per-
ceptivos o motores en la realizacién de estas tareas; el po-
sible efecto de la practica; su cardcter cuantitativo; o el
alto grado de estructuracion de las situaciones de evalua-
cién, serian algunos de los argumentos mas cominmente
empleados para discutir su grado de validez (Chevignard,
Catroppa, Galvin, y Anderson, 2010; Gioia et al., 2010;
Lee, 2011; Lezak et al., 2012).

En respuesta a la criticada validez ecolégica de las
pruebas anteriormente mencionadas han emergido en
las Oltimas décadas un nuevo tipo de medidas, basadas
en actividades instrumentales de la vida diaria. Estas ta-
reas, también basadas en la ejecucién, implican la reali-
zacién de tareas cotidianas, tratando de reproducir unas
condiciones similares a las que ocurren en contextos rea-
les. Si bien este tipo de medidas son menos numerosas y
no se encuentran baremadas o adaptadas al contexto
Espafiol, las pruebas més conocidas, aplicables a nifios
y adolescentes, serian las siguientes: Assessment of Mo-
tor and Processing Skills- AMPS (Fingerhut, Madill, Da-
rrah, Hodge, y Warren, 2002) y Children’s Kitchen Task
Assessment- CKTA (Rocke, Hays, Edwards, y Berg,
2008). Esta Gltima es la més empleada y evalta el nivel
de ayuda y supervision que nifios de entre 8 y 12 afios
necesitan durante una tarea de cocina a través del no-
mero de claves que necesitan para completar la tarea.
Se evalia, de este modo, los aspectos cognitivos y ejecu-
tivos presentes en la realizacién efectiva de esa tarea.
Esta prueba incluye los componentes de iniciacién, plani-
ficacién/secuenciacién, juicio/seguridad, organizacién
y terminacién. En ella se le pide al nifio que cocine un
plato siguiendo una receta con imégenes y texto. El nifio
recibe ademds claves del examinador, solo las necesa-
rias para realizar correctamente la tarea. Las claves son
proporcionadas en una secuencia estructurada y varian
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en funcién del nivel de asistencia que se proporciona al
nifio. Estas claves van aumentando siguiendo un conti-
nuo, desde la ausencia de ayuda hasta la guia directa o
incluso fisica para completar la tarea. Para adolescentes
y adultos hay disponibles otras dos versiones, the Kitchen
Task Assessment (KTA; Baum y Edwards, 1993), y the
Executive Functioning Performance Test (EFPT; Baum et
al., 2008). Mientras que la primera implica una tarea de
cocina, la segundq extiende el nimero de actividades,
afiadiendo otras como realizar una llamada telefénica,
pagar facturas o controlar la medicacién.

A pesar del avance que este nuevo tipo de instrumentos
supone para la validez ecolégica de las medidas, mu-
chas de las limitaciones anteriormente comentadas, co-
mo la excesiva estructuracion, el hecho de que abarquen
un rango muy reducido de actividades instrumentales de
la vida diaria o poco comunes en nuestro contexto para
estas edades, hace que no supongan hoy una verdadera
alternativa a las medidas anteriormente comentadas y
basadas en la ejecucion.

Pruebas basadas en la observacién de la conducta
Una dlternativa a las medidas basadas en la ejecucion
es el uso de cuestionarios de calificacién de la conducta,
los cuales permiten valorar una gran variedad de com-
ponentes desde el punto de vista de las conductas obser-
vadas en nifios y adolescentes en el hogar y centro
educativo, y que serian indicativas de déficits en las fun-
ciones ejecutivas. Este tipo de medidas han sido amplia-
mente desarrolladas en los Gltimos afios, reflejando para
algunos autores la validez ecolégica que a las anteriores
medidas se les criticaba (Egeland y Fallmyr, 2010; Hui-
zinga y Smidts, 2011; Mares, Mcluckie, Schwartz, y
Saini, 2007). Estos autores defienden la utilidad de este
tipo de evaluacién partiendo del hecho de que las fun-
ciones ejecutivas no sélo implican aspectos cognitivos, si-
no también conductuales y emocionales. En este sentido,
aspectos como aceptar otros puntos de vista o proponer
alternativas a la resolucién de un problema, regular la
propia expresién de las emociones y de la conducta, re-
cordar ciertas reglas o directrices, inhibir nuestros impul-
sos, o adaptar de forma flexiblemente la propia
conducta en respuesta a situaciones ambientales cam-
biantes, suponen asi mismo aspectos esenciales en el
funcionamiento ejecutivo, muchos de ellos evidenciados
Onicamente a través de la conducta en situaciones reales.
Este fipo de medidas se basa en muchos casos en la in-
formacion proporcionada por informantes externos, prin-
cipalmente familias y profesorado. Entre los instrumentos
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de evaluacién estandarizados mas conocidos se encontra-
rian el Child Behavior Checklist (CBCL; Achenbach, 1991),
el Children Executive Function Inventory (CHEXI; Thorell y
Nyberg, 2008), el Behavior Rating Inventory of Executive
Functions (BRIEF; Gioia, Isquith, Guy, y Kenworthy,
2000), y més recientemente el Barkley Deficits in Executive
Functioning Scale - Children and Adolescents (BDEFS-CA:
Barkley, 2012). No obstante, ninguna de las anteriores es-
calas estén disponibles en Espafiol.

