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Estimados lectores: Me complace presentar los textos relativos a la salud mental de niños y
adolescentes que pueden leer en esa revista.

El primero es un completo y estimulante trabajo del Dr . Jorge Luís Tizón sobre prevención
y promoción de la salud mental en la infancia y adolescencia. Interesa a todos los profesiona -
les, a quienes trabajamos en la atención clínica directa y a quienes desempeñan responsabilida-
des en la planificación de recursos y or ganización de servicios. En este artículo riguroso y
ameno, síntesis de gran extensión de conocimientos, el autor nos ofrece la oportunidad de acer-
carnos a investigaciones y programas y sus resultados. Con la maestría y la autoridad adquiri -
das mediante su participación activa durante décadas en la práctica clínica, dirección, forma -
ción y coordinación de equipos e investigación. Y con el empeño entusiasta de seguir dedicando
su vida a mejorar y promover la salud mental de la población; esperamos seguir contando con
su colaboración para  supervisar las actuaciones que se desarrollen después de leer este magní-
fico texto.

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son en estos últimos años motivo de aten -
ción especial desde distintos ámbitos sanitarios y sociales; su aparición en la niñez suscita
alarma y atención. El sugerente artículo de José Eduardo Rodríguez y José Luís Rodríguez-
Arias propone un debate riguroso y serio - escrito con gracia- sobre la dimensión del problema
y el tratamiento que recibe en el campo de la salud y en el de la información. Su trabajo revisa
los abordajes terapéuticos aplicados a estos trastornos y algunas creencias consideradas como
verdades absolutas; Abre un abanico de dudas y rescata las certezas verificadas hasta hoy . Su
lectura ilumina un terreno clínico que se mueve entre cambios psicosociales.

Las alteraciones conductuales en  los niños son una forma de expresión de origen  multifac -
torial que debe ser valorada en cada niño en su contexto. Asistimos a una continua y creciente
demanda de consultas de salud mental para niños diagnosticados de TDAH; muchos de ellos
tratados con fármacos que crean expectativas mágicas en las familias y excluyen aspectos rela-
cionales y evolutivos del niño. El artículo de Aurelio J. Alvarez revisa las complejidades de este
diagnóstico y nos ayuda a la reflexión, abriendo interrogantes sobre las respuestas de causali -
dad lineal. Extracta estudios de diferentes autores y aporta ideas para el trabajo en red.

Ana Rodríguez Santamarta y yo misma, describimos la aplicación de ideas aceptadas sobre
requisitos relacionales del desarrollo, a la práctica de la atención a la salud mental infantil en
un centro público. Y cómo organizar la acción profesional para construir una relación de con -
fianza con  niños y familias consultantes que facilite la superación de los síntomas, fomente la
seguridad en sus propias competencias y la capacidad de colaborar en el proceso evolutivo in -
fantil y familiar.

Cuadernos Psiquiatría Comunitaria,
Vol. 8, N.º 2, pp. 139 - 140, 2008
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140 Presentación

El Equipo de la Unidad de Investigación en Intervención y Cuidado Familiar recoge desde
su práctica cotidiana algunas de las técnicas de Terapia familiar mas adecuadas al trabajo con
familias con niños, enfatizando la necesidad de adaptar las teorías y las técnicas a los consul -
tantes.

Constituye una guía eficaz para los profesionales más jóvenes y una reactivación para quie -
nes pasada la juventud seguimos atendiendo niños con problemas de salud mental. Su artículo
representa un pasamanos de barandilla en el que apoyarnos al acompañar a las familias en mo-
mentos del proceso evolutivo de sus hijos, aminorando sus restricciones y enfatizando sus for -
talezas. 

Manifestamos una muy sincera gratitud a los autores por su esfuerzo, su trabajo y generosi -
dad al compartirlo.

También a otros muchos profesionales que trabajan en el campo de la infancia y que podrí -
an aportar sus experiencias. Deseamos ocurra así en sucesivas publicaciones como expresión
de la relevante atención a la salud mental de la población infantil.

Purificación Rípodas Erro 

Oviedo 2008 
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ABSTRACT

Paper begins with a brief outline about the epi-
demiology and social impact of childhood mental
disorders and psychosocial problems on childho -
od, adulthood and societies. 

Main Objective: To stimulate the shared work
among clinicians and planners implementing pro-
grammes of mental health promotion and mental
disorders prevention from infancy.

A direct consequence of those data outlines
the importance of mental health promotion and
mental disorders prevention from infancy.

I remember the efficacy, efficiency and effecti-
vity of some experimented programmes in that
field as well as the European Union Ministers of
Health recommendations to develop those tasks.

Paper ends with a proposition of concrete pro-
grammes and works needing the collaboration of
clinical mental health staff to implement it.

Keywords: Prevention, Promotion, Mental
Health, Psychiatry, Childhood, Adolescence.

RESUMEN

Se realiza un breve recordatorio de algunos
de los datos epidemiológicos sobre el impacto
concreto de los problemas y trastornos de la
salud mental de los niños en nuestras socieda -
des. Objetivo: Estimular la participación conjunta
de clínicos y planificadores en planes y progra -
mas de promoción de la salud mental y preven -
ción de los trastornos mentales desde la infancia.

Una consecuencia posible de esos datos es la
de la importancia de la promoción de la salud
mental y la prevención de los trastornos mentales
en esas edades. 

Se recuerda la eficacia, eficiencia y efectivi -
dad de algunos de los programas experimenta -
dos en este ámbito y las recomendaciones con -
cretas de los Ministros de Sanidad de la Unión
Europea para desarrollar dichos trabajos. 

El artículo termina con el recordatorio de algu-
nos programas de prevención en salud mental de
la infancia y con una aportación respecto a los di-
versos tipos de programas en los cuales los clíni-
cos en salud mental infanto-juvenil podrían reali -
zar importantes aportaciones.

Palabras clave: Prevención, Promoción,
Salud Mental, Psiquiatría, Infancia, adolescencia.

Clínica y Promoción de la Salud Mental en
la Infancia: Otra Integración Necesaria
Childhood Clinic and Mental Health Promotion: Another
Necessary Integration

Jorge L. Tizón
Doctor en Medicina, Psiquiatra, Psicólogo, Psicoanalista y Neurólogo.

Director del Equipo de Prevención en Salud Mental - EAPPP. Barcelona.

CLÍNICA Y PROMOCIÓN DE LA
SALUD MENTAL EN LA

INFANCIA: OTRA
INTEGRACIÓN NECESARIA

La reciente Conferencia Europea sobre
Promoción de la salud mental y prevención

de los trastornos mentales (IMHPA), realiza-
da en septiembre del 2007 en Barcelona,
bajo los auspicios de la Comisión Europea,
el Departamento de Salud de la Generalitat
de Catalunya y otras administraciones espa -
ñolas, pone nuevamente de relieve la impor -
tancia de tales tareas para el trabajo general



en la salud mental. Asimismo, ha servido
para recordarnos la necesidad de que los clí -
nicos y dispositivos de salud mental españo-
les participemos directamente en dicho mo -
vimiento y en dicho cambio de perspectiva.
Para facilitar ese cambio de perspectiva, me
gustaría aportar aquí una serie de datos y re -
flexiones al respecto:

1. LA SITUACIÓN PSICOPATO-
LÓGICA DE LA INFANCIA

Y LA ADOLESCENCIA:
ENFRENTANDO LOS

PROBLEMAS PENDIENTES

Como resume la tabla 1 [1-10], en Europa
cerca del 80% de los niños y adolescentes
gozan de una buena salud, es decir , de un
grado suficiente de bienestar , incluyendo su
salud mental. Sin embar go, al menos según
las tasas halladas en los estudios empíricos,
tal vez hipertrofiadas, una quinta parte de
nuestros conciudadanos más jóvenes padece
trastornos del desarrollo, emocionales o de
comportamiento. Al menos uno de cada ocho
padece un trastorno mental claro. Eso signi -
fica que los problemas de salud mental en
estas edades son mucho más frecuentes de lo
que se piensa.

Por tanto, cerca de dos millones de jóve -
nes y niños de la Región Europea de la OMS
sufre por trastornos mentales [1-8]. Como
decíamos, según los estudios “empíricos”,
tal vez hasta uno de cada cuatro niños y jó -
venes padezca algún tipo de trastorno emo -
cional, mental o psicopedagógico. Europa
tiene una lar ga tradición de liderazgo en el
desarrollo de programas de apoyo a la salud
mental de niños y adolescentes, al menos
desde las primeras aplicaciones del psicoa -
nálisis, pero hoy en día hay que mejorar las

respuestas a los retos del siglo XXI: inmi -
gración, migraciones masivas, cambios en la
estructura familiar, alteraciones en las opor-
tunidades de empleo, situaciones y viven -
cias de ansiedad y/o catástrofes ampliamen-
te difundida, etc. Se trata de un nuevo marco
ecológico para la actuación en estos
campos.

Hoy en día está ampliamente reconocido
que muchos de los trastornos mentales que
se observan en la adultez tienen sus orígenes
y raíces en la infancia [1, 2, 9, 10]. La preva-
lencia de problemas psiquiátricos tales como
la depresión y las conductas suicidas ha au -
mentado en la adolescencia [4, 8, 10]. El 4 %
de los chicos de 12 a 17 años y el 9 % de los
mayores de 18 sufren algún tipo de dificultad
afectiva que tiende a catalogarse como de -
presión. Suele considerarse además que
hacia el 2020 el diagnóstico de problemas de
salud mental en todas las edades habrá au -
mentado en el 50% 1.

El uso de alcohol y drogas entre los ado -
lescentes europeos posee numerosas conse-
cuencias, pero sobre todo, el aumento del
suicidio, las conductas de riesgo, la violen -
cia, los accidentes de automóvil... Además,
no hay que olvidar que la fase premórbida o
prodrómica de las psicosis, así como sus ele-
mentos precoces, parten de la juventud y la
infancia, y que la atención precoz parece me-
jorar la evolución incluso en estos trastornos
tan graves, o incluso impedir la eclosión de
los mismos [1-4, 12-14].

Los datos, además, sugieren que la tasa de
trastornos psiquiátricos de jóvenes y niños
no ha aumentado en las últimas décadas,
aunque muchos de los trastornos identifica -
dos tienden a cronificarse [1-4, 10].

Jorge L. Tizón144

1. Lo cual, si se me permite la “boutade”,  tal vez debiera llevarnos a plantear si es más “eficaz y eficiente” inten -

tar hacer real la propuesta de “otro mundo es posible” que seguir profesionalizando la vida del 25-37’5 por ciento

de nuestros conciudadanos menores, si esas cifras catastrofistas fueran ciertas.
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2. EL IMPACTO DE ALGUNOS
TRASTORNOS CONCRETOS

En APS, las tasas de prevalencia oscilan
entre 12 y 19% entre los niños que consultan.
Sólo 10-22% de ellos son diagnosticados o re-
conocidos como tales por los profesionales de
APS, lo que significa que la mayoría no son
diagnosticados ni tratados. Por añadidura, hay
que tener en cuenta que, además de los diag -
nosticables como “padeciendo un trastorno
mental concreto”, otros muchos están sufrien-
do problemas psicológicos o psicosociales
que permanecen aún a un nivel sub-umbral,
pero que podrían recibir importantes benefi -
cios  si se les pudiese ayudar de forma opor -
tuna, accesible y no medicalizadora.

Los dos trastornos más estudiados y dis -
cutidos son los trastornos por estrés postrau-
mático (TPET) y los trastornos por déficit de
atención con hiperactividad (TDAHA) [8-
11, 28-29]. En algunas áreas de Europa, el
diagnóstico de PTSD es hoy muy frecuente,
mientras que el diagnóstico de TDAHA está
creciendo de forma exponencial, tanto en los
USA y determinadas regiones europeas,
como en algunas zonas de España, aunque su

diagnóstico y su posible tratamiento siguen
sujetos a importantes discusiones, ya que el
diagnóstico puede ser tan sólo sintomático
de disfunciones familiares, antes que de psi -
copatología individual [2, 3, 4], así como re-
flejar inadecuaciones en el sistema educati -
vo. El resultado es que un niño tratado por
TDAHA puede ver duplicados o triplicados
sus gastos médicos anuales [28] y que se está
dando, también en Europa, un dramático au -
mento del consumo de metilfenidato y fár -
macos similares ya desde hace años [29].

Los trastornos de conducta están siendo
asimismo estudiados en numerosos lugares y
encuadres [4-8, 30-35]. Es uno de los “diag-
nósticos” más comunes entre jóvenes (si a tal
rótulo descriptivo grosero se le puede  califi-
car de “diagnóstico”): en el Reino Unido, se
aplica al 7’4% de los jóvenes y al 3’2% de
las chicas, aunque hay que tener en cuenta
que es mayor en las zonas deprivadas o mar-
ginalizadas socialmente, entre las familias
monoparentales y los hogares con padres en
paro. Se diagnostica hoy cinco veces más
que en los años setenta. La importancia de
este “diagnóstico” es que, si se trata a estos
chicos precozmente, puede evitarse psicopa-
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tología grave en la edad adulta y , tal vez, un
aumento de la delincuencia, pues esa des -
cripción fenomenológica se halla asociada
con delincuencia en los adultos, problemas
de pareja, relaciones laborales inestables,
paro, salud física alterada y es predictor de
fracaso escolar, uso de substancias y depen-
dencia, trastornos por ansiedad, depresión y
suicidio. Entre el 25 y el 40% de los chicos
diagnosticados desarrollarán un trastorno di-
social de personalidad en la edad adulta. 

Los TCA (trastornos de las conductas ali -
mentarias) también han recibido gran aten -
ción social en la última década, atención que
hoy tal vez está volviendo a unos niveles más
acordes con la importancia real del problema,
fuera ya de interesadamente dramatizadas si -
tuaciones de “alarma social”. Las tasas de
anorexia y bulimia son comparables en todos
los países occidentales. En cualquier caso, se
trata de trastornos con consecuencias vitales,
a lo largo de toda la vida: Hay estudios con es-
colares diagnosticados que muestran que
hasta el 21’6% de las niñas y chicas con tal
diagnóstico siguen cumpliendo los criterios
clínicos para el mismo 10 años después.

La Carta Social Europea garantiza el dere -
cho a los servicios asistenciales fundamenta -
les, por lo que algunos países europeos, y entre
ellos el nuestro, ha de realizar una importante
inversión, económica y de esfuerzos en este te-
rreno. Dentro de España, la distribución de los
equipamientos de atención a la salud mental
de la primera o segunda infancia, así como de
la adolescencia, varían enormemente según
comunidades autónomas, regiones e incluso
comarcas. También la preparación y organiza-
ción de sus componentes, de forma tal que es
dudoso que estemos ofreciendo actualmente
los servicios garantizados por la Carta Social
europea. A pesar de la mayor demanda y fre -

cuentación en salud mental en Catalunya, y a
pesar de que existe una red de atención a estos
problemas de la infancia, también en nuestro
medio seguimos las tasas europeas medias en
cuanto a ayudas terapéuticas: Probablemente
se hallan en tratamiento sólo el 10-15% de los
niños con trastornos. Indicadores que suelen
usarse en estos ámbitos 2: Finlandia y Francia
poseen un especialista en psiquiatría infantil
por cada 10.000 habitantes menores de 20
años, el Reino Unido, uno por cada 30.000,
Serbia y Montenegro uno por cada 50.000 y
España y Catalunya... no sabe, no contesta, a
pesar del nuevo crecimiento reciente de los es-
tratos jóvenes de su población. Entre otras
cosas porque, por no existir , ni siquiera existe
la especialidad en Psiquiatría Infantil, por
cuestiones de poder político y académico ab -
surdamente no resueltas en los últimos 20 años
de democracia parlamentaria. Y no se trata tan
sólo de la cuestión de una especialidad o su -
bespecialidad más: tampoco hay programas
amplios y difundidos de formación en el
campo de la psicología y psiquiatría clínica y
del desarrollo de la infancia, ni, en muchos lu-
gares de nuestro territorio, los psiquiatras y
médicos de familia reciben adecuada y sufi -
ciente formación en entrevista clínica, aten -
ción a familias, atención a la infancia.

Hay que tener en cuenta, además, que,
como recuerdan las conclusiones finales de
la Conferencia Europea de Ministros de
Salud del 2005, la presencia en nuestras so -
ciedades de niños y adolescentes “en
riesgo”, o con trastornos mentales manifies -
tos, desestabiliza la sociedad como conjunto.
El diagnóstico de abusos sobre los niños,
trastornos de conducta u otros trastornos
mentales, unido al uso o abuso de alcohol y
drogas ilegales, se asocian con violencia, de-
lincuencia y otras conductas antisociales y
con la incapacidad de los individuos afecta -

2. Pero que no es forzoso que impliquen mejoras en la salud mental de nuestros pequeños conciudadanos.
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dos para desarrollar lazos sociales adecuados
para funcionar como ciudadanos de naciones
y comunidades.

Las evidencias acerca de los antecedentes
infantiles de los trastornos mentales de los
adultos y los niños son hoy incontestables [1,
2, 7, 10], y ha sido revisada entre nosotros re-
cientemente [30,31]. Esta perspectiva no
puede dejar de tener en cuenta que hoy posee-
mos datos para entender el papel que las rela -
ciones iniciales perturbadas, unido o no a una
vulnerabilidad individual previa, para el des -
arrollo de los trastornos graves posteriores, in-
cluso del tipo de los trastornos del estado de
ánimo, bipolares, psicóticos y otros trastornos.

3. LA NECESIDAD DE INVERTIR
EN LA SALUD MENTAL DE
NIÑOS Y ADOLESCENTES

De acuerdo con las conclusiones tanto de
la Preconferencia Europea de la OMS sobre
“La salud mental de los niños y los adoles -
centes”, como de la Conferencia Europea de
Ministros de Salud sobre Salud Mental (12-
15 de enero del 2005), invertir en la salud
mental de los niños y adolescentes es la
acción más eficiente que se puede realizar
ante el continuo aumento de la incidencia (en
población general o en los servicios) de los
problemas de salud mental en todos los
grupos sociales, con las consecuencias per -
sonales y sociales que esa situación conlleva
[1, 2, 11, 26, 36-38]3.

Por tanto, se juzga necesario poner en
marcha intervenciones preventivas de los
trastornos psicosociales y por uso de sustan -
cias y dependencia en niños y adolescentes.
Al mismo tiempo, se precisan importantes

esfuerzos en detección precoz, soslayando
errores de concepción de los programas de
detección y terapéuticos anteriores. Entre
otras cosas, hay que volver a valorar y opti -
mizar los programas psicosociales e inespe -
cíficos que, como en el campo de la sanidad
general, si son adecuadamente realizados,
poseen siempre beneficios en el campo de la
promoción de la salud y la salud mental de
las poblaciones. A otro nivel, habría que
ayudar terapéuticamente a los niños y ado -
lescentes con problemas psicosociales y tras-
tornos mentales con ur gencia, formación y
compromiso, usando para ello las aproxima-
ciones que hasta hoy se han mostrado más
eficaces, eficientes y accesibles [10-12].

Al respecto, son ya clásicas las revisiones
de Cox y Garralda [15], las de Kazdin sobre la
prevención en la adolescencia, las de Newton
y Peters y McMahon [4, 14, 15, 18, 21, 35,
38] para la primera infancia y la adolescencia,
la del PAPPS y la SEMFyC [39-41] entre nos-
otros, la monumental compilación de
Meissels y Shonkof f para las intervenciones
en la primera infancia [18], aún de gran utili -
dad, los programas preventivos para la infan -
cia realizados desde servicios concretos espa-
ñoles [19, 40-42]) y, ante todo, la recopilación
de Programas de Promoción de la Salud
Mental de la Primera Infancia recogidos en la
publicación de la European Comission
“Mental Health Promotion for Children up to
6 Years”, en la cual “Mental Health Europe”
ha recogido hasta 1 1 Programas Preventivos
españoles orientados a dicha edad [19].

Es decir, que las últimas décadas han apare-
cido numerosos informes, estudios, orientacio-
nes políticas e iniciativas que proporcionan ya
una guía acerca de por dónde orientar los futu-

3. Tendremos que preguntar pues a nuestras autoridades sanitarias y económicas por qué tan magra porción  de

los presupuestos en salud mental se está dedicando a este ámbito preventivo. ¿Tal vez porque hay presiones in-

soslayables para que se empleen en ámbitos más “recomendados” por los aledaños del poder?

147
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ros pasos. Un resumen de sus resultados prin -
cipales aparece en la tabla 2 . Si tenemos en
cuenta esas recomendaciones, y si las mismas
no son meras “declaraciones hueras de
deseos”, tal vez deberíamos pensarnos por qué
no se están dedicando fondos, esfuerzos y pro-
gramas a esos temas preventivos, comenzando
por la investigación en promoción primaria y
secundaria de los trastornos mentales con una

perspectiva psicosocial, comunitaria, con la
perspectiva que en salud general produjo los
más grandes avances sanitarios conseguidos
en los últimos siglos4 ¿Algún lector conoce el
porcentaje de las FISS dedicadas a prevención
de base psicológica y psicosocial en la infan -
cia y la adolescencia, a pesar de esas altisonan-
tes declaraciones de nuestros máximos diri -
gentes sanitarios?

4. Que fueron conseguidos, no lo olvidemos, con medidas generales e “inespecíficas”, tales como el alcantarilla -

do, el tratamiento sanitario de las aguas residuales y los abastecimientos, la mejora en la alimentación, las vacu -

naciones masivas…Toda una serie de medidas socio-sanitarias que, ni de lejos, se ven cercanas aún hoy en los

ámbitos de la salud mental.
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4. LA IMPORTANCIA DE LA
PREVENCIÓN EN ESTAS

EDADES.

Y, sin embar go, de acuerdo con la
Conferencia de Ministros de Salud Europeos
de la OMS y las conclusiones de la Pre-
Conferencia de la misma, la prevención ha de
ser un elemento clave en la provisión de ser -
vicios de salud para niños y adolescentes. Es
evidente hoy que la realización de programas
preventivos adecuados en este ámbito, supone
a un tiempo un ahorro económico y social, y
proporciona beneficios en términos de salud y
bienestar tanto para los niños y las familias
como para la comunidad [10, 21, 38-51].
Además, existen numerosos estudios acerca
de la eficacia, eficiencia y accesibilidad de
numerosos programas de prevención y pro -
moción de la salud mental en estas edades
[10, 18, 19, 21, 22, 32-35...]. Aunque son in-
vestigaciones que difícilmente pueden poner -
se en marcha en nuestros medios, ya que las
escasas actividades preventivas realizadas
normalmente están descoordinadas, descapi -
talizadas, infravaloradas, infradifundidas, in -
frapublicitadas… ¡Como para que encima se
puedan organizar estudios de su eficacia, efi -
ciencia, efectividad, seguridad, oportunidad,
etc., por otra parte ya demostradas en otros
medios! [39-41]. Y sin posibilidad reales de
recurso o protesta, pues las principales institu-
ciones que reparten los fondos de investiga -
ción en nuestro país siguen acogiéndose celo-
samente al anticientífico método de elegir los
miembros de los tribunales de forma no espe-
cificada y transparente, y no publicar las listas
de los mismos.

La tabla 3 muestra un esquema que suele
ser común en el planteamiento de los progra-
mas de promoción y prevención en estas
edades (como tal, la tabla 3 es una síntesis de
aproximaciones de diversos trabajos, tanto
de la OMS como europeos y autóctonos).

A menudo, los problemas de los niños y los
jóvenes (abusos, trastornos de conducta, pro-
blemas legales...) reciben gran atención de los
medios de comunicación, en especial cuando
se ponen en relación con problemas de la edu-
cación o de la justicia. En ello compartimos
cierta responsabilidad los profesionales, junto
con los medios de “comunicación” y los polí -
ticos, al no haber sabido colocar en su lugar la
importancia que los problemas de la salud
mental juegan en estas situaciones y el esfuer-
zo correlativo (de or ganización y económico)
que merecen: como recuerda la conferencia de
ministros europeos, a pesar de las exigencias
económicas que estos problemas plantean, y
más en países en vías de desarrollo, si no se
atienden con suficiente interés y medios, esas
sociedades “serán golpeadas” por las conse -
cuencias en la edad adulta de los trastornos
mentales infantiles y de la adolescencia no tra-
tados. Las Guías sobre Política Asistencial
producidas por la conferencia de ministros de
salud europeos, la propia OMS o la Unión
Europea de Especialistas Médicos llaman la
atención sobre la necesidad de poner en
marcha servicios de alta calidad en este campo
[1, 2, 10, 11, 36, 37].

La Comisión Europea ha programado in -
cluso un modelo cronológico para realizar
esfuerzos formativos en este campo y para la
puesta en marcha de los programas más efec-
tivos y estudiados, recogidos en numerosas
publicaciones, tanto de la OMS como de la
propia Comisión Europea o de Mental
Health Europe [19]. La lectura atenta de las
recomendaciones siguientes marca orienta -
ciones claras, apostando por una or ganiza-
ción de la prevención de los trastornos men -
tales desde la infancia sobre la base de
políticas de salud mental comunitarias, de
fundamento psicosocial, con hincapié en la
formación y la especialización en las edades
infantiles y en la psicología del desarrollo,
así como en la calidad de sus servicios y su
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funcionamiento en red con el resto de los
servicios comunitarios, detrayendo fondos,
si es necesario, de otros aspectos asistencia -
les a favor de los preventivos. Por eso inclu -
yo aquí un resumen y una traducción perso -
nal de tales recomendaciones, que no están
hechas por un clínico comunitarista... sino
por los expertos y ministros de la UE sobre
el tema.

Si su desarrollo en nuestro país va a seguir
las vías habituales hasta ahora, con escasísi -
mos recursos reales dedicados por cada auto-
nomía sanitaria a estos temas, y con los
pocos conseguidos para los mismos pudien -
do desaparecer de la noche a la mañana o ser
derivados hacia “más ur gentes” medidas 5,
hemos de imaginar el futuro de tan álgidas
recomendaciones. Incluyo pues aquí un ex -
tracto de las mismas, para que el lector y el
crítico bienpensante puedan usarlas en la
exigencia de fondos para la investigación, la
formación y la organización de programas y
servicios en tal sentido.

5. UNA BREVE RECOPILACIÓN
DE LAS RECOMENDACIONES
SOBRE LA SALUD MENTAL DE
LOS NIÑOS Y ADOLESCENTES
Y SU PROTECCIÓN DE LA
CONFERENCIA DE MINISTROS
DE SALUD EUROPEOS (2005)

5.1. “Recomendaciones generales
1. Hay que conceder una importante prio-

ridad a la salud mental de los niños, jóvenes
y adolescentes y pr oporcionar los fondos y
recursos adecuados para las necesidades
existentes en cada país. Apoyar la salud
mental de estos grupos es una inversión es-
tratégica que cr ea impor tantes beneficios
para los individuos, las sociedades y los sis-
temas de salud. Hasta ahora, el desar rollo
de programas de salud para la infancia en
Europa no refleja la importancia estratégica

de esta dimensión, y la atención y los fondos
dedicados al tema, no se corr esponden con
los dedicados a los adultos o a los mayor es.

2. Habrá que asegurar que los Planes de
Salud de cada territorio eur opeo incluyan
planes sobre la Salud Mental de los niños y
adolescentes como una de sus prioridades.
Esos Planes de Acción han de cubrir tanto la
promoción de la salud mental como la pr e-
vención de los trastornos mentales, así como
la provisión de servicios de salud mental de
alta calidad. Estos servicios deben ser dise -
ñados en estrecha colaboración entre los va-
riados depar tamentos administrativos ade-
cuados, y , en par ticular, los Ministerios o
Departamentos de Salud, Enseñanza y
Servicios Sociales. 

La evidencia señala que las acciones de
protección de niños y adolescentes son más
eficaces y efectivas cuando se  hallan inte -
gradas en un esquema de salud pública ge -
neral y estratégico junto con la salud
mental, incluyendo a los niños y adolescen -
tes como uno de sus elementos. Hoy en día
esta intención está lejos de ser una realidad.
Las estrategias de salud mental deben ba -
sarse en datos epidemiológicos y en el aná -
lisis de la situación y necesidades de niños y
adolescentes. Deben tomar en consideración
la sostenibilidad de las acciones y su posibi-
lidad de difundirse en todas las r egiones y
comarcas de una comunidad.

3. Las líneas políticas y la pr ovisión de
fondos deben llenar la brecha existente entre
las necesidades de la comunidad, la gestión
política y la puesta en marcha de programas.
Hay que eliminar las barr eras que impiden
una amplia integración de los pr ogramas
efectivos y eficientes y desar rollarlos como
prácticas habituales de la comunidad. Las
prácticas y pr ogramas eficientes y eficaces
deben extenderse en otros países Europeos.
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4. Los países en transición, con sus situa-
ciones particulares, tales como la falta de re-
cursos económicos o los efectos de la guerra
y la violencia, deben recibir un apoyo en sus
esfuerzos para redireccionar las inversiones
de forma que puedan tener en cuenta las
aproximaciones actualizadas de cuidados
globalizadores de la salud de los niños y
adolescentes. 

Hoy ya no resultan apropiados los mode-
los institucionales para el cuidado de niños
y adolescentes: engendran exclusión social y
no son adecuados. Los fondos deben orien -
tarse directamente hacia iniciativas comuni-
tarias de probada eficacia y eficiencia.

5. Los gobiernos deben desar rollar sus
conocimientos básicos en pr omoción y pr e-
vención de la salud mental tomando como
punto de partida el conocimiento desarrolla-
do en otros países europeos. 

6. Las or ganizaciones internacionales,
tales como la Unión eur opea o la Región
Europea de la OMS, deben apoyar el inter-
cambio de conocimientos y pr omover la co -
operación entre los clínicos, los gobiernos y
los investigadores con el fin de pr omover el
desarrollo de r espuestas adecuadas a los
desafíos con los cuales nos hallamos enfren-
tados, resumidos en los apartados anterio-
res.

5.2. Servicios de Salud Mental para
niños y adolescentes

7. El desarrollo de los servicios debe ser
regido por perspectivas políticas. Hay que
establecer y promover una política de salud
mental y crear iniciativas para el desarrollo
de ser vicios para niños y adolescentes. El
módulo de la OMS de Políticas de Salud
Mental para niños y adolescentes proporcio-
na una guía para el desarrollo de líneas po-
líticas a nivel nacional y a otr os niveles del

gobierno. La legislación en salud mental
debe incorporar los der echos internaciona-
les de los niños y adolescentes.

Debe darse una r elación de paridad de
fondos en r elación con servicios compara-
bles de salud: por ejemplo, con los servicios
pediátricos generales y/o con los servicios
de salud mental de adultos.

8. Estructura de los servicios
La salud mental de los niños y adolescen-

tes debe constituir un ár ea específica de en -
trenamiento y  experiencia en todos lo s
países europeos, a pesar de los diferentes ni-
veles de los sistemas de salud y las difer en-
tes tradiciones científicas y de recursos.

La psiquiatría y psicología de la infancia
deben ser una especialidad entre otras espe-
cialidades clínicas. Cada país debería
poseer al menos una cátedra o instituto for-
mativo para esas disciplinas con un pr ogra-
ma de formación e investigación. En caso de
no ser así, se debería facilitar el acceso a
esa formación y entrenamiento.

Los profesionales de la salud mental (psi-
cólogos psiquiatras, enfermeras psiquiátri-
cas, trabajadores sociales) deberían r ecibir
un entrenamiento especial dirigido a adqui -
rir conocimientos y herramientas adecuadas
en este campo.

Los servicios de salud mental de niños y
adolescentes deberían desarr ollarse y
operar en estr echa colaboración con la fa -
milia, la escuela, los centr os de día, las co -
munidades de vecinos y asociaciones vecina-
les, la familia extensa, los amigos y r edes
profanas, etc.

Los servicios de Salud Mental para niños
y adolescentes deberían pr oporciona tanto
atención primaria como cuidados especiali -
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zados. Si permanecen aislados, separados de
los demás ser vicios de salud para niños y
adolescentes, r esultan insuficientes e inefi -
cientes.

Cada sistema de salud debe tender a r ea-
lizar un diseño pr opio de sus servicios y es-
tablecer sus normativas de personal. Las so-
luciones para la atención a la salud son
difíciles de copiar entre un país y otr o, pero
existen una serie de lecciones básicas que
deben ser r ecogidas de las experiencias de
los demás. El Atlas de Salud Mental de los
niños y adolescentes que actualmente está
desarrollando la OMS, así como otras bases
de datos internacionales pueden servir como
fuentes de información.

9. Calidad de los servicios
La colaboración de difer entes especialis-

tas de la Unión Eur opea y de la Región
Europea de la OMS ayudará a asegurar la
necesaria calidad de los estándar es en los
diferentes países.

Las intervenciones deben basarse en las
pruebas fiables disponibles y deberían in -
cluir un apartado de evaluación; los hallaz -
gos de investigación deberían usarse en la
clínica antes de ampliarlos y difundirlos. Si
el modelo de intervención se prueba eficaz y
eficiente, debería ser promovido y extendido
a partir de entonces. 

La investigación que incluya factores psi-
cosociales y familiar es debe ser apoyada
con los fondos adecuados para disminuir ca-
rencias en el corpus de evidencias para el
trabajo en salud mental. 

La calidad de los servicios especializados
debe mejorarse estableciendo una especiali-
dad de niños y adolescentes  y proporcionan-
do formación a un númer o adecuado de es-
pecialistas.

Las pr ofesiones r elacionadas estr echa-
mente con la salud mental (otras especiali -
dades médicas, especialmente medicina de
cabecera o de familia, enfermería de APS,
escuelas, cuidados de la maternidad...) de-
berían seguir una formación adecuada en
salud mental de los niños y adolescentes
para asegurar la calidad de los servicios que
proporcionan.

Existe la necesidad de consensuar un formu-
lario ampliamente aceptado para el uso de los
psicofármacos en niños y adolescentes.

Promoción de la salud mental y preven-
ción de los trastornos mentales

10. La salud mental de los niños y adoles-
centes requiere una apr oximación comunita-
ria de la pr omoción de la salud mental y la
prevención de sus trastornos que incorpor e
aproximaciones intersectoriales e inter disci-
plinarias, así como varios agentes relevantes. 

Hay que involucrar activamente a los pr o-
pios jóvenes y sus padr es. Salud, educación,
medio ambiente, servicios sociales y justicia
son departamentos que deben comprometerse
con las prácticas de promoción y preventivas.
La participación de los profesionales debe in-
cluir al personal de salud de nivel primario,
secundario y terciario, los profesionales de la
educación, los servicios sociales y bienestar
social, los deportes y muchos otros.

11. Habrá que pr omover los encuadr es
protectores de la salud, incluyendo en este
epígrafe las familias, el hogar , los abuelos,
la familia ampliada, las clínicas maternales,
las guarderías, los niveles escolar es y pr e-
escolares así como los cuidados de día y los
servicios comunitarios y de ocio. 

Los gobiernos deben ofr ecer pr ogramas
de apoyo a los padr es y educativos que co-
miencen ya en el embarazo. Debe apoyarse
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a las embarazadas para que suspendan el
uso de sustancias adictivas. Las líneas gu-
bernamentales deberían incluir políticas de
apoyo a aproximaciones escolares holísticas
e integrativas que combinen la promoción de
la salud mental basada en pruebas con las
intervenciones preventivas para niños y ado-
lescentes de riesgo. La red de “Escuelas que
promueven la Salud” de los países europeos
de la OMS pr oporciona un mar co para su
puesta en marcha y evidencia los beneficios
de una aproximación encuadrada de cara a
una salud mental exitosa.

12. Hay que adoptar una apr oximación
orientada a las habilidades sociales para los
niños en todos los grupos de edad, comenzan-
do durante el embarazo y la primera infancia.
Los grupos vulnerables de todas las edades,
incluyendo los niños y adolescentes inmi -
grantes, requieren una atención especial.

Entre los factores de protección que con-
tienen a niños y adolescentes  y su desar ro-
llo sano, se hallan los siguientes: resiliencia,
“self-reliance”, competencias emocionales y
competencias sociales. Todas ellas facilitan
unas r elaciones humanas adecuadas, que
son un factor protector fundamental. La pro-
moción de las capacidades verbales, una
precondición para un desarr ollo social y
cognitivo sano, es también importante, espe-
cialmente entre las poblaciones en riesgo (p.
ej., emigrantes). 

13. Los pr oblemas de estigmatización y
discriminación en los temas de salud mental
deben atenderse mediante acciones preventi-
vas con niños y adolescentes.

La promoción de la salud mental ha de in-
cluir y dar oportunidades para la prevención
de los problemas de estigmatización, discri-
minación y exclusión social de los niños y
adolescentes con problemas de Salud Mental

que se hallen desescolarizados o mar ginali-
zados.

14. Hay que construir políticas que se
basen en las evidencias adquiridas en las
evaluaciones sistemáticas de inter venciones
a nivel regional, nacional y transnacional.

Las líneas políticas han de hacer un uso
mayor de las aproximaciones probadas, que
ya existen en Europa, en el ámbito de la pro-
moción de la salud mental y la prevención de
sus trastornos en niños y adolescentes.
Debería apoyarse su desar rollo y difusión.
Al mismo tiempo, hay que pr omover y alen-
tar la r ealización de experiencias piloto in -
novadoras. 