En este contexto, la escala BRIEF (Gioia et al., 2000) ha
sido una de las més ampliamente empleada, contando
con numerosos estudios que aportan datos sobre su fia-
bilidad y validez (Anderson y Reidy, 2012; Donders,
Den Braber, y Vos, 2010; Kenworthy, Yerys, Anthony, y
Wallace, 2008). Esta escala es aplicable desde los 5
hasta los 18 afios y presenta varias formas, incluyendo
auto-informe. No obstante, son las escalas disefiadas
para ser cumplimentadas por familias y profesorado las
més conocidas respectivamente. Compuesta por 86
items, explora ocho éreas bésicas de las funciones ejecu-
tivas: Inhibicién, Cambio, Control emocional, Iniciativa,
Memoria de trabajo, Organizacién y planificacién, Or-
den y Monitorizacién. Estos componentes se agrupan a
su vez en dos indices basicos: el indice de Regulacién
del Comportamiento (Behavior Regulation Index o BRI y
el indice de Metacognicién (Metacognition Index o MI).
Ambos indices se agruparian en el llamado Global Exe-
cutive Composite (GEC). Puntuaciones elevadas en estos
componentes e indices serian indicativas de dificultades
en el funcionamiento ejecutivo. Una versién en Espafiol
de este instrumento se encuentra en vias de publicacién
en TEA Ediciones en este momento.

El problema de la baja correspondencia entre
medidas de evaluacién

A pesar de las ventajas que el uso de cuestionarios de
calificacién de la conducta pueda suponer para la eva-
luacién de las funciones ejecutivas en situaciones diarias,
la preocupacién por la expresion ecolégica de las medi-
das tradicionalmente empleadas sigue siendo un tema
recurrente en el contexto clinico y educativo actual. Un
ejemplo de ello es la reciente aparicién de la herramien-
ta Aula, de Nesplora (Climent y Banterla, 2011). Se tra-
ta de un CPT que tiene lugar en un entorno de realidad
virtual, buscando reproducir unas condiciones lo més si-
milares posible a la realidad de un aula. Esta medida
presentaria de este modo una mayor validez ecolégica
que el resto de medidas basadas en la ejecucién ante-
riormente comentadas.
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Entre las principales razones que motivan esta preocu-
pacién destacarian la baja correspondencia encontrada
entre el rendimiento de nifios y adolescentes en las prue-
bas de ejecucién y las dificultades observadas en diver-
sos émbitos de la vida diaria asi como el bajo acuerdo
encontrado en algunos casos entre las informaciones
proporcionadas por diferentes informantes, fundamental-
mente entre familias y profesorado, incluso cuando son
administradas formas paralelas de un mismo cuestiona-
rio (Bishop, 2011; Gioia et al., 2010; Lezak et al.,
2012; McAuley, Chen, Goos, Schacar, y Crosbie, 2010;
Toplak et al., 2009). Estos estudios han informando a
cerca de la presencia de asociaciones bajas o modera-
das entre la informacién obtenida por diferentes méto-
dos o informantes.

En cuanto a la existencia de una baja correspondencia
entre ambos tipos de medidas (medidas de ejecucién vs.
observacién de la conducta), estudios como el llevado a
cabo por Toplak et al. (2009) apoyan esta afirmacién.
Estos autores compararon el funcionamiento ejecutivo de
un grupo de adolescentes con TDAH y otro de control,
empleando para ello medidas basadas en la ejecucion y
cuestionarios de administrados a familias y profesorado.
En este estudio se observé que los adolescentes con
TDAH mostraron un rendimiento significativamente infe-
rior en las tareas basadas en la ejecucién en compara-
cién con los controles. Siendo asi mismo evaluados por
sus familias y profesores, presentando ese grupo con
TDAH los mayores déficits de funcionamiento ejecutivo.
No obstante, cuando se compararon los resultados obte-
nidos empleando ambos tipos de medidas, las correla-
ciones fueron débiles o moderadas. En este sentido,
autores como Lezak et al. (2012) sefialan que esta baja
correspondencia entre medidas puede deberse con las
propias condiciones en las que se administran las prue-
bas de ejecucion, caracterizadas por la inferaccién cara
a cara, altos niveles de estructuracién y minimos niveles
de distraccion. Estos contextos difieren considerablemen-
te de la mayoria de los contextos diarios en los que ni-
fos y adolescentes estén inmersos, como el hogar, el
centro escolar u otros ambientes de ocio o relacionales.
Adicionalmente, otros aspectos como el nivel de apoyo o
estimulacién que el evaluador proporciona a nifios y
adolescentes, dando estructura y facilitando que éstos
persistan en la farea, podrian explicar estas diferencias.

En cuanto al escaso acuerdo encontrado en ocasiones
entre las respuestas proporcionadas por diferentes infor-
mantes (fundamentalmente familias y profesorado) en las
escalas de observacién de la conducta, estas podrian de-
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berse al hecho de que ambos dmbitos de la vida cotidiana
difieren entre si en cuanto a los espacios informacionales
que implican, lo que haria que las exigencias de control
ejecutivo también fueran diferentes. En este sentido, la de-
manda de actividad ejecutiva seria heterogénea en rela-
cién a los diferentes espacios, dependiendo de factores
como lo novedosos, estructurados, retadores o cognitiva-
mente exigentes que éstos resulten para nifios y adoles-
centes (Ardila, 2008; Chan et al., 2008).