15. Hay que reforzar los vínculos entre in-
vestigación y práctica en pr omoción y pr e-
vención en Salud Mental. Hay que apoyar
decididamente el que los pr ofesionales
puedan comprometerse en la formación con-
tinuada en este campo

Habría que promover la integración en las
intervenciones de las nuevas evidencias; por
ejemplo, acerca de los factor es de riesgo so -
ciales, la imaginería cer ebral o la teoría del
apego. Las instituciones clínicas y de investi -
gación deberían trabajar mancomunadamen-
te en la evaluación de las nuevas líneas.

Alcohol, drogas y adolescentes
16. T odos los países eur opeos deberían

hacer un esfuerzo para poner en marcha las
declaraciones, decisiones, r ecomendaciones
y guías ya existentes al respecto. 

17. Las or ganizaciones involucradas en
los programas de alcohol y dr ogas, salud y
salud mental de la UE deben mejorar su co-
ordinación a nivel nacional e internacional,
así como su colaboración con sus r edes res-
pectivas.
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18. Las or ganizaciones internacionales
(incluyendo la OMS y la UE) deberían par -
ticipar activamente en pr omover las políti-
cas sobre substancias adictivas dirigidas a
la población como un todo (p.ej., impuestos,
políticas de impuestos, precios y mercados). 

19. Hay que introducir a nivel local, nacio-
nal e internacional la obligación de determi -
nar del impacto sobr e la salud, la salud
mental, el bienestar y la calidad de vida de
todas las acciones políticas o administrativas.

20. Las intervenciones educativas deben
hacerse a lar go plazo, sostenibles y pr omo-
verlas en combinación con otras políticas
efectivas. Hay que pr oporcionar r ecursos
adecuados para ese fin.

21. Hay que dedicar una atención especial
a las funciones y capacidades familiares: hay
que alentar a las familias a asumir un papel
educativo más amplio sobre los jóvenes.

22. Hay que desarrollar servicios de aco-
gida para jóvenes en medios de acogida co -
munitarios, en especial para los jóvenes vul-
nerables o en riesgo.

23. La publicidad dir ecta e indir ecta del
alcohol debe r estringirse adoptando r egula-
ciones que limiten la publicidad dir ecta en
horas infantiles y r estrinjan la esponsoriza -
ción de acontecimientos deportivos por parte
de la industria del alcohol, en especial en los
deportes con gran asistencia de jóvenes. 

24. En la medida de lo posible, hay que
involucrar a los jóvenes en estas políticas y
en la toma de decisiones”.

6. Algunos ejemplos
La conferencia de Ministros Europeos de

Salud proporciona una serie de ejemplos
sobre programas de promoción de la salud

mental de niños y adolescentes y o de preven-
ción de sus trastornos que pueden servir como
base para la reflexión y la implementación de
programas en cada uno de los países de la UE,
entre los que, al parecer , está España [1, 2].
Esa casuística de programas se hallará am -
pliada en numerosos documentos y , entre
otros, en el promovido en 1999 por Mental
Health Europe. En varios de los programas de
promoción de esa organización y en sus fichas
metodológicas se ha hecho un resumen y una
serie de propuestas para el avance en este
campo por parte de las instituciones europeas,
las cuales incluyendo una serie de programas
españoles [1, 2, 10, 19, 42].

En concreto, la conferencia de ministros
europea pone como ejemplos el sistema
móvil de provisión de servicios y revisión de
centros puesto en marcha en Marbur g
(Alemania), el Programa “Familia Eficaz” fin-
landés ( www.stakes.fi1), programas para
abusos físicos o sexuales de niños y adoles -
centes, tales como el Teléfono Azurro, el pro-
grama de terapia grupal de Tmisoara
(Rumania), los programas para TGD de
Noruega, los programas de “ Stakeholder”, el
programa Autism Europe de formación y auto-
ayuda familiar ( www.autismeurope.org), el
Programa Partnership for Childr en, dirigido
directamente a niños de 6 y 7 años con proble-
mas ( www.partnershipforchildren.org.uk),
programas orientados a la formación de pro -
fesionales tales como el de la “European
Society for Child and Adolescent Psychiatry
(ESCAP: www.action.mi.it/escap/1) y el
FOCUS ( www.focusproject.org.uk1), así
como varios programas propios de las aso -
ciaciones profesionales de la especialidad.

7. Dos formas de integrar la promoción
y pr evención de la Salud Mental de la
Infancia en nuestro país.

Una clasificación diferente de los princi -
pales tipos de programas preventivos realiza-
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dos o en marcha a nivel internacional es la
que proporciona Offord [20], que los divide
en programas definidos por mar cadores (del
niño, de la familia, de su medio...) y progra-
mas universales (para todos los niños de una
determinada población o dispositivo) [22, 1
,2, 11, 41]. Ejemplos actuales de los primeros
serían el Comprehensive Child Development
Program, el Fast Trak Program, el Copping
Power Pr ogram for Aggresive Childr en, el
Adolescent Transitions Program, el Montreal
Prevention Experiment, etc. Ejemplos de pro-
gramas “universales” serían el de Bright
Futures [15, 21, 22, 38], el Better Beginings,
Better Futur es, el Life Skills T raining
Program para la prevención del abuso de
drogas, los programas Preparing for Drug
(Free) Years, el programa para el refuerzo fa -
miliar en los inicios de la adolescencia de
Iowa, el Programa del Nen Sá o el Protocol
de Salut Mental del programa del Nen Sá ca-
talanes [42], etc.

Pero, desde una perspectiva pragmática,
hay que tener en cuenta que en varias de las
CCAA de nuestro país, a diferencia de
muchos países anglosajones y en vías de des-
arrollo, coexisten una red de salud mental y
una red de APS públicas extendidas en el te-
rritorio y universales. Por una vez, no esta -
mos “en franca desventaja”. Eso permite dos
enfoques diferentes de las actividades pre -
ventivas, tal como se ar gumentaba ya en
obras citadas anteriormente [39-42].

A. Un enfoque más “clásicamente preven-
tivo”: A través de programas de promoción
concretos y delimitados de promoción y pre-
vención específica o inespecífica en salud
mental. Estos programas de promoción de la
salud (mental) de la infancia pueden realizar-
se partiendo de:

1. El nivel comunitario general.
2. A través de los dispositivos asistenciales

de la comunidad (o “redes profesionalizadas”).

3. Desde las Universidades.
4. Mediante grupos, equipos u or ganiza-

ciones ad-hoc.

B. Integrando las actividades preventivas
en la atención clínica cotidiana. Es la perspec-
tiva que recoge la línea, modelo o dispositivo
sanitario al que he llamado la atención prima-
ria a la salud mental [39], realizable median-
te la colaboración de nuestros equipamientos
de salud mental comunitarios junto con los de
atención primaria de salud y de servicios so -
ciales. Y resulta que es precisamente la línea
que los ministros europeos defienden en su
declaración (lo cual no es de extrañar, porque
cumple los requisitos de apoyo en la comuni -
dad, predominio de las intervenciones psico -
sociales, participación comunitaria, combina -
ción de la clínica y la prevención,
preeminencia de los equipos clínicos públi -
cos, pruebas empíricas a su favor , etc... Todo
un programa para tener en cuenta).

En cualquier caso, para la promoción de
la salud mental, la prevención de los trastor-
nos mentales y la ayuda a la resolución de
los conflictos psicológicos desde los dispo -
sitivos sanitarios, hay que determinar pre -
viamente los factores de riesgo o vulnerabi-
lidad sobre los que sea desea incidir –y , en
su caso, los factores protectores [24, 39, 13,
52-55]. Según el modelo de los programas
preventivos de base clínica, tanto sea de
salud o de salud (mental), deberían priori -
zarse aquéllos que menos interfieran o so -
brecarguen la actividad cotidiana de los
equipos, es decir , aquéllos para los cuales,
con un mínimo de eficacia garantizado, la
eficiencia, accesibilidad, oportunidad y se -
guridad sean máximas. 

Los Equipos de Pediatría de la Atención
Primaria de Salud se hallan en una posición
privilegiada para la realización y/o la coordi-
nación y soporte a ese tipo de programas, ya
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que dichos equipos pueden realizar activida-
des de promoción y prevención de la salud
mental [23, 25, 39, 41, 52, 57]:

(a) Con todo tipo de consultantes (niños y
familiares), en el contexto de la actividad clí-
nica cotidiana.

(b) En su relación con los niños aquejados
de trastornos mentales.

(c) En la realización de otros programas
preventivos o de promoción de la salud y la
salud (mental) tales como el del “Niño
Sano”, el seguimiento de niños con déficits o
trastornos sensoriales o psicomotrices, en el
caso de los niños con enfermedades (somáti-
cas) crónicas, en los  “niños enfermizos”,
etc. 

(d) En colaboración con otro tipos de ser -
vicios tales como los servicios sociales co -
munitarios, los equipos psicopedagógicos,
los equipos de justicia y bienestar de los
niños y sus familias, los equipos de pediatría
hospitalarios, los equipos de salud mental in-
fanto-juvenil, etc. En estos casos, no siempre
el centro de los programas preventivos ha de
ser el propio equipo de salud, pero casi siem-
pre es un colaborador imprescindible para
cualquiera de dichos programas, en especial
si son de base clínica [25, 52), y, sobre todo,
en la primera y segunda infancia..

Teniendo en cuenta esas ideas anteriores,
me gustaría desde aquí estimular la dedicación
de personal de nuestras redes de salud mental
y atención primaria a estos ámbitos, dada la
importancia y amplitud de las tareas a realizar.
En ese sentido, primero habría que relativizar
las dificultades de puesta en marcha de progra-
mas de prevención primaria, secundaria y ter -
ciaria desde nuestros dispositivos clínicos. Por
un lado, porque esa participación activa es la
vía más real para que los clínicos comiencen a
comprometerse con los programas preventi -
vos: Comprobando que no son tan abstrusos o
complejos como a veces nos los pintan. En se-
gundo lugar, para que la experiencia de los clí-

nicos pueda matizar algunas actitudes en
exceso altisonantes y, al tiempo, simplistas, de
algunas de las autoridades, “expertos” y pro -
gramas en este campo, en el sentido de “ All
you need is CBT” [56].  No todo es ni debe ser
“terapia cognitivo-conductual”, ni en este
campo ni en otros muchos. Y muchos menos,
una “psicofarmacologización” abusiva de la
infancia y sus problemas.

En esa vía de estimular la creatividad, y
no para que sean considerados ejemplares,
recordaré algunos de los programas preven -
tivos puestos en marcha en una serie de dis -
positivos clínicos de salud mental en aten -
ción primaria en los que trabajamos en
Catalunya desde hace más de 25 años. Por
un lado, ese interés por lo preventivo nos
llevó a estructurar una serie de problemas de
base clínica, de prevención primaria y se -
cundaria, que vienen resumidos en el libro
sobre “Protocolos elementales para la aten -
ción Primaria a la salud mental” [39], algu -
nos de los cuales tuvimos la ocasión de
poder evaluar empíricamente con excelentes
resultados (a menudo olvidados). En los
demás, tuvimos que conformarnos con apo -
yarnos en evaluaciones anteriores en otros
países. Una segunda muestra es nuestra par-
ticipación en el Programa de Prevención y
Promoción de la Salud Mental del P APPPS
y la Sociedad Española de Medicina de
Familia y Comunitaria, hoy ampliamente di-
fundido y conocido [40, 41]. Una tercera
muestra es nuestra participación en la crea -
ción y desarrollo del protocolo de salud
mental del programa del Niño Sano (42, 57),
hoy continuada con el desarrollo del
Programa Formativo para la Promoción de
la Salud Mental de la Infancia desde
Pediatría (del Departament de Salut de
Catalunya). Una cuarta muestra podría con -
sistir en recordar la puesta en marcha de
programas de formación para la pediatría de
atención primaria muy especializados y es -
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pecíficos, tales como los Seminarios de
Observación Terapéutica en la Infancia, en
los que venimos trabajando interrumpida -
mente desde 1991 [39, 57]. Son pequeñas
aportaciones de un equipo concreto (la
Unidad de Salud Mental de Sant Martí – La
Mina, en Barcelona), que estamos intentan -
do desarrollar actualmente en un campo más
específico: El de prevención y detección
precoz de las psicosis. Para ello intentamos
desarrollar e investigar los protocolos de tra-
bajo de nuestro equipo de Prevención en
salud Mental – EAPPP (Equipo de atención
precoz a las personas en riesgo de psicosis )
(Tizón, en prensa) y el instrumento de criba-
do de factores de riesgo en la infancia que
hemos llamado LISMEN ( Listado de Ítems
de Salud Mental: [53-55]).

La mejora, ampliación y generalización de
esos trabajos, de otros programas españoles, y
de muchos otros programas nord-europeos y
centro-europeos, más ambiciosos y desarro -
llados, implica una serie de premisas y cam -
bios organizativos y formativos. Pero no hay

que olvidar que esas necesidades de forma -
ción y, en su caso, de reorganización, por cos-
tosas que sean, se hallan al servicio de lo que
los expertos en general, y los ministros de
salud europeos en particular , califican como
las “actividades más eficientes para el cuida -
do de la salud mental de la población”.
Aunque es de temer que or ganizaciones su -
puestamente públicas, con fondos públicos,
tribunales secretos y prioridades ignotas sigan
acaparando los fondos de investigación, for -
mación y or ganización clínica en salud
mental, en abierto desacuerdo con esas premi-
sas, y a mayor gloria y beneficio de ¿adivinan
ustedes qué organizaciones y orientaciones de
la sanidad?. Y una pista clarificadora:
¿Seguirá ocurriendo que los planes concretos
de un Ministerio y sus instituciones de provi -
sión de fondos vayan en contra de las declara-
ciones firmadas por su Ministro.

Anexo.
Red Europea de Promoción en la Salud

Mental: La salud mental de los niños es lo
primero.
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Anexo I.

RED EUROPEA DE PROMO-
CION EN SALUD MENTAL 

Promoción en Salud Mental de niños
menores de 6 años

RECOMENDACIONES
LA SALUD MENTAL DE LOS NIÑOS

ES LO PRIMERO

Los niños tienen el derecho de ser prote -
gidos y ayudados en su desarrollo hacia el
bienestar y hacia un estilo de vida mental -
mente saludable, incluyendo habilidades
para la promoción, sin distinción de raza,
religión, genero, o discapacidades físicas y
psíquicas. La promoción de la salud mental
en los primeros años de vida promueve una
amplia gama de resultados positivos, inclu -
yendo el incremento de la salud mental,
menos riesgo de trastornos mentales y de
conducta, mejor calidad de vida y una di -
versidad de resultados positivos tanto socia-
les como económicos. La Red Europea de
Promoción de la Salud Mental recomienda
elevar la conciencia de la importancia de la
salud mental de los niños y desarrollar polí-
ticas para promover la salud mental y el
bienestar de los niños y sus familias me -
diante:

• Una paternidad acogedora, responsable
y sensible que facilite el desarrollo de las re-
laciones padres-niño.

• Prestando particular atención a los
niños vulnerables, tales como:

- niños en riesgo psicosocial o con salud
vulnerable (prematuros, discapacitados o
niños con enfermedades crónicas, niños con
problemas precoces de desarrollo y de con -
ducta);

- niños con un entorno familiar vulnera -
ble (niños víctimas de abusos o negligencias;
hijos de familias monoparentales o de padres

adolescentes; niños adoptados o en acogi -
miento; familias conflictivas; hijos de padres
con trastornos de salud mental o toxicóma -
nos);

- niños en riesgo por sus condiciones so-
cioculturales (refugiados, inmigrantes,
padres en paro).

• Apoyando un entorno de seguridad, la
amistad entre iguales, una vecindad no vio -
lenta y acogedora que promueva y proteja la
salud mental en la infancia.

• Desarrollando guarderías y centros de
día que enfoquen y promuevan la salud
mental en la infancia. 

• Facilitando escuelas que proporcionen
salud mental promoviendo entornos, curricu-
lums y programas adecuados.

• Incrementando el reconocimiento de las
necesidades de los niños en los Servicios
Comunitarios y de Salud (atención primaria,
médicos de familia, hospitales y otros servi -
cios de salud, bibliotecas, campos de depor -
tes, etc.) contemplando la intervención pre -
ventiva y precoz, así como el apoyo
educativo y social de los niños y las familias.

Desarrollando puestos de trabajo para
proporcionar un contexto que promueva la
salud mental de los padres y apoye la vida
familiar.

• Realzando y monitorizando el cuidado
del niño y un marco de protección legal para
facilitar y asegurar la promoción de la salud
mental y la protección de los niños.

• Para implementar y consolidar estas re-
comendaciones, es vital proporcionar fondos
especiales que apoyen el desarrollo, imple -
mentación y mantenimiento de iniciativas
efectivas y eficaces económicamente, que
promuevan la salud mental y el bienestar de
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los niños y las familias en diferentes encua -
dres, así como apoyar la investigación, la
formación, y el desarrollo de líneas de actua-
ción e intercambio de conocimientos.

Estas recomendaciones se han adoptado
conjuntamente por Salud Mental Europa y los
Coordinadores Nacionales del Proyecto de
Promoción de la Salud Mental de niños meno -
res de 6 años en la ultima reunión del Proyecto,
en Bruselas el 27 de noviembre de 1999.

• Adults for Children, Noruega

• Afrée, Francia Aghia Sophia 
Children´s Hospital, Grecia

• Asociación Española de 
Neuropsiquiatría, España

• Borne-og Ungdomspsykiatrisk, 
Dinamarca

• Bundeszentralfür gesundheitliche

• Aufklärung, Alemania
Céméa, Francia

• Department of Health-Health 
Promotion Unit, Irlanda

• European Centre for Bioethics and 
Quality of Life, Italia

• Federatie diensten geestelijke gezond
heidszorg, Belgica

• Folk Hälso Institutet, Suecia

• Forum luxembourgeois de L´enfance 
et de l´adolescence, Luxemburgo

• Health Education Authority, Inglaterra

• Hospital de Donna Estefania-
Departemento de Psiquiatria, Portugal

• International Attachment Network, 
Inglaterra

• Ligue bruxelloise francophone pour la 
santé mentale, Belgica

• Mental Health Europe, Bélgica
Stakes, Finlandia

• The Clifford Beers Foundation, 
Inglaterra

• Trimbos Institut, Holanda

University of Nijmegen, Holanda

Director del Equipo de Prevención en Salud Mental - EAPPP 

(Equip d’Atenció Precoç als Pacients amb risc de Psicosi) 

C/ Córsega 544, 08025-Barcelona 

Tel 934 360 004 - Fax 934 355 303;  eappp.bcn.ics@gencat.cat
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ABSTRACT

This work proposes to contribute to the debate
on the different clinical measures in the Eating
Disorders based on the empirical available stu -
dies up to the date.

Different studies considered analyses from the
assumption that "the problem is the solution"
(Watzlawick, Weakland and Fisch, 1976). From
this perspective will provide data that help clarify
whether the extraordinary measures are justified,
preventive programs, additional resources, the
multidisciplinary interventions, income hospital in
an acute care unit and measures restricting free -
dom involving; ultimately, if there is empirical
basis on which to support the social alarm produ -
ce the Eating Disorders and the sanitary expense
that goes to them.

Also reviewed the available evidence for treat -
ments that are usually offered to those who are
diagnosed as Eating Disorder. The general con -
clusion is that both psychotherapeutic and phar -
macological interventions are still to receive suffi -
cient empirical support. In Anorexia Nervosa (AN)
they can offer family interventions for children and
teenagers diagnosed, in Bulimia Nervosa and
Binge Eating Disorder the Cognitive Behavioral
Therapy has empirical support and the Fluoxetine
for the decrease of the short-term binge eating.
Other psychotherapeutics strategies have, at
best, an empirical provisional support. In Spain
there is no any other psychoactive drug approved
by the Spanish Agency of the Medicines and
Sanitary Products

RESUMEN

Este trabajo se propone contribuir al debate
sobre las diferentes medidas clínicas en los
Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA)
basado en los estudios empíricos disponibles
hasta la fecha.

Los diferentes estudios considerados se anali -
zan desde el supuesto de que “el problema es la
solución” (1). Desde esta perspectiva se ofrecen
datos que contribuyen a esclarecer si están justi -
ficadas las medidas extraordinarias, los progra -
mas preventivos, los recursos suplementarios, las
intervenciones multidisciplinares, los ingresos
hospitalarios en “Unidades de Agudos” y las me -
didas restrictivas de la libertad que conllevan; en
definitiva, si hay base empírica en la que apoyar
la alarma social producen los TCA y el gasto sa -
nitario que a ellos se destina.

Asimismo se revisan las pruebas disponibles
para los tratamientos que habitualmente se ofre -
cen a quienes se diagnostica como TCA. La con -
clusión es que las intervenciones tanto psicotera -
péuticas como farmacológicas están pendientes
de recibir un respaldo empírico suficiente. En
Anorexia Nerviosa (AN) se pueden ofrecer inter -
venciones familiares para niños y adolescentes
así diagnosticados; en Bulimia Nerviosa (BN) y
para el Trastorno por Atracón (TPA) la Terapia
Cognitivo Conductual (TCC) dispone de apoyo
empírico y la fluoxetina para la disminución de los
atracones a corto plazo. Otras estrategias psico -
terapéuticas tienen, en el mejor de los casos, un
apoyo empírico provisional. En España no hay
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INTRODUCCIÓN

“Al margen de la eventual manipulación y
de la potencial utilización de la anorexia y
bulimia por parte de políticos y periodistas, y
en contra de la opinión de algunos profesio -
nales que se empeñan en defender ardorosa -
mente la idea de que el incremento en la pre-
valencia de los trastornos alimentarios no es
más que un espejismo, los escasos datos pro-
cedentes de los estudios epidemiológicos re-
alizados en nuestro país vienen a sustentar la
apreciación de que ambos trastornos se
están convirtiendo en un problema de salud
pública que no puede ser trivializado.

… plantear que los trastornos de la ali-
mentación no requieren medidas sanitarias
especiales es negar la evidencia que la in -
vestigación epidemiológica y la práctica de
cada día nos depara.

Con todo esto por delante, resulta eviden-
te la necesidad de realizar un debate sobre
los trastornos alimentarios basado en datos
reales relativos a la demanda (apoyados en
estudios epidemiológicos fiables a nivel me-
todológico), y también relativos a la asisten -
cia, esto es, indicativos de qué es lo que se
está haciendo en relación con estos proble -
mas, qué rutas asistenciales siguen los pa -
cientes, qué evolución tienen a corto, medio
y largo plazo, y ese largo etcétera que a todos

nos parece tan necesario pero que tan pocas
veces se llega a evaluar adecuadamente ”.
(2).

Recogemos la propuesta de Fernando Vaz
Leal y nos proponemos contribuir modesta -
mente a un debate sobre los Trastornos de la
Conducta Alimentaria (TCA). Un debate
serio y basado en los resultados de estudios
empíricos disponibles hasta finales de 2007.

Nuestra idea sobre la formación y resolu -
ción de problemas sigue los planteamientos
de la escuela de terapia familiar conocida
como el MRI de Palo Alto (California). De
acuerdo con ellos pensamos que el problema
es la solución. Cuando un problema se
agrava, amplía, acentúa o empeora, una de
las posibles explicaciones es que se está
abordando de una manera inadecuada; se
están poniendo unas soluciones ineficaces,
de tal manera que en vez de conseguir que un
problema vaya a menos, inadvertidamente se
contribuye a poner las cosas peor. Aplicamos
este planteamiento al abordaje clínico de los
trastornos de la alimentación.

Solución ineficaz nº 1: “Los TCA están
aumentando de manera alarmante entr e la
población adolescente: hay que tomar medi-
das especiales, lo que implica destinar más
recursos”.

In conclusion questioned whether being in a
position to reject any alternative therapeutic or
accept any of them without proper monitoring of
its results.

Keywords. Alimentary behaviour, psychothe -
rapy, brief therapy, family therapy, anorexia ner -
vosa, bulimia nervosa. 

ningún otro psicofármaco aprobado por la
Agencia Española del Medicamentos y Productos
Sanitarios.

Como conclusión se cuestiona si se está en
condiciones de rechazar alguna alternativa tera -
péutica o de aceptar cualquiera de ellas sin la
debida monitorización de sus resultados.

Palabras clave. Conducta alimentaria, psico-
terapia, psicoterapia breve, terapia familiar, ano -
rexia nerviosa, bulimia nerviosa
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En este sentido el autor de las palabras
que abren este artículo afirma que los TCA
“se están convirtiendo en un problema de
salud pública”. Vamos a ver si se dispone de
datos suficientes para sostener esta afirma -
ción.

En la última década se han realizado una
serie de estudios epidemiológicos para eva -
luar la prevalencia de los TCA (3-7). En
todos ellos los autores afirman en uno de los
primeros párrafos del informe que publican
que “los trastornos del comportamiento ali -
mentario son cada vez más frecuentes, espe -
cialmente entre la población femenina ado -
lescente”.

En tabla 1 puede verse un resumen de los
principales estudios epidemiológicos reali -
zados en España durante la última década.
Teniendo en cuenta resultados medios la pre-
valencia de la Anorexia Nerviosa es de un
0,35% y la de la Bulimia Nerviosa es un
0,71%. El porcentaje sube en los Trastornos
de la Conducta Alimentaria no especificados
que son, precisamente, aquellos casos que no
cumplen todos los criterios diagnósticos re -
queridos para el diagnóstico de Anorexia
Nerviosa y Bulimia Nerviosa propiamente
dichas. ¿Así son las cosas o así las vemos?
Dicho de otra manera ¿Significan estos datos

que la mayor parte de los casos no son tan
graves? ¿O mejor que los profesionales
hacen un esfuerzo para clasificar a pacientes
dentro de este tipo de trastornos?

Otra característica es la constancia de re -
sultados, a pesar que hay una diferencia de 8
años entre la publicación del primero y el
último. ¿Puede sostenerse que la prevalencia
de los TCA aumenta? Pensamos que no.
¿Disminuye? Pensamos que tampoco. ¿Cuál
es entonces el interés en afirmar que los
TCA se están convirtiendo en un problema
de salud pública? ¿Se espera que si se crea
un estado de opinión preocupante las autori -
dades sanitarias destinarán más recursos a
los TCA? Y si se están destinando más recur-
sos y se están tomando medidas especiales
con los TCA, ¿cómo es que tampoco se con-
sigue una disminución de de su prevalencia?

Los autores pensamos que merece la pena
reflexionar sobre la posibilidad de que una
solución ineficaz en el abordaje de estos tras-
tornos sea el pesimismo expresado en la cre-
encia de que los TCA continúan aumentando
a pesar del -o gracias al- esfuerzo económico
y de recursos que se está haciendo en su
abordaje.

Este pesimismo no parece sostenerse en
otra cosa que en la falta de consideración
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hacia los estudios epidemiológicos arriba ci-
tados. Y sin embargo el interés de los profe-
sionales y estudiosos del tema aumenta sin
cesar. Y con ello la cantidad de tiempo y
dinero que se destina a la investigación en
TCA. Se ha pasado de las 93 citas bibliográ-
ficas de la década de los 50 a las 800 de los
siete primeros años de este siglo 1.

Solución ineficaz nº2: “Para los TCA,
mejor prevenir que lamentar”.

Otra de las ideas que más repiten los auto-
res de los artículos consultados es que
“parece justificado realizar intervenciones
de prevención para este tipo de problemas,
así como su búsqueda activa” ¿Se dispone de
datos que justifiquen este esfuerzo de pre -
vención y persecución?

En 1999 el Senado español recogiendo la
sensibilidad de la población sobre este pro -
blema reunió a un conjunto de expertos en el
tema -Especialistas en Salud Mental,
Psicólogos, Sociólogos, Filósofos y Médicos
especialistas en Medicina Familiar y
Comunitaria, Psiquiatras y Endocrinólogos;
profesores de secundaria, catedráticos de
Ética, de Psicología de la Personalidad y de
Filosofía, profesores de Enseñanza
Secundaria, Terapeutas Ocupacionales-, re -
presentantes de la Administración Pública,
asociaciones de afectados y de padres de
alumnos, or ganizaciones de consumidores,
diseñadores, directores de pasarelas de
moda, empresas confeccionistas, fabricantes
de juguetes, or ganizadores de concursos de
belleza, deportistas, bailarinas, publicistas,
periodistas de radio, televisión y revistas de
moda. Con sus aportaciones redactaron una
ponencia sobre los condicionantes extrasani-
tarios de la anorexia y la bulimia (13). En el
texto de esta ponencia se recomienda:

- Promover campañas de prevención e in -
formación de anorexia y bulimia dirigidas a
padres AMPAS, monitores deportivos y de
campamentos y responsables de asociacio -
nes juveniles y de centros de información ju-
venil, encaminadas a formarles en el recono-
cimiento y detección precoz de los síntomas
de alarma y en la modificación de la conduc-
ta de riesgo en los jóvenes.

- Formar grupos de autoayuda con jóve -
nes a partir de los 16 años.

- Los medios de comunicación deben es -
forzarse por promover mensajes en los que
no sea tan importante el aspecto externo
como el contenido, la inteligencia, el inge -
nio, el esfuerzo y la cultura.

Quienes trabajamos en la sanidad pública
siempre agradecemos el esfuerzo bieninten -
cionado de los políticos para mejorar la salud
de la población. Y especialmente si se trata
del sector más joven y , por tanto, con más
posibilidades de futuro.

En este año acaba de traducirse una revi -
sión Cochrane (14) que analiza las interven -
ciones para prevenir los TCA en poblaciones
de niños y adolescentes. Los autores conclu-
yen que los datos disponibles hasta la fecha
“no permiten plantear conclusiones firmes
acerca del impacto de los programas de pre -
vención para los trastornos de alimentación
en niños y adolescentes; aunque ninguna de
las comparaciones combinadas evidenciaron
la existencia de efectos nocivos. Desde una
perspectiva clínica, el desarrollo y refina -
miento de programas de prevención es com -
plicado por la falta de conocimiento acerca
de los factores de riesgo asociados a los tras-
tornos de la alimentación y por la posibilidad
de que éstos tengan efectos nocivos.”

1 Este es el número de referencias bibliográficas si se busca en PubMed con el descriptor “Eating Disorder”.
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Parece claro que, si los resultados no
acompañan y, además, hay alguna posibili -
dad de que las campañas de prevención
tengan efectos no deseables, antes de imple -
mentar un programa de prevención y de pro-
mover una campaña de sensibilización habrá
que diseñar los procedimientos de evalua -
ción a corto y lar go plazo de los efectos de
tales medidas preventivas. No vaya a ser que
“el problema sea la solución” y estas medi -
das preventivas estén contribuyendo inad -
vertidamente a sostener el problema en sus
actuales dimensiones.

Solución ineficaz nº3: “Se sabe que las
medidas extraor dinarias para abor dar los
TCA son más caras y se supone que también
son más resolutivas”.

Cuando una sociedad está preocupada por
un problema a menudo se deciden medidas
extraordinarias para resolverlo, que se justi -
fican con dos tipos de argumentos: o bien se
piensa que las medidas ordinarias son insufi-
cientes, o bien se desea tranquilizar la con -
ciencia social.

Para dar validez al primer ar gumento es
necesario que se haya demostrado que las
medidas ordinarias son insuficientes. No es
el caso de los TCA, ya que no se disponen de
pruebas empíricas suficientes como para
afirmar que este tipo de pacientes evolucio -
nan mal en los circuitos de derivación habi -
tuales de la Sanidad Pública. Entre otras
cosas porque, al crear recursos especiales y
específicos, no se da la oportunidad a los dis-
positivos ordinarios y generales de demos -
trar su eficacia. Tampoco se dispone de in-
formación que permita concluir que los
dispositivos especiales superan a los genera-
les en eficacia para el abordaje de este tipo

de trastornos. Tales comparaciones sencilla -
mente no se plantean porque ya es sabido
que la gravedad de la patología justifica el
gasto. Así, las autoridades sanitarias siguen
financiando estos dispositivos especiales y
priorizan la atención a las personas afectadas
sin tener prueba alguna que avale si con estas
medidas se beneficia o perjudica a pacientes
y familiares.

Estas medidas especiales trascienden el
ámbito sanitario y ocupan el tiempo y el in -
terés de los dirigentes políticos. Así en el
2000 se debatió en el Parlamento una propo-
sición no de ley que fue rechazada en enero
de 2001, por la cual se instaba a los gobier -
nos autonómicos a emprender acciones enca-
minadas a eliminar las listas de espera en los
tratamientos de Anorexia y Bulimia, a decla-
rarlas “enfermedades de atención prioritaria
y a crear centros especializados en todos los
hospitales públicos para el tratamiento de
estas enfermedades”. Cinco años más tarde
se volvió a discutir en el Parlamento, y esta
vez se aprobó en junio de 2006, una proposi-
ción no de ley en la que argumentando que al
no existir una rama de la Psicología especia-
lizada para estos trastornos y al realizarse los
tratamientos en centros psiquiátricos, que no
es el lugar más adecuado, se plantea que “el
Ministerio de Sanidad y Educación colabora-
rán con las Comunidades Autónomas en la
elaboración de un plan de especialistas, en la
creación de centros especializados y en la
formación de un cuerpo de psicólogos espe -
cializados en detección precoz, con los
medios materiales y económicos necesa -
rios2.”

En el “Plan Integral de Salud Mental en
Andalucía 2003-2007” (15) se recoge un
cuadro con la prevalencia de los diferentes

2 Los autores ignoramos el grado de cumplimiento de esta proposición no de ley , y aunque estemos cuestionan -

do la oportunidad de las medidas extraordinarias, nos congratulamos con el papel que esta proposición no de ley

da a la Psicología en general y a los Psicólogos Clínicos en particular .
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trastornos mentales. Atendiendo a las cate -
gorías de clasificación generalmente consi -
deradas como más graves, una de las más
prevalentes es la “depresión mayor recurren-
te” con un 4,77% de prevalencia en el último
año; la esquizofrenia figura con un 1,02% de
prevalencia. Los TCA ni se citan en el
cuadro, ni se citan en el texto; se supone que
la prevalencia es inferior . Si se considera la
demanda atendida por los Equipos de Salud
Mental, los TCA ocupan el noveno lugar con
un 1,31% de los casos atendidos por estos
equipos. Quedan por detrás de los trastornos
ansioso depresivos (29 veces más frecuen-
tes), de los trastornos depresivos severos (14
veces más frecuentes), de los trastornos psi -
cóticos, de los trastornos adaptativos (ambos
11 veces más frecuentes), de los trastornos
de la infancia y adolescencia (3 veces más
frecuentes), de los trastornos or gánicos, del
retraso mental (casi el doble de frecuentes) y
del consumo de sustancias (por delante, pero
casi a la par).

En el citado plan integral se afirma que
“con el objetivo de mejorar los resultados en
salud y calidad de vida de las personas con
trastorno mental, se plantea un modelo de
atención sanitaria basado en la gestión por
procesos asistenciales integrados” (pp. 56).
Y se definen tres procesos asistenciales de
este tipo: el primero para el trastorno ansio -
so-depresivo, cuya justificación es “tanto los
datos de prevalencia e incidencia en la po -
blación general, como la demanda de servi -
cios sanitarios de este tipo de trastornos”
(pp. 57); el segundo para el trastorno mental
grave, porque “posee unas características
que le convierten en un problema de salud de
primer orden. Las cifras de prevalencia, la
tendencia a la cronicidad con la aparición de
discapacidades importantes, el impacto fa -
miliar y social que produce, así como los dis-
tintos niveles y profesionales que intervienen
hacen imprescindible una atención integral

que garantice la continuidad asistencial y
convierta al paciente y su entorno próximo
en el centro de todas las actuaciones” (pp.
61); y el tercero para el trastorno de la con -
ducta alimentaria (pp. 65-68). Los autores no
hemos encontrado en las páginas citadas la
justificación para definir este tercer proceso
integrado; pero, probablemente, la tengan
quienes diseñaron el Plan Integral de Salud
Mental en Andalucía 2003-2007.

¿Cómo se puede saber que estas medidas
extraordinarias no están entorpeciendo el co-
rrecto funcionamiento de las medidas ordi -
narias? ¿Cómo se puede saber si estas medi -
das extraordinarias benefician o perjudican a
los pacientes y a sus familias? ¿Cómo se
puede saber si estas medidas extraordinarias
tienen algún efecto además del de tranquili -
zar la conciencia social de los ciudadanos y
contribuir a maquillar la imagen de los polí -
ticos?

Solución ineficaz nº4: “Intervenir con
todos los medios disponibles garantiza que
no se ha podido hacer más, que equivale a
haber hecho lo mejor”.

Es lógico que cuando un problema resulta
especialmente preocupante se haga todo lo
posible para afrontarlo y solucionarlo. Lo
que sucede es que en algunas circunstancias
estas intervenciones múltiples carecen de la
organización adecuada y , en consecuencia,
no tienen el resultado esperado. Las medidas
múltiples, en ocasiones, se contradicen y una
anula el potencial efecto de las otras.

Cada vez que un problema se considera
grave o de difícil solución los profesionales
proponen razonablemente intervenciones
inter o multidisciplinares. El ar gumento es
que si desde un punto de vista no se obtiene
el resultado deseado hay que probar a añadir
-sumar- otros puntos de vista, en lugar de
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sustituir un punto de vista por otro. La idea
que subyace a esta estrategia de intervención
es que cuatro brazos hacen más que dos; con
independencia de la coordinación con la que
trabajen.