Perspectivas actuales ante las dificultades en el
estudio de las funciones ejecutivas

Dentro de este panorama, Garcia-Molina, Tirapu-Usté-
rroz, y Roig-Rovira (2007) destacan que la validez eco-
légica en la evaluacién de las funciones ejecutivas no
depende exclusivamente de las pruebas administradas
sino de una adecuada contextualizacion de la informa-
cién obtenida. De este modo, estos autores sefialan la re-
levancia de aspectos como el objetivo de la evaluacion
(p.e., se requieren protocolos muy distintos cuando la
evaluacién es clinica o es més orientada a la educacién),
el objetivo de la evaluacién en cada caso (p.e., estable-
cer un perfil sobre la competencia de los distintos com-
ponentes ejecutivos o predecir el funcionamiento diario),
o la poblacién a la que vaya dirigida. Adicionalmente,
disponer de un conocimiento profundo de la realidad en
la cual estén inmersos nifios y adolescentes, junto a sus
caracteristicas personales seria otro aspecto fundamen-
tal, ya que permitiria delimitar y comprender mejor los
hallazgos de la exploracién. Todos estos aspectos deben
permitir al profesional evitar realizar predicciones o infe-
rencias erréneas respecto a la capacidad funcional del
individuo en su vida cotidiana. En este sentido, estos au-
tores hacen hincapié en una serie de aspectos relativos a
la administracién de las pruebas de evaluacién, entre los
que destacarian: la necesidad de que la evaluacién ba-
sada en la ejecucion sea realizada por personas espe-
cializadas, cuya experiencia y conocimiento sobre las
relaciones entre cerebro y conducta les permita interpre-
tar los datos en funcién de un marco de referencia séli-
do; la conveniencia de seleccionar los instrumentos de
evaluacién en base a su capacidad para ofrecer infor-
macién sobre los mecanismos subyacentes alterados, su
nivel de validez ecolégica y su sensibilidad para detectar
los avances o cambios que se produzcan; y finalmente,
la importancia de disponer de informacién sobre aspec-
tos como el funcionamiento ejecutivo premérbido, las de-
mandas cognitivas ambientales o las estrategias
compensatorias que nifios y adolescentes utilizan. Todo
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ello con el fin de estimar o predecir los efectos que los
déficits ejecutivos pueden tener sobre el funcionamiento
diario en contextos como el hogar y el centro educativo.

CONCLUSIONES

Los aspectos discutidos en el presente estudio pueden
ser sintetizados en tres ideas o conclusiones principales:

La primera de ellas es la relevancia de las funciones
ejecutivas como determinantes de la conducta y el de-
sempefio de nifios y adolescentes en contextos tan diver-
sos como el académico, las relaciones familiares o
sociales. De aqui se deriva la necesidad de disponer de
herramientas de evaluacion fiables y validas, que permi-
tan no sélo evaluar estos componentes sino predecir en
qué grado los posibles déficits en las funciones ejecutivas
pueden condicionar el funcionamiento diario de nifios y
adolescentes en contextos significativos.

La segunda de las conclusiones es la necesidad de esta-
blecer una adecuada correspondencia entre la informa-
cién obtenida mediante diferentes instrumentos de
medida. Si bien es cierto que la informacién procedente
de la ejecucion en contextos de laboratorio tiene un im-
portante valor, existe la necesidad de extender el marco
de referencia hacia el comportamiento en situaciones rea-
les de la vida diaria. No obstante, los estudios realizados
hasta ahora parecen indicar la existencia de una baja
asociaciéon entre las mismas, lo cual limita en cierta medi-
da su utilidad. En este sentido, otras fuentes de informa-
cién adicionales deberian ser consideradas, como la
observacion directa de la conducta en los contextos del
hogar o el centro educativo, o la informacién procedente
de nifios y adolescentes acerca de cémo éstos perciben su
propio comportamiento (Barkley y Fisher, 2011; Dahlgren,
Lask, Inge, y Ra, 2014; Heinonen et al., 2013). Un ejem-
plo de ello seria la version de auto-informe de la escala
BRIEF (Self-report of the Behavior Rating Inventory of Exe-
cutive Function: BRIEF-SR), creada por Guy et al. (2004),
aplicable desde los 11 hasta los 18 afios de edad.

Finalmente, las recomendaciones que se derivan de la
evidencia cientifica sugieren la necesidad de explorar to-
do el rango de componentes que forman parte de las
funciones ejecutivas a través de indices representativos
de los mismos, atendiendo tanto a los correlatos cogniti-
vos, como a los afectivos y conductuales de este cons-
tructo. Igualmente, tener en cuenta tanto las
caracteristicas de nifios y adolescentes como del contexto
en que estan inmersos, los deferminantes de su compor-
tamiento y el tipo de estrategias que éstos emplean para
hacer frente a sus posibles dificultades, debe entenderse
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como un aspecto a tener en cuenta en todo proceso de
evaluacién.

En definitiva, seguir avanzando en el estudio de los di-
ferentes componentes de las funciones ejecutivas, sus ca-
racteristicas y expresién, debe ser entendido como el
primer paso para obtener un marco de evaluacién lo
mas sélido y comprensivo posible, en base al cual dise-
Aar estrategias de intervencién adaptadas y ecolégica-
mente validas.
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HACIA UNA PSIQUIATRIA CRITICA. EXCESOS Y
ALTERNATIVAS EN SALUD MENTAL
Ortiz Lobo, A.
Madrid: Coleccién Salud Mental Colectiva. Editorial Grupo 5, 2013

Fernando Pérez del Rio
Universidad de Burgos

a calle donde vivo es Camino de Santiago, por lo

que no es de extrafiar que pasen por ella diaria-

mente decenas de peregrinos, en verano hasta
centenares. Siempre me ha gustado ver cruzar de buena
mafana a estas aves de paso; nos saludamos con sim-
patia renovada y les deseo buen peregrinaje. jCon pan
y vino se hace el caminol