Al hacer “todo lo que está en nuestra
mano”, a menudo se mezclan medidas basa -
das en el control externo con otras basadas
en la responsabilidad y confianza de los pa -
cientes. La ley 41/2002, básica reguladora de
la autonomía del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de información y
documentación clínica indica en su artículo
5.1 que “El titular del derecho a la informa -
ción es el paciente. También serán informa -
das las personas vinculadas a él, por razones
familiares o de hecho, en la medida que el
paciente lo permita de manera expresa o
tácita.” Y en el artículo 9.3c establece que a
partir de los 16 años cumplidos no cabe el
consentimiento por representación, es decir ,
los padres no pueden autorizar una interven-
ción en materia de salud sobre un hijo que ya
haya cumplido 16 años. Esta norma, por
tanto, obliga a los profesionales a intervenir
en materia de salud contando con el consen -
timiento del propio paciente. La ley también
establece unas excepciones: cuando hay
riesgo para la salud pública y cuando existe
riesgo grave para la integridad física o psí -
quica del paciente y no es posible conseguir
su autorización. Estos casos tienen que ser
necesariamente la excepción y no la norma y
por ello la ley indica que cuando se haya
tomado alguna medida sin contar con la au -
torización del paciente se pondrá en conoci -
miento de la autoridad judicial en el plazo de
24 horas.

La ley parece ponerse de parte de las me -
didas basadas en la confianza. Estrategias
como favorecer la información a pacientes y
familiares, promover una alianza terapéutica
creando un clima de seguridad y recíproca

confianza, acordar, respetar y negociar unos
objetivos terapéuticos acordes con la idiosin-
crasia y los deseos de los pacientes y sus fa -
milias, que a la vez no entrañen un riesgo es-
pecialmente grave para la salud del paciente;
encajan bien en el espíritu de la ley. Las pre-
siones, chantajes, suspicacias, castigos y pri-
vaciones a los que a menudo se somete a
estos pacientes, difícilmente encajan con el
espíritu de la ley y caen abiertamente en la
ilegalidad cuando no se ha obtenido el con -
sentimiento del paciente o éste se ha conse -
guido de una manera torticera. Cabe que los
profesionales hagamos una reflexión sobre
nuestras propias capacidades y habilidades
comunicativas cuando nos vemos abocados a
recurrir a medidas terapéuticas impositivas
que bordean la violencia psicológica y hasta
física.

Con todo, resulta perfectamente posible
que tanto las estrategias basadas en la con -
fianza, como las basadas en el control
puedan ser eficaces y puede que haya perso -
nas y circunstancias en las que sean más re -
comendables las primeras que las segundas y
otras en las que se puedan justificar las me -
didas de control frente a las basadas en la
confianza. Lo peor es cuando un caso se de -
clara grave y se interviene con todos los
medios disponibles: conseguir una alianza
terapéutica a base de chantajes y castigos es
una misión tan insensata, como improbable;
promover un clima de seguridad y confianza
mediante presiones e imposiciones es desco-
razonador; y desatender los objetivos de las
pacientes y anteponer los propios, no es ne -
gociar y sí una forma de facilitar el fracaso
del tratamiento.

La intervención multidisciplinar utiliza
más recursos, es más cara y no se dispone de
pruebas de que sea más eficaz. Otro tema de
reflexión para los profesionales es si está jus-
tificado o no la intervención multidisciplinar
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en los TCA. ¿Cuál es el plus de eficacia que
ofrecen los equipos multidisciplinares en
TCA sobre los tratamientos que se ofrecen
en los dispositivos ordinarios?

Solución ineficaz nº5: “Todos los casos
de TCA son graves y como tal hay que tra-
tarlos”.

Una de las creencias más extendidas en el
campo de los TCA es que son casos graves.
Unas veces porque las pacientes se juegan la
vida y otras porque exhiben unas conductas
de riesgo que más pronto que tarde verán
comprometida su salud.

En la tabla 2 pueden leerse los criterios de
ingreso en una Unidad cualquiera de TCA
para la Anorexia Nerviosa (AN) en concreto.
Los dos primeros son claros y observables;
no dependen de la valoración del profesional
que propone el ingreso; y , probablemente,
sean razonables y justifiquen el ingreso,
aunque el riesgo vital está en un IMC muy
por debajo de 17. El tercero es también ob -
servable y en este caso el ingreso probable -
mente dependa del tipo de infección, de la
recurrencia y de si los tratamientos que se re-
quieren pueden dispensarse ambulatoria -
mente o no. A partir del criterio cuarto entra
en juego la subjetividad del profesional, que
es quien puede valorar la intensidad de la

sintomatología depresiva o ansiosa, la falta
de motivación o la disfuncionalidad de la di-
námica familiar . Al ser criterios subjetivos
están sujetos a las diferentes prácticas, acti -
tudes o preferencias de los profesionales.
Además, no es fácil que el sistema de Salud
Público provea plazas de ingreso hospitala -
rio para todas los pacientes que les falta mo-
tivación, rechazan el tratamiento o conviven
en una dinámica familiar disfuncional. ¿Y
por qué no ingresar a otras personas con
otras patologías o sin patología, pero que
también viven en el seno de una familia con
una dinámica relacional disfuncional? El
séptimo criterio, como los dos primeros,
parece razonable; pero es necesario contar
con la aceptación del paciente y de su fami -
lia porque, de otra manera se corre el riesgo
de que el ingreso se convierta en una solu -
ción ineficaz del cuarto tipo de soluciones
arriba comentadas.

Es necesario recordar que un ingreso en
una Unidad de Agudos por razones de salud
mental implica en primera instancia la priva-
ción de la libertad y, luego aceptar una disci-
plina hospitalaria y cumplir unas normas que
otros han decidido porque las consideran
buenas y terapéuticas. Tales medidas sólo
pueden justificarse como excepcionales si
con ello se protege la integridad física o psi -
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cológica de los pacientes, o de terceros y si
de esta manera se proporcionan tratamientos
eficaces -capaces de restituir la autonomía
personal- que no serían aplicables ambulato-
riamente.

RESUMEN DE LAS PRUEBAS
EMPÍRICAS DISPONIBLES

En definitiva, hay mucho interés, la socie-
dad está muy sensibilizada y se destinan
muchos recursos para paliar el sufrimiento
de las personas que viven en sus propias
carnes los estragos de un TCA y de sus fami-
liares, pero… ¿Están justificados estos es -
fuerzos? ¿Son necesarios tantos recursos
porque producen beneficios constatables
para estas personas? ¿Es un derecho? O, por
el contrario, ¿El exceso de interés y de dedi -
cación agrava el sufrimiento y cronifica el
dolor? ¿La tranquilidad de profesionales y
políticos tiene que ser a costa de los afecta -
dos; del incremento de su malestar gracias a
los efectos iatrogénicos de las medidas tran -
quilizadoras y supuestamente terapéuticas?
¿Es un privilegio o, definitivamente, puede
sostenerse que es un derecho?

Para contribuir a esclarecer los anteriores
interrogantes se analizan a continuación las
pruebas que sostienen los tratamientos que
habitualmente se ofrecen a quienes se diag -
nostica como un TCA.

En general se puede avanzar que la efica -
cia de las intervenciones terapéuticas, tanto
farmacológicas como psicoterapéuticas, que
se están diseñando y aplicando para abordar
los TCA está pendiente de ser respaldada em-
píricamente. Numerosos estudios han tratado
esta temática, fracasando en la tarea de apor -
tar datos concluyentes sobre cuál es la forma
idónea de intervenir en cada uno de los TCA.
Estos estudios, en el mejor de los casos, apor-
tan datos preliminares y parciales, siendo una
constante y un déficit en este campo la esca -

sez de investigaciones que aportan datos
sobre seguimiento y remisión del síndrome
frente al enfoque predominante del estudio de
la disminución de los síntomas.

En las siguientes líneas, se hace un repaso
de la evidencia disponible para intervenir en
anorexia nerviosa (AN), bulimia nerviosa
(BN) y trastornos por atracón (TP A).
Finalmente, se resume la evidencia expuesta
en estos epígrafes.

1. Evidencia sobre los tratamientos dis-
ponibles en anorexia nerviosa

La anorexia nerviosa es la patología ali -
mentaria sobre la que existe menor consenso
sobre cuál es el mejor tratamiento para abor-
darla.

La Guía Nice (16) no hace ninguna reco -
mendación al respecto que se base en estu -
dios de alta calidad. Solamente realiza una
recomendación que se basa en estudios de
menor calidad: se debe ofrecer a niños y ado-
lescentes intervenciones familiares que abor-
den directamente el problema alimentario.
Finalmente, expone 50 recomendaciones que
se basan en el consenso entre expertos, des -
tacando entre ellas dos: la mayoría de las
personas con AN deben ser tratadas ambula-
toriamente con tratamiento psicológico pro -
porcionado por un servicio competente y ,
cuando se requiere tratamiento hospitalario,
debe combinarse el seguimiento del estado
físico con intervenciones psicosociales.

En el meta-análisis desarrollado por The
RTI International-University of North
Carolina at Chapel Hill Evidence-based
Practice Center (17), se revisa de forma sis -
temática la evidencia existente sobre la efi -
cacia de los tratamientos en AN, efectos se -
cundarios de los mismos, factores asociados
con la eficacia del tratamiento y la diferencia
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en los resultados en función de las caracterís-
ticas sociodemográficas de los sujetos.
Concluyen que hay una evidencia débil que
respalde la utilización de psicofármacos en
esta patología, siendo, por lo tanto, inapro -
piado tratarla solamente con medicación. La
evidencia que respalda la intervención psico-
terapéutica también es débil cuando el pa -
ciente es un adulto y moderada cuando se
trata de un adolescente. En estos casos, la in-
tervención familiar en jóvenes no crónicos
ha mostrado sus ventajas, al igual que la te -
rapia cognitivo-conductual (TCC) para redu-
cir recaídas cuando el sujeto está en normo -
peso, fracasando los intentos de respaldar
empíricamente su empleo en condiciones de
infrapeso. No hubo ningún estudio que cum-
pliera los requisitos de calidad exigidos por
este meta-análisis que explorara la eficacia
de las intervenciones combinadas de psicote-
rapia con psicofármacos.

La Guía de Tratamientos Psicológicos
Eficaces (18) sostiene que no se sabe cuál es
el tratamiento óptimo en AN. Esto se debe a
la escasez de estudios controlados y el fraca-
so en validar empírica y sistemáticamente la
eficacia de las diferentes aproximaciones te -
rapéuticas.

2. Evidencia sobre los tratamientos dis-
ponibles en bulimia nerviosa

Diversos estudios controlados respaldan
la eficacia de intervenciones terapéuticas en
bulimia nerviosa.

La Guía Nice (16) recomienda el empleo de
TCC diseñada específicamente para la BN.
Esta recomendación la realiza basándose en
estudios de alta calidad. Estudios de menor ca-
lidad plantean la utilización de antidepresivos
en BN, señalando que pueden reducir inicial -
mente los atracones, pero que se desconoce su
efecto a lar go plazo. Recomienda no utilizar

otros psicofármacos en BN. Terapias alternati-
vas, sostenidas por estudios de calidad menor ,
son la terapia interpersonal y los programas de
auto-ayuda.

El estudio de meta-análisis desarrollado
por The R TI Int ernational-University of
North Carolina at Chapel Hill Evidence-
based Practice Center (19), sostiene que hay
una fuerte evidencia que respalda el empleo
de antidepresivos (fluoxetina), terapia cogni-
tivo-conductual y una combinación de
ambas en el tratamiento de la BN, si bien
estos tratamientos combinados, junto a los
secuenciales, son los que mayores tasas de
abandono tienen. Investigaciones de proceso
revelan que el componente principal de la
TCC es el cognitivo, considerándose clave
para la explicación de los resultados obteni -
dos. Los estudios que valoran la eficacia de
terapia dialéctico-conductual y la imagina -
ción guiada no son tan concluyentes como
los anteriores, pero arrojan una evidencia
preliminar que sostendría el empleo de estas
aproximaciones terapéuticas.

Le Grange, Crosby, Rathouz y Leventhal
(20) en un ensayo clínico aleatorizado, com-
paran la terapia familiar y la terapia de apoyo
en el tratamiento de la BN para 80 pacientes
entre 12 y 19 años. Participaron en el trata -
miento durante seis meses y se hizo una va -
loración de seguimiento transcurridos otros
seis meses. La terapia familiar produce ma -
yores tasas de abstinencia de atracones,
menor frecuencia de atracones y purgas y re-
ducción de los síntomas bulímicos medidos
con el Eating Disorder Examination (EDE).
Estas diferencias se atenúan, pero se mantie-
nen en la valoración de seguimiento. En
ambos grupos las tasas de abstinencia de
atracones fueron bajas. Este estudio aporta,
por tanto, una evidencia moderada y provi -
sional para el tratamiento de la BN mediante
terapia familiar.
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La Guía de Tratamientos Psicológicos
Eficaces (18) señala que la TCC es un trata-
miento eficaz para la BN, superior incluso a
los tratamientos conductuales que omiten la
modificación de actitudes desadaptadas res -
pecto al peso y la figura. Asimismo apunta
que, a largo plazo, la terapia interpersonal es
tan efectiva como la TCC. Concluye afir -
mando que sólo el 50% de las personas que
reciben tratamiento para la BN se recuperan
y aproximadamente un 20% lo abandona.

3. Evidencia sobre los tratamientos dis-
ponibles en trastorno por atracón

La evidencia disponible en TPA se super-
pone en gran medida a la relatada anterior -
mente respecto a BN. El solapamiento sinto-
matológico entre los dos diagnósticos,
particularmente en lo referente a los atraco -
nes, hace que las intervenciones validadas
sean bastante similares.

La Guía Nice (16) recomienda la TCC di-
señada específicamente para el TPA, inci-
diendo que tiene un valor limitado sobre el
peso. Estudios de menor calidad respaldan el
empleo de Inhibidores Selectivos de la
Recaptación de Serotonina (ISRS), si bien se
debe señalar que estos fármacos reducen ini-
cialmente los atracones, pero su efecto a
largo plazo es desconocido. La terapia inter -
personal, la terapia conductual y los progra -
mas de auto-ayuda son respaldadas por di -
versos estudios; su evidencia se cataloga, en
la actualidad, como moderada y provisional.

The R TI International-University of
North Carolina at Chapel Hill Evidence-
based Practice Center (21) sostiene que hay
una evidencia moderada que respalda el
empleo de intervenciones farmacológicas,
psicoterapéuticas o una combinación de
ambas para el TPA. Los ISRS reducen los
atracones, síntomas psiquiátricos y el peso,

la sibutramina y el topiramato obtienen re -
sultados prometedores en la reducción de
peso, pero los psicofármacos tienen altas
tasas de abandono (16-57%) y escasos
datos referentes a la abstinencia de atraco -
nes, remisión de síntomas y datos de segui -
miento a medio y largo plazo. Con datos de
seguimientos a cuatro meses, la TCC se ha
mostrado efectiva para reducir los atraco -
nes, teniendo poco impacto sobre el peso y
altas tasas de abandono (1 1-27%). La evi -
dencia está aumentando, pero todavía es
poco concluyente respecto a otras aproxi -
maciones terapéuticas como la terapia dia -
léctico-conductual o los programas de auto-
ayuda. La combinación de psicofármacos e
intervenciones psicoterapéuticas tiene un
doble efecto sobre el peso y la reducción de
atracones, si bien la pérdida de peso está
asociada al mantenimiento del fármaco y la
naturaleza de relación entre la duración de
la intervención psicofarmacológica, los
cambios psicológicos y conductuales y los
resultados a lar go plazo todavía no son
claros.

La Guía de Tratamientos Psicológicos
Eficaces (18) argumenta que el principal cri-
terio de eficacia de los tratamientos para el
TPA es la disminución de atracones y no la
disminución de peso. Señala que el trata -
miento adecuado es la combinación de TCC
con estrategias conductuales, pero que toda -
vía queda por resolver el problema del man -
tenimiento de las pérdidas de peso más allá
del primer año de tratamiento.

4. Resumen de la evidencia

En la actualidad no hay una evidencia
fuerte que respalde el empleo de una inter -
vención psicoterapéutica determinada en
AN, hay evidencia preliminar que sostiene la
aplicación de intervenciones familiares en
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adolescentes y de TCC en normopeso para
reducir las recaídas.

Un fuerte cuerpo teórico y empírico res -
palda el empleo de TCC y fluoxetina en BN,
otras aproximaciones como la terapia fami -
liar o los tratamientos combinados también
están obteniendo resultados prometedores en
este ámbito de intervención.

Finalmente, en el TPA hay evidencia mo-
derada que respalda el empleo de psicofár -
macos, TCC y tratamientos combinados, si
bien los efectos secundarios de la medica -
ción hacen que la TCC sea la más recomen -
dable en este momento.

CONCLUSIONES

Este es el estado de la cuestión. No esta -
mos seguros si este resumen ha aportado
alguna luz a los interrogantes planteados en

este texto. Los autores proponemos otros dos
interrogantes a modo de síntesis de todo lo
escrito:

¿Estamos en condiciones de rechazar
alguna alternativa de tratamiento por lejana
que ésta sea a nuestra adscripción teórica?

¿Estamos en condiciones de aceptar algún
tratamiento como mejor sin monitorizar su
resultado para cada caso, para cada paciente?

Y terminamos de la misma manera que
empezamos: suscribimos la idea de Vaz Leal
y decimos siete años más tarde que sigue
siendo necesario un debate que trascienda las
creencias personales y que, teniendo en con-
sideración las pruebas disponibles, unifique
esfuerzos para desarrollar estrategias de so -
lución eficaces como el camino más corto
para evitar el sufrimiento estéril de estas per-
sonas.
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ABSTRACT

this article tries to think about  something direct
or indirectly clinical aspects of challenges (#) refer
to care of children with inattention and hyperacti -
vity problems and their families in the public
mental health services: intrasectorial and inter -
sectorial coordination, integration of deferent kno-
wledge fields (neurosciences, social sciences,
psychology,…), diagnosis, differential diagnosis,
increase of the researches in social sciences and
psychology,… The great part of these challenges
have on effect on whole /through children and
adolescent mental health.

Keywords: ADHD, intra and intersectorial co -
ordination, diagnosis, differential diagnosis, inte -
gration of deferent knowledges.

RESUMEN

Este artículo intenta realizar algunas reflexio -
nes sobre aspectos relacionados directa o indi -
rectamente con los retos que desde los servicios
públicos de salud mental plantea la atención de
niños/as afectados de problemas de desaten -
ción e hiperactividad y sus familias: coordinación
intrasectorial e intersectorial, integración de co -
nocimientos provenientes de diferentes discipli -
nas (neurociencias, ciencias sociales, psicolo -
gía,…), diagnóstico, diagnóstico diferencial,
incremento de las investigaciones en psicología
y ciencias sociales,… La mayoría de estos des -
afíos afectan a toda la salud mental de niños/as
y adolescentes.

Palabras clave: TDAH, coordinación intra e
intersectorial, diagnóstico, diagnóstico diferencial,
integración de diversos conocimientos.

TDAH: Reflexiones y Desafíos
ADHD: Thoughts And Challenges

Aurelio J. Álvarez Fernández
Psiquiatra del Centro de Salud Mental Infanto

Juvenil de Avilés

INTRODUCCIÓN

El trastorno por déficit de atención con o
sin hiperactividad (TDAH) ha suscitado un
gran interés  durante esta última década tanto
entre los profesionales como en el público en
general. Prueba de ello son el gran número
de artículos, monografías, libros y protoco -
los escritos sobre este tema durante este pe -
riodo1, además de los abundantes artículos
publicados en periódicos y revistas no cien -
tíficas. Este hecho esta produciendo la sensa-

ción de que es algo nuevo y/o desconocido;
sin embargo, desde mediados del siglo XIX
existen descripciones y trabajos sobre este
trastorno2 aunque su denominación ha sufri -
do múltiples cambios a lo largo de la historia,
parejos a los cambios en la forma de entender
estos trastornos 3. Por otra parte, en la expe -
riencia clínica de los profesionales de salud
mental que atendemos niños/as y adolescen -
tes, tenemos desde siempre un amplio número
de niños/as con síntomas de hiperactividad,
problemas de atención e impulsividad.
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El gran interés que este trastorno está des-
pertando, como en otros casos que han
estado en algún momento de actualidad,
genera que tanto desde el campo profesional
como desde la opinión pública se sostengan
posiciones muy diversas e incluso enfrenta -
das. Grupos de profesionales piensan que se
está infradiagnosticando mientras otros
creen que hay un hiperdiagnóstico e incluso
existen profesionales que niegan su existen -
cia. Desde el campo no profesional hay opi -
niones muy divergentes frente a este cuadro:
ciertos sectores de los familiares de niños/as
afectados por TDAH piensan que hay un
desconocimiento de este problema y que los
recursos que se le dedican son insuficientes;
otros grupos creen que los profesionales que
atienden a la infancia están psiquiatrizando,
psicologizando y medicalizando la vida de
los niños/as.

Este artículo intentará hacer algunas refle-
xiones sobre este tema que abran la posibili -
dad de poder pensar algunos de los retos  que
nos plantea la atención de los niños/as afec -
tados por este problema y sus familias ciñén-
dose al campo de la clínica, el sistema públi-
co de salud  e intentando alejarse de la
polémica infructífera. Algunos de estos des-
afíos no son específicos del TDAH sino que
afectan a toda la atención de la  salud mental
de niños/as y adolescentes.

DESAFÍOS

1. En primer lugar, la atención a la infan-
cia, la adolescencia y la familia está a car go

de diversos sectores: salud, educación, servi -
cios sociales, justicia,… y no existe una defi-
nición clara del papel de cada sector ni dentro
de alguno de los  sectores, del rol de los dife-
rentes profesionales implicados en esta aten -
ción. Esta situación se complejiza aún más
por la diversidad de paradigmas existentes
sobre el proceso salud – enfermedad.

Todo esto conduce, en muchas ocasiones,
a posiciones encontradas que impiden un
dialogo entre los diversos profesionales de
los diferentes  sectores con sus diversas ma-
neras de entender la salud y la enfermedad.
Con ello se crean situaciones de simetría
donde los actores no se escuchan, se desva -
lorizan mutuamente y la única posición
valida es la propia, impidiendo un intercam -
bio fructífero donde los diversos profesiona-
les y modelos de salud se puedan comple -
mentar y enriquecer mutuamente para
mejorar la atención de este sector de la po -
blación. 

Lo descrito anteriormente, tiene muchos
efectos negativos pero quizás el más impor -
tante es que los niños/as  afectados de este
trastorno y sus familias se encuentran, en
muchas ocasiones, perdidos sin saber que
hacer entre las diversas opiniones de diferen-
tes profesionales que pueden llegar a ser
contrapuestas. 

Esto plantea un desafío: la coordinación
intrasectorial e intersectorial . Dicha coor-
dinación es mucho más compleja en el caso
del TDAH debido a la actualidad del tema.

1 Un ejemplo son los 5934 artículos registrados en la base de datos Medline durante el periodo que va de sep -

tiembre de 1998 a agosto de 2008.

2 “Las primeras descripciones clínicas del síndrome son atribuidas a Still o Tredgold. Aunque ya Hoffman (1845),
psiquiatra alemán, describe en unas viñetas para cuentos infantiles la conducta de “Zappel Philipp”, por lo que in-
cluso este  trastorno es conocido con el nombre de “Síndrome de Hoffman”…” (pág. 724) (Benjumea y Mojarro,

1995) (1).

3 Se pueden consultar las revisiones sobre la historia de este trastorno realizadas por Schachar (1986) (2),

Mardomingo (1994) (3), Benjumea y Morrajo (1995) (1), Sandberg y Bartoam (1996) (4), Lasa (2001) (5),
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Esta coordinación es necesaria para que los
profesionales que intervienen en un caso
puedan conocerse, saber que puede hacer
cada uno de ellos y planificar  intervenciones
conjuntas coherentes y eficaces.

2. En segundo lugar , aunque no es un
tema estrictamente clínico pero sí marca el
modelo asistencial, está la relación mente  -
cerebro, en otras palabras, ¿qué relación
existe entre la biología y la psicología?: una
determina a la otra ó no existe ninguna rela -
ción. Preguntas cuyas respuestas están en es -
trecha relación con el paradigma de salud –
enfermedad que se utilice en la práctica diaria.

Estas preguntas nos plantean otro desafío:
la integración de los conocimientos proce-
dentes de diversas disciplinas (neurocien-
cias, psicología, ciencias sociales,…) sobre
el funcionamiento de la mente y los trastor -
nos mentales.

Esta posibilidad de integración plantea si
el hecho biológico y el hecho psicológico:
son realidades comparables y/o tienen algún
punto de interconexión. (6) (7).

El doctor Eric Kandel obtuvo el premio
Nobel de Fisiología o Medicina en  el año
2000 por demostrar que la experiencia deja
huellas en el sistema nervioso, principio
básico de la neuroplasticidad. Este hecho
supone un punto de interconexión entre la
mente y el cerebro. Kandel (1998) (6) ba -
sándose en las más recientes investigacio -
nes en neurociencias “… define un mar co
intelectual diseñado para sincronizar la co-
rriente de pensamiento psiquiátrico actual
y la formación de futur os médicos con la
biología moderna.” Este marco puede resu-
mirse en cinco principios:

- Primer principio: todas las funciones
mentales son consecuencia de  las funciones
cerebrales.

- Segundo principio: los genes  intervie -
nen en gran medida en la función mental y
pueden ser parcialmente responsables de las
enfermedades mentales.

- Tercer principio: la conducta, a través
del aprendizaje, también modifica la expre -
sión genética. 

- Cuarto principio: las alteraciones genéti-
cas producidas por el aprendizaje provocan
cambios en los patrones  de conexión neuro-
nal. 

- Quinto principio: cuando la psicoterapia o
la asistencia psicológica es eficaz provocan
cambios en la expresión genética que produ -
cen modificaciones en la fuerza de las cone -
xiones sinápticas y modificaciones estructura-
les que alteran el patrón anatómico de
interconexiones entre las neuronas cerebrales.

En estrecha relación con este punto
“Indudablemente existen diferentes maneras
de situarse fr ente a los hechos clínicos y a
las diferentes opciones de tratarlos. La for-
mación r ecibida y la experiencia de cada
cual, así como el lugar de trabajo y los con -
tactos profesionales y r ecursos terapéuticos
que permite y ofrece, son seguramente, tanto
por su riqueza como por sus car encias, los
factores más determinantes del estilo de
comprensión de la clínica y r espuesta tera-
péutica de cada pr ofesional.” (Lasa, 2001
pág. 7) (5).

Siguiendo a Alberto Lasa podríamos defi-
nir dos modelos opuestos de comprensión de
la clínica que pueden ser planteados de una
forma excluyente o integradora: uno más
cercano al modelo médico y más centrado en
las conductas observables y otro más preocu-
pado por la comprensión del funcionamiento
del aparato mental y la búsqueda de los me -
canismos psicopatológicos latentes causan -
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tes de la alteración. Además, estos modelos
condicionan las teorías etiopatogénicas sub -
yacentes  y las intervenciones terapéuticas.

3. En ter cer lugar, no existe ninguna
prueba complementaria médica (marcador
biológico) o psicológica que sirva para reali-
zar el diagnóstico de este trastorno como de
ningún otro trastorno mental, por lo que el
diagnóstico es fundamentalmente clínico.
Las pruebas complementarias tienen la única
finalidad de ayudar en este proceso. “En este
capitulo se pregunta cómo se puede r econo-
cer a aquellos niños, adolescentes y adultos
cuyos problemas con las funciones ejecuti -
vas justifican el diagnóstico y tratamiento de
un TDAH. Mi r espuesta es que una evalua-
ción clínica exhaustiva es la forma adecua -
da de diferenciar aquellos sujetos que cum -
plen los criterios de TDAH de los que no los
cumplen.” (pág. 191) (Brown, 2006) (8). 

Nos enfrentamos con otro reto: la elabo-
ración de un diagnóstico , ya que sólo con -
tamos con nuestra formación y nuestra expe-
riencia clínica junto a la ayuda de las pruebas
complementarias que sirven más para identi-
ficar  trastornos asociados o descartar otros
problemas.

Este proceso diagnóstico se complica aún
más ya que “Cada vez más, clínicos e inves-
tigadores están reconociendo que las altera-
ciones del TDA tienen lugar a lo lar go de
una dimensión. Por ejemplo Levy y cols.
(1997) hallaron en un estudio con gemelos a
largo plazo la evidencia genética de que «el
TDAH está mejor considerado como extr e-
mo de una conducta que cambia genética -
mente en toda la población, más que un tras-
torno con determinantes discr etos» (pág.
737). Este continuum se extiende desde
unos niveles normales de alteraciones que a
veces tienen lugar vir tualmente en todas las
personas, hasta unos niveles de alteraciones
más extremos que se dan con menor frecuen-

cia y que sustancialmente ejer cen un mayor
impacto negativo en el funcionamiento vital
de la persona. Simplemente todas las perso-
nas a veces sufren alteraciones del tipo TDA,
pero sólo aquellos que tienen alteraciones
crónicas significativas de los síntomas de
TDA pueden recibir el diagnóstico de TDA.”
(Brown, 2003 pág. 23-24) (9) Esto nos hace
plantearnos una pr egunta: ¿cuál  es el
punto de corte entre la normalidad y la alte-
ración?“Partiendo de la base de que los sín-
tomas del TDA son dimensionales, par ece
claro que la r ealización de un diagnóstico
requiere establecer un punto de corte que
marque una línea más allá de la cual se con-
sidere que los síntomas constituyen un tras -
torno que justifique un tratamiento.”
(Brown, 2003 pág. 24-25) (9).

Los manuales de diagnóstico (DSM – IV
– TR y CIE – 10) (10) (11) intentan fijar este
punto a  través de que:

- Estén presentes al menos seis síntomas
de un listado de nueve de desatención y/o de
nueve de hiperactividad – impulsividad.

- Aparezcan estos síntomas en al menos
dos ámbitos diferentes.  

- Se presenten pruebas claras de un dete -
rioro clínico significativo de la actividad
social, académica y laboral. 

Además, en los niños/as este punto de
corte viene determinado por la edad, su
nivel desarrollo evolutivo, y su capacidad
intelectual: ¿qué es lo esperable para un
niño/a de una determinada edad con un de -
terminado CI?

Todos estos criterios como dice Brown
(2003) implican un juicio clínico: “Muchos
juicios de este tipo intervienen en la decisión
del clínico sobr e si un síntoma concr eto
puede o no puede ser relevante para el diag-
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nóstico. De forma similar se r equiere un
juicio clínico para determinar si un indivi -
duo dado presenta «pruebas claras de de un
deterioro clínicamente significativo de la ac-
tividad social, académica o laboral»
(American Psychiatric Association, 1994,
pág. 89).”(pág. 25) (9)

Otro problema, en relación al diagnostico,
se nos plantea cuando las informaciones que
obtenemos a través de las entrevistas, de las
observaciones directas de los padres, del  co-
legio, de  otras personas significativas y de
las pruebas complementarias son diver gen-
tes. “Cuando conver gen las informaciones
procedentes de entr evistas, observaciones y
test, el proceso es más simple y más preciso.
Cuando surgen divergencias, el clínico debe
sopesar los informes y observaciones del pa-
ciente y los datos del test para desentrañar
el  cuadro  subyacente.” (Quilan, 2003 pág.
457) (12) Otra vez debe ser un juicio clínico
el que incline la balanza a favor de uno u
otro diagnóstico.

Otro elemento a evaluar es que: “La
mayor parte de las consultas en psiquiatría
infanto – juvenil están determinadas tanto
por la gravedad del trastorno como por la
tolerancia de los padres a los síntomas que
manifiesta su hijo. En consecuencia, cuanto
menos tolerantes sean aquellos, tanto más
fácilmente sobrevalorarán la posible sinto -
matología existente y con tanta mayor pr o-
babilidad solicitarán la inter vención del es -
pecialista. Esa tolerancia de los padr es está
determinada, en parte, por su pr opio equili-
brio emocional, es decir , por su “nivel de
salud mental”, nivel asociado a muchos
otros factores, como por ejemplo al grado de
conflictividad conyugal. A mayor conflictivi-
dad, menor tolerancia ante las característi -
cas negativas (o interpr etadas así) del hijo
(aunque los pr oblemas del hijo pueden in -
fluir en la conflictividad conyugal y en el

equilibrio emocional de los padr es, etc.).”
(Toro, 2006 pág. 825 – 826) (13)

También debe tenerse en cuenta el nivel
de tolerancia de los centros educativos ya
que cada vez tienen más protagonismo en la
vida de nuestros niños/as y generan más pe -
ticiones de consultas.

Todo lo enumerado anteriormente nos
hace pensar que los profesionales que atien -
de a estos niños/as deberían tener una forma-
ción de alta calidad y específica en salud
mental de niños y adolescentes. 

4. En cuarto lugar, y muy estrechamente
relacionado con el punto anterior, está el reto
del diagnóstico diferencial ya que muchos
cuadros psicopatológicos presentan síntomas
de hiperactividad, problemas de atención e
impulsividad o, desde una perspectiva cogni-
tivista, alteraciones en la función ejecutiva.

El riesgo de un diagnóstico erróneo es aún
mayor cuando abordamos esta tarea desde
una comprensión de la clínica basada en la
objetivación de conductas, verificación de
criterios y una evaluación transversal que
puede producir una visión fragmentada de lo
que le pasa al niño/a  y dejar fuera del proce-
so síntomas que pueden ser claves. Por otra
parte, este modelo presenta ciertas ventajas
como son su facilidad de su comprensión y
transmisión.

Otra forma de plantear este desafío es
como lo hace Brown (2006): “En lugar de
considerar que el TDA es solo un trastorno
independiente de los demás, este síndr ome
podría considerarse un  grupo de deterioros
que se cruzan con otras categorías diagnós-
ticas… Dicho de otr o modo, las funciones
ejecutivas son básicas y esenciales para el
funcionamiento integrado de muchas activi -
dades de la mente, en consecuencia, los su -
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jetos que tienen una  debilidad en el desarro-
llo de sus funciones ejecutivas son, pr oba-
blemente, más vulnerables a muchos otr os
tipos de deterior os psiquiátricos, igual que
cualquier otra persona que tenga los huesos
débiles es más vulnerable a las  fracturas y
que un sujeto con un sistema inmunitario de-
bilitado es más vulnerable a sufrir una am-
pliada variedad de infecciones” (pág. 237 -
238) (8). Esta visón está más próxima a un
modelo que se preocupa por la comprensión
del funcionamiento del aparato mental y la
búsqueda de los mecanismos psicopatológi -
cos latentes causantes de la alteración como
por ejemplo el modelo psicodinamico.

5. En quinto lugar, señalaremos el escaso
número de publicaciones dedicadas a los as -
pectos psicosociales y tratamientos psicote -
rapéuticos de los niños/as afectados por
TDAH frente a la avalancha de artículos y
libros dedicados a temas de neurociencias y
tratamientos farmacológicos de este trastor -
no. Probablemente este desequilibrio tenga
que ver con las dificultades para ajustar los
estudios sobre temas psicosociales a las exi -
gencias de las ciencias duras de tener marca-
dores cuantificables.

Nos parece un reto fundamental poder
cambiar está situación fomentando la inves-
tigación en ciencias sociales y psicología ,
ya que los profesionales que trabajamos en la
clínica vemos los efectos beneficiosos de las

intervenciones psicoterapéuticas y como los
factores socio – familiares y emocionales in-
fluyen en la expresión de los trastornos men-
tales. No debemos olvidar el peso de lo bio -
lógico y la efectividad de los tratamientos
psicofármacológicos.

Para finalizar , me gustaría citar algunas
aportaciones al entendimiento de este tras -
torno del cognitivismo, de la teoría del
apego, del psicoanálisis, etc.: 

- Los trabajos de Barkley (2005 y 2006)
(14) (15) y Brown (2006) (8) sobre el papel
de las alteraciones de la función ejecutiva en
la génesis de los síndromes de déficit de
atención. 

-El trabajo de Schore (2000 y 2005) (16)
(17) sobre la regulación y su relación con el
apego. 

- La recopilación de Maurice Ber ger
(2002) (18) sobre las teorías psicoanalíticas
del TDAH y el trabajo sobre déficits en la es-
tructuración del aparato mental de niños des-
atentos e hiperactivos de Beatriz Janin
(2004) (19) (20).

- La investigación de Taylor y colaborado-
res (2001) (21) de cómo la deprivación emo-
cional puede producir problemas de apego,
síntomas de hiperactividad e inatención y
conductas cuasi – autísticas.
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ABSTRACT

From the clinical practice in the attention of the
mental health in children and teenagers,  

we examine some basic aspects in the infant
development and the significant adult functions
necessary to build it. We observe some social
changes that affect the context of upbringing mo -
difying it; and we suggest, as a guide, attitudes
and professional performances that work in favour
of a co-operative therapeutic relationship from the
first contact between the child and its family; in
order to support the family and to make it possible
to face the crisis, and to reinforce the role of pa -
rents and to collaborate in the disappearance of
the symptoms cause of consult or in the mitigation
of its consequences.

Key words: Healthy development, parent
functions, attachment, collaborative approach,
therapeutic comunication.