Digo esto porque hace unos afios se presentd en un
congreso de psiquiatria el denominado Sindrome del
Camino de Santiago, cosa que me sorprendié sobrema-
nera, pues siempre habia considerado a los peregrinos
personas saludables que anhelaban con su esfuerzo al-
canzar una meta personal, cultural, espiritual o religiosa.
Pero desde entonces ya no veo a los peregrinos con los
mismos ojos, y a menudo me pregunto si esos que pasan
frente a mi casa serén o no serdn enfermos. Y si lo son,
me sigo preguntando, sestarén bien atendidos psico-so-
cialmente? Aquellos que realizan el camino montados a
caballo, stendrén aGn peor pronéstico? Y yo mismo, que
completé la ruta jacobea en su dia, zadoleceré también
de dicho sindrome? En fin...

Esta vifieta tan solo pretende expresar la cierta in-
quietud que comparto con otros colegas por el aumen-
to de los diagnésticos y los pseudodiagnésticos.
Actualmente asumimos demasiados interrogantes con
relacién a cuando hay que tratar y cuéndo no, puesto
que el umbral de lo que se considera enfermedad si-
gue a la baja, y por tanto uno ya no sabe muy bien a
qué atenerse cuando “casi todo” es presentado como
un problema que debe ser resuelto o una falta que ha
de ser tratada.

No hace mucho escuchaba en Radio Nacional de Es-
pafia a un clinico que decia: Morderse las ufias es debi-
do a un “trastorno de personalidad” de tipo neurético.
Esta situacién ha derivado, por ejemplo, en que se ha-
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gan incluso chistes sobre estos excesos evaluativos de la
psicologia y la psiquiatria, ya que la sociedad es muy
sensible a todo aquello que despunta y en consecuencia
se defiende como puede.

En mis manos sostengo un libro de carétula amarilla
que ofrece valiosas interpretaciones de este aumento de
las enfermedades mentales. Dentro de la innegable ex-
pansién que se estd produciendo, explica por qué he-
mos pasado de las cuatro enfermedades clasificadas
por Philippe Pinel (1745-1826) en su Traité Médico-
Philosophique sur I'aliénation mentale (1801) a los
357 “trastornos” del DSM-IV (1994).

A lo largo de sus entretenidas péginas, el autor de la
obra, el psiquiatra madrilefio Alberto Ortiz Lobo, refle-
xiona con admirable capacidad de sintesis y espiritu cri-
tico sobre las industrias farmacéuticas y sus intereses,
sobre el cada dia més encorsetado modelo de bienestar
y sus consecuencias, y demuestra gran valentia al sefia-
lar la responsabilidad que deben asumir muchos profe-
sionales que, por mero afan de protagonismo, fuerzan
los limites del diagnéstico para inventarse sindromes y
pseudotrastornos. Crear un nuevo sindrome, no cabe du-
da, otorga prestigio al sanitario que lo inaugura, pro-
porciondndole ademés la posibilidad de impartir buen
nOmero de conferencias, aparecer a menudo en los me-
dios de comunicacién y, por ende, obtener pingies be-
neficios econémicos.

Lamentablemente no es habitual encontrar autocriticas
bien fundamentadas sobre este fenémeno que con tan
harta frecuencia se da hoy en dia, y por eso este libro se
hace tan imprescindible para psicélogos y psiquiatras.
Me atrevo a aventurar que en los préximos afios cada
vez hablaremos més de los dafios que puede originar
nuestra labor y, por consiguiente, de la importancia de
la prevencién cuaternaria en salud mental (la prevencién
cuaternaria es el conjunto de actividades sanitarias que
atenGan o evitan las consecuencias de las intervenciones
innecesarias o excesivas del sistema sanitario).



Este libro nos ensefia, entre otras muchas cosas, algo que,
quizd porque no figura en los programas de estudio uni-
versitarios, resulta mas novedoso de lo que debiera; nos
ensefia a saber cuando no hcy que tratar a un paciente.
Por ofro lado, el autor ha tenido el acierto y la inteligencia
de agregar fextos de especialistas de primera fila que con-
tribuyen notablemente a redondear la excelencia del libro.

Para terminar, hay que decir que no es una obra que
se contente con quedarse en la queja fécil. Antes bien,
incluye en su Gltima parte una invitacién a ir més allé del
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modelo biomédico y apuesta decididamente por la con-
veniencia e importancia de las narrativas y la formula-
cién de casos, destacando a este respecto los Gltimos
capitulos, donde hace hincapié en las alternativas y mo-
delos asistenciales desmedicalizadores, en la indicacién
al no-tratamiento y en una forma de psiquiatria critica
que, centrada en las personas, busca equilibrar el poder
entre el profesional y el paciente.

En definitiva, un soplo de aire fresco en tiempos tan en-
rarecidos como los que vivimos.

SOMOS NUESTRO CEREBRO
Swaab, D. F
Barcelona: Plataforma Actual, 2014

Alicia Garcia Falgueras
Psicéloga investigadora en Neurociencias

vando en el afio 2010 se publicé la versién ho-
C landesa de este libro, titulada “Wij zijn ons

brein”, yo me encontraba en Holanda realizando
experimentos en el laboratorio de su autor como discipu-
lar suya postdoctorcﬂ. El revuelo social fue importante: en
todos los sitios la gente estaba comentando este libro de
una forma u ofra, porque su contenido es ciertamente
aclaratorio y lucido sobre teméticas altamente complejas
como son las Neurociencias. También habia posters
anunciando el libro y su venta en muchas calles de Ho-
landa. Yo pensé que fendria que acceder a su contenido
leyéndolo en inglés o aprendiendo holandés, pero para
sorpresa y magnifico regalo para todos nosotros hispa-
noparlantes, ha sido traducido al Castellano en este afio
2014 y presentado en Madrid y Barcelona recientemente
en el pasado mes de febrero.