RESUMEN

Desde la práctica clínica en la atención a la
salud mental de niños y adolescentes revisamos
algunos aspectos básicos del desarrollo infantil y
las funciones de los adultos significativos, nece -
sarias para construirlo. Observamos cambios so -
ciales que influyen modificando el contexto de
crianza y planteamos a modo de elementos guía,
actitudes y actuaciones profesionales que  funcio-
nan como facilitadores de una relación terapéuti -
ca cooperativa desde el primer contacto con el
niño y su familia. Con el  objetivo de apoyar a la
familia y posibilitar el afrontamiento de la crisis,
fortalecer las competencias parentales y colabo -
rar en la desaparición de los síntomas motivo de
consulta o en el alivio de sus consecuencias.

Palabras clave: Desarrollo saludable, funcio -
nes parentales, vínculo, abordaje colaborador,
comunicación terapéutica.

Pasos para Construir una Base
Relacional Segura: En el Contexto del
Desarrollo y en el Contexto Terapéutico
Steps to Build a Safe Relational Base: In the Development
Context and in the Therapeutic Context.
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INTRODUCCIÓN

Conceptos  evolutivos claves y funcio -
nes parentales

Los niños siempre vienen de una familia.
Todos los estudios e investigaciones recogen

la necesidad de cuidados por parte de un
adulto responsable, al menos, como impres -
cindible para el desarrollo. En nuestra comu-
nidad son los progenitores, familiares u otros
adultos quienes realizan esta función. De
ellos depende el niño para sobrevivir hasta
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ser adulto y para poder activar sus capacida -
des y superar sus dificultades. 

La teoría del vínculo subraya la relevancia
de la adquisición de una seguridad interna
construida sobre la base de las interacciones
precoces del niño con su medio para el des -
arrollo del individuo y su crecimiento salu -
dable. Esta seguridad interna debe permitir
al individuo poner en juego sus competen -
cias de franquear los obstáculos encontrados
en el curso de su existencia (1)

Una r elación  vincular segura tiene
como finalidades:

- Mantener la proximidad del cuidador
principal.

- Proporcionar seguridad para promover
exploración.

- Regular las emociones.
- Facilitar el paso de la co-regulación a la

autorregulación.
- Dar estrategias frente al estrés (2).
- Favorecer la sociabilidad (3). 

La responsividad sensible y consistente de
un progenitor durante el primer año de vida
es el mayor predictor de un vínculo seguro.

Daniel Stern habla del proceso de “ armo-
nización afectiva ” como la dimensión del
comportamiento del cuidador/figura materna
que parece acentuar el estado emocional del
niño. Esta experiencia con el adulto hace que
el bebé empiece a conocer sus propios esta -
dos emocionales y reconozca que pueden
compartirse con los demás.(4)

La resonancia emotiva es una especie de
sinfonía, de intercambio mutuo, de retroali -
mentación en la que dos individuos armoni -
zan uno con el estado emocional del otro. En
esta resonancia aparecen los primeros rasgos
de la empatía y de la teoría de la mente.

Un niño desarrollará una mente pensante
si la madre o quien se encarga de él, tiene en
su propia mente  una representación del niño
como una persona pensante (5).

La función materna es aquella parte afec -
tiva, intuitiva de la madre  que resulta im -
prescindible para calmar al bebé, para identi-
ficarse con él y adivinar qué necesita o qué le
ocurre. A veces solo la presencia y el contac-
to son suficientes para hacer que recupere el
bienestar. La madre para ello transmite la
sensación de tranquilidad y de gozo.   Esta
experiencia de ejercer de madre descubre
nuevas facetas en las mujeres y también en
los hombres implicados en la crianza de sus
hijos.  Es el primer espejo para el niño, le
ayudará a descifrar sus sensaciones y senti -
mientos y  estimulará los deseos de crecer y
de ser autónomo (6), Pueden surgir dificulta-
des en la creación de esta relación mágica
por características del bebé o por situaciones
conflictivas del adulto. En general las aptitu-
des maternas para configurar ese micro
mundo especial madre-hijo son un “a priori”
fundamental; incluso en situaciones extre -
mas como guerras o hambrunas las madres
han criado a sus hijos con interacciones
plenas de amor y generadoras de desarrollo
saludable.

La sensitividad materna implica la capa -
cidad del adulto de leer y comprender las se-
ñales y expresiones emocionales del bebé, de
actuar para responder de modo coherente a
sus estados emocionales y  promover y res -
petar la alternancia en los diálogos interacti -
vos. Las interacciones precoces constituyen
un proceso relacional y comunicacional recí-
proco y asimétrico, que va creando mediante
su sincronización y  regulación afectiva un
área psíquica compartida al principio, luego
propia del niño, or ganizadora de una espiral
interactiva de alto potencial de desarrollo o
círculos cerrados generadores de trastornos
precoces en la relación, en el niño y en los
adultos. 

Así la protección ejercida por los padres
cuando el niño todavía no puede cuidarse, la
transmisión de los límites que sostienen la
acción conjunta primero y luego  la acción
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del niño guiada y supervisada, contribuyen a
la interiorización de las normas de funciona-
miento del medio familiar que se ampliarán
con las normas sociales, morales, etc. Las
prácticas en distintas situaciones y las co -
rrespondientes consecuencias irán introdu -
ciendo al niño en la progresiva adquisición
de responsabilidad  y autonomía.

Si en los primeros años de su vida el niño
ha recibido amor y cuidados permanentes de
algún adulto, ha vivido en una cierta regula -
ridad y estabilidad relacional, configurará un
esquema interno afectivo-cognitivo  que le
permitirá percibir el mundo externo como un
lugar predecible y seguro.

NECESIDADES ESPECÍFICAS
EN LA INFANCIA

- Los niños (7) precisan para progresar en
su desarrollo:

- Cariño y seguridad
- Reconocimiento, aprecio y normas

claras y justas
- Experiencias que fomenten el desarrollo

cognitivo, emocional y social.
- Asumir de forma paulatina su propia res-

ponsabilidad

El afecto incondicional supone que los
niños sean queridos y reconocidos indepen -
dientemente de sus características físicas, de
sus capacidades cognitivas o de su estilo
afectivo. Los padres para proporcionárselo
les harán saber que ellos son de lo mejor que
les ha pasado, les reconocerán  sus logros y
les consolarán en sus retrocesos, les ayuda -
rán a encontrar sus intereses y les acompaña-
rán en sus dificultades; les expresarán su
cariño, lo pasarán bien en su compañía y se
convertirán en la contención emocional
cuando el niño no pueda autocontrolarse.
Las normas claras y justas serán consensua-
das por los distintos adultos, adecuadas a las
capacidades de niño, expresadas de modo

comprensible para él y mantenidas con la
conducta coherente de los responsables de la
crianza.

Las experiencias para conocer y compren-
der la realidad exigen durante toda la infan -
cia un acompañamiento de los adultos que va
disminuyendo en intensidad según van cre -
ciendo las competencias del niño. Es necesa-
rio que estas experiencias protejan los aspec-
tos más frágiles del niño.

Las necesidades de los niños pueden
constituirse en el elemento central de las
conversaciones terapéuticas o de orienta-
ción, entre profesionales y familias.

CARACTERÍSTICAS DE NUES-
TRO CONTEXTO SOCIAL Y FA-

MILIAR

Las acciones de las familias persiguen dos
grandes metas: la protección psicosocial de
sus miembros y la acomodación a una cultu-
ra y su transmisión. El contexto social espa -
ñol ha sufrido cambios muy significativos en
muy poco tiempo, enfrentándose las familias
a una exigente tarea de adaptación. Las mo -
dificaciones de las condiciones básicas de
vida por los grandes procesos asociados a la
globalización y a la modernización (migra -
ciones, nuevos patrones de consumo, nuevas
formas de inserción laboral) influyen de
manera importante en la percepción que las
familias tienen de sí mismas, así como de la
percepción de los sujetos en tanto
esposo/esposa, hijos/as y respecto a su fami-
lia extensa. En sentido evolutivo sistémico,
la familia cambiará en la medida que la so -
ciedad cambie y la sociedad se transforma a
su vez por la influencia de los cambios indi -
viduales y familiares. Estamos inmersos en
la “sociedad de la abundancia” bajo la ilu -
sión de omnipotencia, donde “todo” se
puede comprar o cambiar y se asocia el “ser”
con el “tener”. La imagen externa gana
puntos en nuestra escala de valores y existe
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un predominio de la búsqueda de soluciones
inmediatas. Los modelos de sufrimiento y la
tolerancia a la frustración, así como las solu-
ciones para  aliviar el malestar también son
distintos. Aparece un predominio de la ac -
tuación sobre el pensamiento y una desvalo -
rización de la autoridad incluso como con -
cepto; su ejercicio es escaso y a veces a
destiempo tanto familiar como socialmente.
La violencia se tolera en las relaciones socia-
les y familiares y se expone con fuerza y rei-
teración a través de los medios audiovisua -
les.  Las alternativas para disfrutar del
tiempo de ocio se reconvierten con el auge
de las nuevas tecnologías. Vivimos en la so-
ciedad de la información, la comunicación y
el conocimiento. Se produce un incremento
inmenso de la información que recibimos y
ésta cambia permanentemente. Nos toca
acostumbrarnos a convivir con el cambio y
la  incertidumbre. El cerebro emotivo se or -
ganizó para neutralizar la incertidumbre que
proviene de las diferentes informaciones  y
para gestionarla. Los niños especialmente re-
quieren la guía de los adultos, no solo para
acceder a la información sino para seleccio -
narla, organizarla e integrarla de modo cohe-
rente.  

Vamos perdiendo las antiguas narrativas
identitarias mientras buscamos  nuevos
marcos sustitutos que contengan nuestras an-
siedades y nos guíen sobre hacia dónde de -
bemos ir . Es difícil sustraerse al estilo de
funcionamiento dominante y algunos de los
problemas sur gen en el proceso de adapta -
ción a los cambios rápidos de normas socia -
les y de valores explícitos e implícitos.

En la familia como sistema que opera me-
diante pautas transaccionales, las interaccio -
nes repetidas establecen patrones que defi -
nen qué hacer , el modo de hacerlo y con
quién. Dichas pautas or ganizan y mantienen
el sistema y regulan los comportamientos de
los miembros de la familia. Cada familia

desarrolla una estructura que le permite cum-
plir sus funciones esenciales: apoyar el des -
arrollo y la individuación de los familiares y
construir un marco de referencia estable que
proporciona predecibilidad y sentido de per -
tenencia. 

La familia hoy puede describirse como un
sistema abierto, con flexibilidad de pautas,
en constante transformación y que perma -
nentemente actúa con otros grupos de la so -
ciedad y se acomoda a sus demandas y pro -
puestas. Lo básico del concepto familia es:
“unión de personas que comparten un pro -
yecto vital de existencia en común que se
quiere duradero, en el que se generan fuertes
sentimientos de pertenencia a dicho grupo y
se establecen intensas relaciones de intimi -
dad, reciprocidad y dependencia” ( 8).

Estamos en un período de transición en el
que las pautas “de siempre” parece que no
valen y las “de ahora” están haciéndose y por
consolidar.  Se dan cambios en los patrones
(mandatos, normas, funciones de cada
miembro, funciones del sistema) y cambios
en los subsistemas  conyugal y parental. Lo
antiguo y lo nuevo conviven. Vemos como
los “antiguos padres” tratan de comprender o
rechazan las novedades de la sociedad actual
conviviendo con los “nuevos padres” que se
esfuerzan en actuar con nuevos modos de su-
pervivencia. No olvidemos que esto mismo
ocurre con nuestro rol como profesionales de
salud mental, donde comparten terreno los
defensores de las antiguas estrategias de eva-
luación e intervención, con los “nuevos tera-
peutas” que diseñan y ponen a prueba nuevas
estrategias tratando de dar respuesta  a las
nuevas demandas que las familias con hijos
menores de edad plantean.

Algunas de las transformaciones produci -
das recientemente cuyo impacto sobre las fa-
milias constatamos son: 

1.- Cambios sociales rápidos (igualdad
de derechos constitucionalmente estableci -
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dos, regulación voluntaria de la natalidad,
ley de divorcio  e incorporación laboral de
las mujeres) son los más relevantes  que han
dado lugar a una amplia variedad de familias
en las que crecen niños. La incorporación de
la mujer al mercado laboral y la  igualdad
ante la ley de hombres y mujeres modifica
los antiguos patrones de funcionamiento del
hogar. Se  produce una nueva distribución de
tiempo, poder y trabajo dentro de la familia
que afecta especialmente a las mujeres y que
significa generalmente una sobrecar ga de
trabajo para ellas. La madre no tiene que de-
dicarse exclusivamente al cuidado de los
hijos y del hogar. El padre puede además de
generar recursos, implicarse muy activamen-
te en el cuidado y educación de los hijos y en
las tareas domésticas. Esta  diversidad que
caracteriza la tipología  familiar actual con -
lleva complejidad. Los roles de la familia
tradicional compuesta de padre, madre e
hijos se modifican necesariamente, precisan-
do una nueva definición de la or ganización
familiar y de las funciones y tareas de los
adultos responsables de la crianza. Incluso
en las familias con dos progenitores las fun -
ciones instrumentales a cargo del padre y las
expresivas asumidas por las madres se modi-
fican. Ambos adultos participan en la provi -
sión de bienes materiales y ambos son sopor-
te emocional y educadores de los hijos. Este
aspecto es de nuevo enriquecedor y a la par
exigente de una or ganización no aprendida
culturalmente.

2.- Cambios en la dimensión de las fa -
milias, reduciéndose el número de integran -
tes y la red de familia extensa,  a veces  in -
existente. Las familias tradicionales eran
más numerosas, con mayor rigidez en roles y
funciones y aglutinación entre miembros,
con la misión de sostener la estructura fami -
liar. Las nuevas familias se suelen caracteri -
zar por ser reducidas, con mas flexibilidad
en roles y funciones y menos distancia rela -

cional padres/hijos, pueden ser más disgre -
gadas y con menos apego a ritos, siendo más
fácil y frecuente la ruptura de la pareja y la
creación de  nuevas  familias.  Las familias
tradicionales eran resistentes a la separación
y las nuevas familias pueden tener  caracte -
rísticas muy diferentes: los adultos se casan
más tarde, no se casan o se casan varias
veces; los hijos pueden venir  biológicamen-
te, de la adopción, de técnicas de reproduc -
ción asistida o de uniones anteriores; los
adultos se plantean ser padres a edades mas
avanzadas al tiempo que crece  la tasa de
madres solteras adolescentes. Existen fami -
lias con un solo progenitor, familias trigene-
racionales, reconstituidas, adoptivas,  etc.
Parece que si hay un elemento común al
nuevo modelo familiar , es la pluralidad de
opciones posibles, siendo cada vez menos
frecuente encontrar en nuestras consultas la
familia tradicional compuesta por un padre
que trabaja fuera de casa y una madre que se
dedica al cuidado de los hijos y el hogar .

3.- Cambios sustanciales y una mayor
complejidad en las funciones familiar es.
La crianza y educación de los hijos se reali -
zan dentro y fuera de la familia (guarderías,
colegios, cuidadores profesionales e infor -
males, etc.). La exigencia de desempeño de
los padres con horarios laborales muy largos,
la disminución de tiempo para los hijos y la
ocupación de los niños en muchas activida -
des además de la escolar obligatoria,  hacen
imprescindible  recurrir a ayudas externas
como abuelos, familiares u otros cuidadores.
De no hacerlo se da la soledad de niños y
adolescentes que pasan largas horas sin com-
pañía adulta en su domicilio o en la calle.

En los últimos años, la cifra de separacio-
nes y divorcios ha crecido mucho.

Cuando los  padres  deshacen su relación
de pareja, permanece para los hijos la nece -
sidad de la parentalidad. Su práctica, que
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precisa siempre acuerdos y renegociación, es
más fácil si “la conyugalidad” se separa
bien; esto es, cuando ambos adultos se dan
tiempo, espacio y oportunidad de elaborar la
disolución del compromiso mutuo sin que el
otro haya muerto o desaparecido. Es necesa-
rio que cada progenitor se resitue consigo
mismo y de cara a los hijos, que juntos nego-
cien y acuerden las responsabilidades con -
cretas que asumirán en lo cotidiano y en lo
excepcional y que lleven a la práctica estas
decisiones y evalúen su adaptación a las ne -
cesidades de sus hijos y a sus posibilidades
estando dispuestos a introducir modificacio -
nes que favorezcan el desarrollo de sus hijos
y les ayuden a afrontar la situación de crisis
que supone para los niños la separación de
sus padres.

Es frecuente que en este periodo de rea -
juste y reacomodación surjan conflictos de
lealtades para los hijos. Conflictos que se
amplifican si las familias extensas de ambos
progenitores, de nuevo apoyo necesario para
ellos, estaban o entran en conflicto. La difi -
cultad crece y hay más probabilidad de alte -
raciones emocionales o conductuales en los
hijos, si en el proceso de elaboración del
duelo por la separación o antes de iniciarlo,
uno o los dos padres establece una nueva re -
lación de pareja.

En resumen nos encontramos con niños
con muchas actividades que exigen atención
y esfuerzo continuado, a car go de diferentes
personas con distintos estilos interactivos y
con normas variables en contextos similares
o con ambientes que cambian según los días.
A veces los  niños que pasan mucho tiempo
solos, se “enganchan” durante horas a las op-
ciones que presentan las nuevas tecnologías,
convirtiéndose éstas en la opción de ocio
más valorada por nuestros menores, sustitu -
yendo actividades relacionales necesarias
con iguales o con adultos

INTERVENCIONES DESDE UN
CENTRO DE SALUD MENTAL

¿Qué ocurre cuando un hijo es enviado a
un servicio especializado en problemas?.

Normalmente la familia llega con sensa -
ción de haber fracasado, de haber fallado en
algún aspecto de la crianza o de estar ha -
ciendo algo mal. Por ello desde el primer
contacto, reconocemos a la familia el paso
que han dado al traer a su hijo a consulta,
tratando de facilitar la creación de un con -
texto que permita desarrollar una relación
cooperativa. Los síntomas en los niños
pueden tener origen en diferentes ámbitos.
Las familias están sometidas constantemen-
te a la presión interna originada por la evo -
lución de sus miembros y a la exigencia ex-
terna de adaptarse a las instituciones
sociales significativas o imprescindibles
para el desarrollo y supervivencia. Los pro-
cesos de transición evolutiva, a veces,
elevan el nivel de ansiedad individual y fa -
miliar pudiendo desencadenar la sintomato-
logía por la que nos consultan. En estas si -
tuaciones, el terapeuta tratará de or ganizar
un contexto que permita a la familia decidir
la posición que conducirá a un menor estrés
o un mayor crecimiento, introduciendo
nuevos significados o acciones que apoyen
las pautas familiares saludables para el des-
arrollo de los hijos. 