Este libro es el resultado de una vida de concienzudo y
disciplinado trabajo en la Neurobiologia y en la investi-
gacién sobre el cerebro humano. Su estructura es tan
simple como efectiva: sigue el desarrollo del cerebro des-
de el inicio al final, desde el feto hasta la vejez. Cémo se
desarrolla un cerebro embrionario, cémo la enfermedad

Correspondencia: Alicia Garcia Falgueras, PhD. Colegio Oficial
de Psicologos. Cuesta de San Vicente 4, 4° planta. 28008 Madrid.
Esparia. E-mail: gfalgueras@cop.es

de Alzheimer lo desintegra y todo lo que sucede entre
medias desde el sintoma hasta su explicacién médica. Su
autor, el Profesor Dick F. Swaab, es Profesor Emérito de
Neurobiologia de la Universidad de Amsterdam y fue
durante 30 afios director del “Netherlands Institute of
Brain Research” (Instituto de Investigaciones sobre el ce-
rebro). En la actualidad es Director de su grupo de in-
vestigacion en el Netherlands Institute of Neuroscience.
Para difundir su trabajo ha publicado en revistas de alti-
simo impacto cientifico (por ejemplo en Nature) pero
también ha aproximado el conocimiento a todos los lec-
tores interesados, con su columna diaria en el periédico
NRC Handelsblad en un estilo explicativamente accesible
para lectores no expertos en ciencia.

Las Neurociencias son una disciplina ciertamente es-
curridiza para nosotros los Psicélogos, ya que en oca-
siones parece un terreno restringido a Bidlogos o
Médicos. Sin embargo, toda la tematica de este libro,
escrito por uno de los Neurocientificos mas relevantes
de nuestros dias, es de absoluto interés para los Psico-
logos y su practica clinica diaria. Temas como el desa-
rrollo del individuo (Psicologia del Desarrollo o
Evolutiva), las Emociones (inteligencia emocional), el
metabolismo y su homeostasis (motivaciones y aten-
cién), adicciones, qgresividod, autismo, esquizofrenic y
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Alzheimer, memoria, trastornos del suefio, Psicologia
del Deporte, Psicologia en la Tercera Edad, etc, efc,
son temas cotidianos, actuales y diarios para los Psicé-
logos. Estos temas son explicados en este libro desde el
rigor y el detalle de las investigaciones cientificas exis-
tentes en la materia, desde le microscipio al caso clini-
co y con la calidad docente de este gran investigador
Neurocientifico al alcance ahora de todos los lectores
espafioles incluso para los no especialistas en la mate-
ria. Por fortuna para todos, este conocimiento esté aho-
ra disponible para todos los que estén interesados en
estos temas a través de la lectura del libro “Somos
nuestro cerebro” (editorial Plataforma Actual). No sola-
mente asuntos de naturaleza clinica, también de la vida
comin o de la investigacién bésica, como el cerebro en
la pubertad, durante la adolescencia, el cerebro ena-
morado, el cerebro homosexual: todos estos temas son
explicados sistemética y pormenorizadamente en la
obra “Somos nuestro cerebro”. El Prof. Swaab también
describe desde la perspectiva clinica aquellos casos
que podrian ir mal, como dafios cerebrales y enferme-
dades.

También son tratados otros asuntos tradicionales de in-
terés para los Psicélogos y originariamente para los Fi-
l6sofos, como los complejos asuntos de la mente
humana y la conciencia. Desde un punto de vista com-
prensible y abarcable para cualquier lector que no sea

especialista en la materia, pero empleando argumentos
cientificos y experimentos contrastados empiricamente,
el Prof. Swaab analiza la realidad de los aspectos més
relevantes de nuestra actividad cerebral, desde nuestros
pensamientos, sobre cémo tomamos decisiones, o tam-
bién algunas de nuestras conductas, hasta los mas
avanzados y desafiantes procesos cognitivos, pasando
por las investigaciones sobre los misterios del funciona-
miento del cerebro autista, por ejemplo. A través de un
amplio y minucioso estudio durante afios sobre estos fe-
mas, recopilando esmeradamente los datos cientificos
existentes y mediante su propia investigacién en la ma-
teria, el Prof. Swaab explica en su libro las funciones
cognitivas, los tratamientos actuales y mas pioneros de
algunas enfermedades o algunos de trastornos mentales
ahora recogidos en el DSM-5, pudiendo asi ser sus lec-
tores sus afortunados alumnos durante la lectura.

Después de leer este ameno y divertido trabajo recopi-
latorio, podrés tener una visién més clara de por qué
eres de la manera que eres. Todo ello en una lectura
agradable y entendible mediante un discurso magistral-
mente dirigido y explicando al detalle del experto los
complejos temas de actualidad sobre los que la humani-
dad se ha preguntado siempre y ain se pregunta en
Neurociencias. Por ellos estas investigaciones continua-
rén sin duda y este libro serd una referencia esencial pa-
ra dichas investigaciones.

Normas para la publicidad en las publicaciones del

Consejo General de la Psicologia de

La Junta de Gobierno del COP ha tomado la decision de acomodar, de forma
mas efectiva, el contenido de la publicidad que se inserta en sus publicaciones
con los principios que respalda publicamente en torno a la defensa de la Psico-
logia como ciencia y profesion.

La publicidad que se inserte en los medios de comunicacién del COP se atendrd,
en todos los casos, a los principios éticos, de decoro y de defensa de la Psicologia
como ciencia y profesién que son exigibles a una organizacién como el COP.

En este sentido, y desde hace ya bastante tiempo, la Organizacién Colegial ha
venido manteniendo, en diversos foros tanto oficiales como profesionales, que
la formacion post-grado, referida explicitamente a algtin dmbito de la Psicolo-
gia, deberfa estar encaminada inicamente a psic6logos. Asi mismo, el COP, en
su calidad de miembro de la EFPA (Federacién Europea de Asociaciones de
Psicélogos), estd comprometido con el desarrollo del Certificado de Acredita-
cién para Psicélogos Especialistas en Psicoterapia, y los principios que lo sus-
tentan, siendo uno de los mds relevantes, la consideracién de que la formacién
especializada en Psicoterapia debe estar ligada a una formacién bésica en Psico-
logfa, y articulada en torno a unos criterios exigentes de calidad.

En consecuencia, y con el animo de dar un mensaje claro y coherente a nuestros
colegiados y a la sociedad en general, la publicidad de post-grado que se inserte
en las publicaciones del COP debera guardar las siguientes normas:

Espaiia _~3

Cuando se inserte publicidad en alguna de las publicaciones del Consejo

General de la Psicologia de Espaiia (Infocop, Infocop Online, Papeles del
Psic6logo, Psychology in Spain, Boletines de distribucion por correo electr6-
nico) que haga referencia expresa o implicita a formacién postgrado en algin
campo de la Psicologia, dicha formacion deberd estar dirigida Gnicamente a
psicélogos, y el texto del anuncio deberd decir expresamente que dicha for-
macion estd dirigida tinicamente a psicélogos.
2Cuando se inserte publicidad en alguna de sus publicaciones (Infocop, Info-

cop Online, Papeles del Psicélogo, Psychology in Spain, Boletines de distri-
bucién por correo electrénico) que haga referencia expresa o implicita a
formacion en el campo de la Psicoterapia, dicha formacion debera estar dirigida
tnicamente a médicos y psic6logos, y el texto del anuncio deberd decir expresa-
mente que dicha formacion estd dirigida Ginicamente a psic6logos 0 médicos.

En ningtin caso, los anuncios insertados en cualquier publicacién colegial podran

incluir referencia alguna a acreditaciones concedidas por sociedades nacionales o
internacionales que no hayan suscrito los correspondientes acuerdos de reconoci-
miento mutuo con la EFPA (Federacién Europea de Asociaciones de Psic6logos) o
el Consejo General de la Psicologia de Espaiia. Se excluyen de esta norma las acredi-
taciones concedidas por organismos oficiales espafioles.

Consejo General de la Psicologia de Espaiia
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ACTIVACION CONDUCTUAL PARA LA DEPRESION.
UNA GUIA CLINICA
R. Martell, C., Dimidjian, S. y Herman-Dunn, R.
Bilbao: Editorial Desclée de Brouwer, 2013

Ihigo Ezquer Tiberio

| libro, activacién conductual para la depresién es
un libro eminentemente préctico, basado en evi-
dencias cientificas acerca de sus resultados, ade-
mas puede ser aplicado por psicélogos provenientes de
distintas orientaciones tedricas.Considero que es una he-
rramienta, que todo psicélogo debiera tener como mate-
rial de referencia. Me parece que estd muy bien escrito y
explicado, e incluye fichas de trabajo para poder reali-
zar una evaluacién, monitorizacién y tratamiento de los
pacientes. Aunque el tema se centre en la depresion, la
activacién conductual puede aplicarse a todo tipo de
problemas. La AC es beneficiosa para la salud de todas
las personas y puede abordar diferentes patologias. El
texto nos vuelve la mirada al pasado y a las raices con-
ductuales de la psicologia, destacando la importancia de
la conducta y como a fravés del control y manejo de esta
se puede incidir en la psicologia de la persona. Empieza
de afuera hacia dentro, primero comienza con lo obser-
vable para a través de esto incidir en lo inobservable. La
AC forma ya parte del programa de tratamiento de las
terapias cognitivo-conductuales, pero aqui, se presenta
por sepqrcdo, para observar atentamente y en proFundi-
dad cada uno de sus componentes y los resultados ob-
servados sobre los pacientes depresivos. La AC, supone
una vuelta a las raices conductuales y se construye sobre
los cimientos de trabajo de autores como, Charles B.
Ferster, Peter M. Lewinsohn, Lynn P. Rehm y Aarén T.
Beck. La AC es un tratamiento breve y estructurado para
la depresién, que tiene como objetivo la activacién con-
ductual y la posterior incidencia en el estado de é@nimo.
Los principios fundamentales de la AC que aparecen de-
sarrollados durante todo el libro, son:
v Principio 1. La clave para cambiar como se sienten las
personas consiste en ayudarles a cambiar lo que hacen.
v Principio 2. Los cambios en la vida pueden llevar a la
depresién, y las estrategias de adaptacién a corto pla-
zo pueden bloquear con el tiempo a las personas.

Correspondencia: Iiigo Ezquer Tiberio. C/ Esquiroz, 4, 1°B.
31007 Pamplona. Espaiia. E-mail: i521978@yahoo .es

v Principio 3. Las pistas para entender lo que serd anti-
depresivo para un cliente concreto residen en lo que
precede y lo que sigue a las conductas importantes del
cliente.

v Principio 4. Estructurar y programar actividades que si-
guen un plan, no un estado animico.

v Principio 5. El cambio serd més facil cuando se co-
mienza por algo pequefio.

v Principio 6. Hacer hincapié en actividades que sean
reforzadas por naturaleza.

v Principio 7. Actuar como un entrenador.

v Principio 8. Insistir en un enfoque empirico de resolu-
cién de problemas y reconocer que todos los resulta-
dos son Utiles.

v Principio 9. jNo lo diga, hazlo!

v Principio 10. Detectar barreras posibles y reales para
la activacién.

La terapia, aparece como un trabajo comin con el
cliente y estructurado. Todas las sesiones de terapia es-
tan estructuradas, con un establecimiento de agenda,
uso de tareas y la revisién del progreso con el cliente.
Los diversos tipos de tareas asignadas son: monitoriza-
cion de la actividad y del estado de énimo, programa-
cién de la actividad, tareas de estructuracion, gradacién
de la actividad, ejercicios de atencién a la experiencia y
el mantenimiento del interés por la activacién. Se nos
muestra también, el estilo y actitud que debe tener un te-
rapeuta eficaz en AC: Mantener la estructura de la se-
sién, permanecer orientados a la accién, dar validez a
las experiencias de los clientes, trabajar en colaboracién
con los clientes, no hacer juicios de valor, expresar cor-
dialidad y ser sincero con los clientes, y reforzar los in-
formes o ejemplos de conducta adaptativa. La base de la
AC es el proceso de validacién de los problemas, y su
forma de tratamiento. Una de las tareas principales del
terapeuta de AC es, comenzar a esclarecer las relacio-
nes existentes entre los antecedentes y las conductas im-
portantes. Prestando atencién a las situaciones en las
que se produce una determinada conducta y las funcio-
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nes para las que sirve. La tabla de actividades, es la he-
rramienta principal que se utiliza en la AC para realizar
valoraciones. Dentro de la tabla de actividades, existen
varios elementos que se deben monitorizar: la actividad,
el estado animico o los sentimientos en el momento de la
actividad, y la intensidad del estado animico. También
se puede monitorizar la sensacién de dominio o placer
asociado a la actividad. La clave para comprender lo
que va a ser un elemento antidepresivo reside en la ob-
servacion de lo que precede y de lo que sucede a una
conducta. En el libro aparecen una serie de principios
bésicos que habria que identificar en colaboracién con
el cliente y como objetivos del tratamiento. Las interven-
ciones en la AC piden al cliente que actie segin un plan
u objetivo predeterminado, no segdn un sentimiento o el
estado interno. La tarea del terapeuta es actuar como un
entrenador en todo momento, ayudando y trabajando
activamente con los clientes en la identificacién y resolu-
cién de los problemas. El pensamiento es tratado como
una conducta problemética, identificando y trabajando
sobre los procesos rumiativos. Los diferentes elementos o
la unién de todos ellos en AC, hacen el acrénimo en in-
glés ACTIVATE. Los diferentes elementos que componen
este tférmino son:

v A (Assess). Valorar los factores que contribuyen a la

depresion del cliente.

v C (Counter). Hacer frente a la evitacién con una acti-
vacién estructurada y con una resolucion efectiva de
los problemas.

v T (Time). Dedicar tiempo a los elementos especificos.

v | (Include). Incluir la monitorizacién.

vV (Validate). Validar

v A (Assign). Asignar actividades.

v T (Trouble shoof). Detectar problemas y desarrollar
soluciones.

v E (Encourage). Estimular.

A modo de resumen, podemos decir que las interven-
ciones cognitivas y conductuales aportan también una
prevencién més duradera de las recaidas que la mera
medicacién. La terapia tiene unos beneficios a largo pla-
zo y unos beneficios que la medicacion no ofrece. En el
libro se enfatiza el cambio, y como este serd mas fécil,
cuando se comienza por algo pequefio y cuando se es-
pecifican concretamente todos los elementos. Durante la
lectura continua, hasta el final, hay una motivacién cons-
tante para el cambio y la resolucién de los problemas. A
través del andlisis preciso y riguroso de todo lo que estd
influyendo, utilizando la validacién del cliente y el re-
fuerzo positivo, y trabajando también en la perseveran-
cia para el mantenimiento de los logros.

micuenta@cop.es
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mejora de las relaciones interprofesionales en el ambito de la Psicologfa. Esta figura supone el establecimiento de una relacion entre quie-
nes se encuentran interesados en relacionarse con el Consejo General de La Psicologia de Espafia con el objeto de recibir del mismo informa-
cion y publicaciones, asi como obtener ventajas en la asistencia y participacion en las actividades organizadas por la Corporacion.
Para acceder a la condicion de Asociado Internacional del Consejo, los interesados deberan residir fuera del territorio espafiol (articulo 1.b, del
Reglamento Regulador).

Y ... A

E | Miembro Asociado Internacional se cred con la pretension de apoyar el desarrollo de la ciencia y la profesion, asi como la ampliacion y
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Formacion Continuada a Distancia
Consejo General de la Psicologia de Espaia

FORMACION
R DIsTANCH

El Consejo General de |a Psicologia de Espafia ya ha puesto en marcha
el Programa de Formacion Continua a Distancia en Psicologia (FOCAD).

Bienvenidos a las
actividades de Formacion
Continuada a Distancia del

Consejo General de la Psicologia de Espaiia
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La revista Papeles del Psicélogo pu-

blica trabajos referidos al campo pro-
fesional de la psicologfa, principalmente
en su vertiente aplicada y profesional.

Los trabajos habrdn de ser inéditos y
los derechos de reproduccién por
cualquier forma y medio son de la Revista.

La preparacién de los originales ha

de atenerse a las normas de publica-
cién de la APA (Manual de publicacién
de la APA, quinta edicién, 2001). Algu-
nos de los requisitos bdsicos son:

Las citas bibliogrdficas en el texto se
hardn con el apellido y afio, entre parén-
tesis y separados por una coma. Si el
nombre del autor forma parte de la na-
rracién se pone entre paréntesis sélo el
afio. Si se trata de dos autores se citan
ambos. Cuando el trabajo tiene més de
dos y menos de seis autores, se citan to-
dos la primera vez; en las siguientes citas
se pone sélo el nombre del primero se-
guido de “et al” y el afo. Cuando haya
varias citas en el mismo paréntesis se
adopta el orden cronolégico. Para identi-
ficar trabajos del mismo autor, o autores,
de la misma fecha, se anade al afio las le-
tras a, b, ¢, hasta donde sea necesario, re-
pitiendo el afio.

Las referencias bibliogrdficas irdn alfa-
béticamente ordenadas al final siguiendo
los siguientes criterios:

a) Para libros: Autor (apellido, coma e
iniciales de nombre y punto. En ca-
so de varios autores, se separan con
coma y antes del dltimo con una

“y”), afio (entre paréntesis) y punto;
titulo completo en cursiva y punto.
En el caso de que se haya manejado
un libro traducido con posterioridad
a la publicacién original, se afiade
entre paréntesis “Orig”. y el afio.

b) Para capitulos de libros colectivos:
Autor (es); afio; titulo del trabajo

\ que se cita y, a continuacién, intro-
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Papeles del Psicdlogo

ducido por “En” las iniciales del
nombre y apellidos del director (es),
editor compilador(es), el titulo del
libro en cursiva y, entre paréntesis,
la paginacién del capitulo citado; la
ciudad y la editorial.

¢) Para revistas: Autor: titulo del articu-
lo; nombre de la revista completo en
cursiva; volimen en cursiva, nime-
ro entre paréntesis y pdgina inicial y

final.

Los trabajos tendrdn una extensién

mdxima de 6000 palabras (que in-
cluird las referencias bibliogrdficas, figu-
ras y tablas), en pdginas tamafio DIN-A4
con 40 lineas y tipo de letra Times New
Roman cuerpo 12, con interlineado nor-
mal por una cara, con mérgenes de 3
cms y numeracién en la parte superior
derecha.

La primera pdgina debe contener : titu-
lo en castellano e inglés. Nombre, apelli-
dos, profesién y lugar de trabajo de cada
autor. Nombre y direccién del autor al
que dirigir la correspondencia. Teléfono,
Fax, Correo electrénico de contacto. La
segunda pagina ha de incluir un resumen
de no mds de 150 palabras en castellano
e inglés.

Papeles del Psicélogo acusard recibo in-
mediato de todo articulo recibido. Los
originales no serdn devueltos ni se man-
tendrd correspondencia sobre los mis-
mos. En un plazo mdximo de 90 dias se
contestard acerca de la aceptacién o no
para su publicacién.

Todos los documentos que publique
Papeles del Psicélogo serdn previamente
evaluados de forma anénima por exper-
tos, para garantizar la calidad cientifica
y el rigor de los mismos, as{ como su
interés prictico para los lectores. Podri-
an no ser evaluados aquellos trabajos
empiricos y de corte experimental, mds
apropiados para las revistas especializa-
das; manuscritos cuyo estilo de redac-

cién fuese también muy especializado y
que no se ajustase al amplio espectro de
los lectores de Papeles del Psicélogo;
originales que abordasen cuestiones que
hubieran sido ya recientemente tratadas
y que no ofrecieran contribuciones rele-
vantes a lo publicado; o trabajos cuya
redaccidén no estuviera a la altura de la
calidad exigible.

Los trabajos serdn enviados a través de
la pdgina web de la revista: www.pape-
lesdelpsicologo.es (siguiendo las instruc-
ciones que se encuentran en el apartado
“envio originales”). Su recepcién se acu-
sard de inmediato y, en el plazo mds bre-
ve posible, se contestard acerca de su
aceptacion.

Los trabajos sometidos a revisién para
Papeles del Psicélogo podrdn abordar
cualquiera de las siguientes cuestiones:

v Implicaciones précticas de investiga-
ciones empiricas (investigacién +
ejercicio profesional); implementa-
cién de cuestiones generalmente ig-
noradas por los investigadores.

v Investigacién y desarrollo; desarrollo
e innovaciones (I+D+I) (soluciones
précticas novedosas o de eleccién en
4reas especificas); evaluaciones (andli-
sis y critica de tendencias emergentes,
desde la perspectiva de su aplicacién
préctica).

v Revisiones, estados de la cuestidn,
actualizaciones y meta-andlisis de te-
mdticas de la Psicologfa aplicada.

v Contraste de opiniones, debates, po-
liticas profesionales y cartas al editor
(Forum).

Por otra parte, el Comité Editorial po-
drd encargar trabajos especificos a auto-
res reconocidos o proponer nimeros
especiales monogréficos.

La aceptacién de un trabajo para su pu-
blicacién implica la cesidn, por el/los au-
tor/es, de los derechos de copyright al
Consejo General de la Psicologfa de Es-
pana.
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