En nuestras  consultas de salud mental in-
fantil se incluye a los padres o tutores res -
ponsables del menor; a veces  a personas de
su red social o escolar , cuando los síntomas
instaurados puedan ser mantenidos o trans -
formados por  la dinámica de las interrela -
ciones del menor en dichos ámbitos.
Solicitamos permiso a la familia para com -
partir información relativa a su hijo, compro-
metiéndonos en la confidencialidad de lo tra-
tado.
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En el primer encuentro con la familia los
objetivos se centran en: presentarnos y cono-
cerles, escuchar su demanda, exponer la de -
rivación, explicar nuestro modo de funcio -
namiento y adaptarnos a escuchar
abiertamente aquella información que quie-
ren transmitirnos. Al finalizar el primer en -
cuentro se acuerda con la familia la conve -
niencia  de programar más entrevistas o nos
despedimos si la demanda se resuelve en
este contacto. Habitualmente resulta nece -
sario organizar más encuentros y se propo-
ne a la familia una o dos entrevistas de va -
loración, para  poder ampliar la información
necesaria para el cambio y  decidir cuál de
nuestras intervenciones es la que más se
adecua a lo que la familia necesita por nues-
tra parte (información y orientación, trata -
miento psicoterapéutico, ajuste a transicio -
nes normales del ciclo vital, intervención
conjuntiva, etc.).

Como resultado de la evaluación es clave
definir el problema como evolutivo y transi -
cional, dando la idea del desarrollo abierto a
nuevas posibilidades y cambios. Describir
cómo el niño se ha ido desenvolviendo en los
diferentes contextos significativos y or gani-
zando sus estrategias de adaptación relacio -
nal. Abrir así caminos para la solución de sus
dificultades desde nuevas adaptaciones y un
crecimiento en habilidades y recursos indivi-
duales y familiares.

El profesional de la salud mental forma
con la familia, durante el proceso de trata-
miento, un nuevo sistema con una meta
común: librar de los síntomas al niño
/adolescente, reducir el conflicto y la ten -
sión para todos y experimentar con la fa-
milia nuevos modos de afr ontar las difi-
cultades.

El desarrollo de las entrevistas contiene
habitualmente tres fases que en la práctica
suelen entrelazarse:

Una etapa social que requiere la presenta-
ción de los participantes en la entrevista,
procurando: aproximación abierta, respeto
de la jerarquía familiar , dedicar atención a
cada uno de los asistentes, hacer reconoci -
mientos a los niños pequeños e incluir nues -
tra presentación y el modo de trabajo.

Una etapa de definición del problema que
precisa: Estar atentos a dar palabra a quien
está más dispuesto a referir que les trae a
consulta, preguntar al niño según su edad
qué sabe del lugar donde está y para que cree
que viene, interesarnos por la derivación,
precisar demanda diferenciada de queja,
mostrar apertura, escuchar y observar, expre-
sar interés y reconocimiento de sus dificulta-
des,  valorar positivamente la superación de
etapas difíciles, preguntar por logros y
épocas libres de problemas, devolver a los
padres su participación en los éxitos de sus
hijos y reflejar sus expresiones para asegu -
rarnos de encontrar redefiniciones acepta -
bles por ellos. Adaptar nuestras intervencio-
nes a la edad evolutiva del hijo, ya que la
entrevista con adolescentes suele tener ca -
racterísticas muy diferentes a las que se re -
quieren con niños  de edades inferiores.

Y una etapa de intervención, en la que se
acuerda con la familia un plan de tratamien -
to  que recoge: objetivos, número aproxima -
do de sesiones, participantes, indicadores de
mejoría, etc. El psicólogo clínico  trata de
poner en marcha las conversaciones terapéu-
ticas, estrategias, técnicas, tareas, narracio -
nes  e interrelaciones que faciliten la co-
construcción con la familia de una realidad
alternativa menos dañina y la consecución de
los objetivos planteados.

Cada familia es única y cada encuentro
presenta unas características idiosincráticas
que requieren de abordajes y estilos adapta -
dos, siendo difícil operativizar una metodo -
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logía de intervención general. Existe mucha
literatura referida a qué estrategias comuni -
cacionales puede incorporar el terapeuta para
lograr una comunicación exitosa. Muchos
estudios tratan de constatar que los compor -
tamientos verbales y no verbales del terapeu-
ta tienen efectos significativos sobre el com-
portamiento del cliente y sobre las
informaciones suministradas por él.

Teniendo en cuenta la particularidad que
caracteriza cada situación clínica, algunos
aspectos generales que  ayudan a generar una
comunicación eficaz, son: 

• Es diferente hablar que comunicarse, co-
municar implica comprender qué nos
dicen, tal como ellos lo viven y asegurarnos
de que compartimos los significados.

• La atención con intensidad se mantiene
en torno a una hora.

• Para enfatizar un mensaje conviene de -
cirlo en tres momentos diferentes. 

• Compartir no más de tres a cinco ideas
nuevas en cada entrevista.

• Es tan importante lo que se dice como el
modo en que se dice, así debemos prestar
atención también a nuestra coherencia entre
los diferentes niveles de comunicación.

• Mantener la conversación con quienes
hablan, sin forzar opinión de quien calla.

•Ser adaptativos al estilo familiar, buscar
aspectos que nos agraden en los consultan -
tes, preguntar en lugar de juzgar o descali -
ficar.

En ocasiones por la premura de tiempo de
consultantes y profesionales, la dificultad
para asistir a la consulta y la presión para
conseguir un cambio, la importancia del

“joining” es olvidada.  “Joining” (9) se refie-
re a hacer una conexión estableciendo una
alianza terapéutica con la familia. Ello
supone hacer que los miembros de la familia
se sientan cómodos y construir una relación
de trabajo de confianza. No es solamente
responder a las necesidades de la familia, si
no que es una intervención valiosa en y por
sí misma. Si los miembros de la familia se
sienten aceptados, son más capaces de per -
mitirse a sí mismos ser ayudados y también
de ponerse en contacto con sus capacidades
de transformación y de cura.

Minuchin y Fishman (1981) (10) discutie-
ron las técnicas de “joining” con detenimien-
to. Estos autores apuntaron que el terapeuta
tiene que ganarse el derecho para dirigir a la
familia, y para ello tendrá que “acomodarse,
seducir, someterse, apoyar , dirigir, sugerir y
seguir para dirigir”. Las  técnicas básicas de
“joining” que los terapeutas deberíamos
tratar de mantener y que pueden ayudar a
formar la alianza terapéutica se recogen en el
Anexo I.

El terapeuta es un agente en la interac -
ción con la familia, es un experto en este
campo con una familia experta en su propia
historia. Podemos y debemos aplicar nues -
tros conocimientos siempre que la familia
nos lo pida y nos autorice. Cuanto más se -
pamos de diferentes escuelas y técnicas po-
dremos ser más flexibles y creativos en la
elaboración de nuestras intervenciones y en
la adaptación a las características de la fa -
milia. Es importante partir  de la confianza
en las capacidades de la familia pues todas
tienen las suyas.

El terapeuta tiene un papel activo como
co-constructor de realidades. Colabora con
la familia en la percepción y construcción de
diversos caminos de solución. Puede usar su
experiencia práctica clínica, personal o de
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conocimientos transmitidos. La interacción
del terapeuta con el hijo funciona a veces
como guía de nuevos modos de relación que
se descubren o se crean para los padres con
sus hijos.

Usamos la idea de que modulamos la rea-
lidad a partir de nuestras percepciones físicas
y psicológicas y éstas pueden ampliarse y
modificarse. Pedimos a la familia que nos
enseñe cómo hace o cómo puede hacer . Se
usan técnicas activas en la consulta y tareas
intersesiones que proporcionan información,
modifican el síntoma y or ganizan diferentes
intercambios entre los miembros o subsiste -
mas. Usamos un enfoque familiar orientado
al niño “la vía regia al sistema”(1 1), centra-
do en los síntomas para los que solicitan
ayuda, con el objetivo primordial de que el
niño quede libre de ellos lo antes posible mi-
nimizando los efectos restrictivos sobre su
desarrollo. Nos basamos en las necesidades
de los niños desde una óptica evolutiva para
comprender los procesos emocionales del
niño en el seno de su familia y actuar sobre
ellos. En el intento de comprender la particu-
laridad del malestar que cada familia padece,
invitamos a las entrevistas a las personas sig-
nificativas y disponibles, adaptándonos a su
ritmo y estilo. 

El manejo de las emociones y su signifi -
cado para la familia es otro aspecto impor -
tante a trabajar . Coparticipar con la familia
es hacer saber y hacer sentir a sus miembros
que el terapeuta les comprende y trabaja con
ellos y para ellos. Con esta protección de un
experto de síntomas y procesos de cambio, la
familia podrá sentirse segura para ensayar al-
ternativas y cambiar. 

INTERVENCIONES GENERALES 

1. No juzgar ni descalificar . Mostrar inte-
rés con autenticidad.

2. Aceptar la definición del problema que
la familia trae y reconocer el grado de males-
tar que perciben que éste les causa.

3. Asumir una postura de curiosidad en la
exploración del problema y en la ampliación
de la búsqueda de soluciones.

4. Percibir a cada familia como lo mejor
que pueden y saben en el momento del en -
cuentro terapéutico.

5. Contemplar cada  historia como única e
irrepetible.

6. Aplicar redefiniciones creíbles y adap -
tadas a su contexto.

7. Decir mensajes en los que se reconozcan.

8. Asegurar a los adultos en sus funciones
parentales.

9. Devolverles sentimientos de competen-
cia, elogiar aquello que hacen e hicieron de
forma exitosa.

10. Redefinir la crisis como señal o aviso
y oportunidad para crecer.

11. Encontrar en ellos habilidades favore -
cedoras de desarrollo de sus hijos

12. Construir con ellos una historia, que dé
sentido a lo que les ocurre, abierta a evolución
sin comportamientos sintomáticos, que ponga
en marcha sus recursos más saludables.

13. Adaptarnos a su ritmo de cambio. Si
inicialmente se muestran “resistentes” a
cualquier cambio, proponer trabajo de coo -
peración aplazándolo.

14. Invitar a la consulta a aquellas perso -
nas que desean traer, a aquellos que conside-
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ramos más interesados en mejorar la situa -
ción o a quienes percibamos como posibles
facilitadores de mejorías. 

15. Adaptar formato de consulta indivi -
dual, familiar o conjuntiva en función de las
necesidades de la familia y de los momentos
del proceso.

16. Pedir autorización para implicar
apoyos institucionales, trabajo en red.

17. Adecuar formato de evaluación, tipo
de intervención, prescripción y ritmo de con-
sulta a las características de la familia.

18. Generar puentes, significados alterna -
tivos, ampliar, negociar.

19. Prevenir recaídas y prevención del
surgimiento de otros síntomas.

20. Poner de manifiesto los facilitadores
de un buen desarrollo para el hijo que traen a
consulta, relacionándolos con los recursos
que la familia posee y estimulando el des -
arrollo de capacidades nuevas que hemos
atisbado en él.

Consideramos necesaria la creación del
vínculo terapéutico. Para ello vemos al
niño como miembr o que cr ece en una fa-
milia competente, disponible y capaz de
trabajar dentro de las sesiones. Es una ca-
racterística que tiene que ver con nuestra
competencia técnica y con nuestra actitud.
Al igual que las madr es atribuyen a sus
hijos cualidades incipientes y esta atribu -
ción resulta capacitante en sí misma. 

Desarrollamos percepción e intuición en
cada encuentr o con el niño y la familia,
para descubrir con otra mirada nuevos es-
tímulos, nuevas capacidades que pr ecisan
narración, experiencia y acción para poner-

se en mar cha. Solicitamos su autorización
para relatar a otras familias los logr os que
han conseguido. Agradecemos a los adultos
y a los niños el conocimiento de su historia
y la oportunidad de incluirnos como par ti-
cipantes temporales en sus vidas.

Anexo I
1. Mantén el contacto ocular cuando sea

apropiado culturalmente. Mientras que el
contacto ocular es apropiado en la mayoría
de las culturas occidentales, hay que estar
enterado cuando se trabaje con clientes de
culturas donde el contacto ocular sea consi -
derado intrusivo e irrespetuoso y actuar en
consecuencia.

2. Iguala tu respiración a aquel cliente
dentro de la familia al que estés más intere -
sado en llegar.

3. Ocasionalmente adopta la misma posi -
ción física del miembro de la familia a  quien
se necesite estar unido. Sentarse o gesticular
como un miembro de la familia es una res -
puesta mimética que puede ayudarte a co -
nectar.

4. Adopta una postura corporal abierta que
invite a contactar contigo.

5. Reconoce el dolor que los clientes están
experimentando. Esto puede ayudarles a sen-
tirse comprendidos.

6. “Sigue la pista” de lo que ellos estén di-
ciendo para relacionarlo con afirmaciones
previas (Minuchin 1981).

7. Ten una expresión facial que sea atrac -
tiva. Esto comunica empatía y sensibilidad.

8. Utiliza tu voz de una forma que aumen-
te la respuesta del cliente hacia ti. Modula tu
volumen y mantenlo igualado al suyo.
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9. Sé consciente de la distancia física que
es apropiada a su estilo y cultura familiar .
Sentarse cerca de la familia cuando sea apro-
piado, ya que esto expresa calidez y buena
voluntad  para involucrarse.

10. Si un niño o adulto te ofrece un dulce,
un dibujo, o algún otro símbolo, acéptalo.

11. Juega con los niños de la familia.

12. Felicita a los padres por los niños.

13. Si tomas notas, no las utilices como
una barrera para la fluidez en el diálogo.

14. Da la mano a tantas personas como
puedas cuando entren en la habitación.
Tocarles de esa manera es una forma de ha -
cerles sentirse cómodos contigo.

15. Déjales escoger la distribución de los
asientos. Esto permite que surja su forma
usual de interactuar y es respetuoso.

16. Honra a los mayores de la familia si
están presentes.

17. Envía a los niños fuera de la habita -
ción si los padres quieren discutir algún tema
que no les concierne. (Ej.: problemas sexua -
les). Esto crea un límite alrededor de ti y de
los padres que puede ayudar a abrir futuras
discusiones.

18. No te introduzcas demasiado rápido
en el problema si la familia no ha llegado a

estar acostumbrada al proceso terapéutico.
Al mismo tiempo no restrinjas, si ellos nece-
sitan sacar a colación inmediatamente el pro-
blema presente.

19. Ten preparados pañue los de papel y
ofrece uno en el caso de que algún miembro
de la familia comience a llorar.

20. Estate atento a la información sobre
cumpleaños y aniversarios. Si fechas impor -
tantes coinciden con las primeras  o más re -
cientes sesiones, recuerda mencionar el
hecho.

21. Recuerda los nombres de los miem -
bros de la familia.

22. Avisa a la familia, especialmente si
ésta es su primera experiencia de tratamien -
to, de que la terapia es un proceso que a
menudo hace a la gente sentirse incómoda.
Esto les ayudará a normalizar su nerviosis -
mo.

23. Sé consciente de cuando te estás sin -
tiendo incómodo. Por ejemplo, no te obli -
gues a sentarte cerca si no es tu estilo propio
de interacción.

24. Prueba y mantén la amplitud de la pri-
mera sesión flexible. Puede necesitarse más
tiempo que la habitual hora.

25. Dirígete  a los niños de forma apropia-
da a su edad y ten juguetes y materiales de
dibujo  preparados.
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SUMMARY

This article deal with the common difficulties
that many family therapist, qualified as well as
novice, when working with children in therapy.
Basic guidelines for a therapeutic work oriented to
the creation of therapeutic alliance with the chil -
dren and the families are offered, emphasizing the
importance of using the resources and strengths
of children and families, and of dissolving negati -
ve and blaming definitions of the problem. In he
context of that theoretical approach, a selection of
specific intervention techniques are described,
techniques that integrate the children’s fantasy in
the process of creating therapeutic change.

Key Words: Children in therapy, therapeu-
tic alliance, techniques, safety, emotional
connection.

RESUMEN

Este artículo plantea las dificultades que co -
múnmente surgen en los terapeutas familiares,
tanto expertos como en formación, ante la partici-
pación de niños en la terapia. Se ofrecen algunas
directrices básicas que guían el trabajo con niños
orientadas a la consecución de una buena alian -
za terapéutica con el niño y toda la familia, subra-
yando la importancia de potenciar los recursos y
habilidades del niño, y evitar las etiquetas negati-
vas y culpabilizadoras. En el contexto de ese
marco teórico, se describen una selección de téc-
nicas apropiadas para el trabajo con niños, técni -
cas que integran la fantasía y el juego del mundo
infantil en el proceso de creación de soluciones y
cambio terapéutico. res de su vida.

Palabras Clave: Niños en terapia, alianza te-
rapeutica, técnicas, seguridad, conexión emo -
cional.

Escaleras y Torreones Terapéuticos:
Directrices y Técnicas Básicas  para el
Trabajo con Niños en Terapia Familiar

Valentín Escudero; Alberto Abascal
Departamento de Psicología, Universidad de A Coruña

Nuria Varela
Departamento de Ciencias de la Salud, Universidad de A Coruña 1

INTRODUCCIÓN

Es curioso que entre los terapeutas fami -
liares es bastante común la idea de que resul-
ta difícil integrar a los niños en la terapia.
También es frecuente que los terapeutas jó -
venes o en formación señalen “el trabajo con

niños” como una de los aspectos que les re -
sultan más difíciles o en los que se encuen -
tran menos cómodos. Sin duda hay motivos
razonables para excluir a los niños de la  te -
rapia, o al menos de determinadas sesiones
de terapia. Pero en ocasiones, debajo de los
argumentos esgrimidos por profesionales re-

1. Los tres autores trabajan como equipo en la Unidad de Investigación en Intervención y Cuidado Familiar (UICF)

que atiende familias y niños en el marco de la investigación sobre el proceso de intervención familiar sistémica.
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acios a incluir a los niños en la terapia sub -
yace una carencia de herramientas técnicas
adecuadas para trabajar con los niños. Es
obvio que los niños pueden sentirse fuera de
lugar en una terapia enfocada técnicamente a
adultos, y es posible que les perjudique par -
ticipar en la misma si sus limitaciones para
comprender el sentido de lo que ocurre (en el
discurso verbal o emocional) propicia ideas
negativas en el  menor . Ante esa dificultad,
una alternativa es hacer la terapia técnica -
mente apropiada a las características cogniti-
vas y emocionales de los niños.

No sólo algunos profesionales mantienen
esta reticencia o dificultad para integrar a los
niños en la terapia familiar, también para al-
gunos padres  la participación de los niños en
la terapia resulta problemática. Los padres
pueden sentirse inseguros, o incluso evitar la
presencia de los niños en la terapia, por dife-
rentes motivos: a veces sienten ver güenza
del comportamiento que creen va a mostrar
su hijo; también surge el temor de que salgan
a la luz  temas dolorosos para hablar delante
del niño; tampoco es infrecuente que el
temor de los padres sea a que el niño pueda
desvelar algún secreto familiar ver gonzante,
o acusaciones de maltrato. 

Sin embargo, en el ámbito de la terapia fa-
miliar hay muchos argumentos teóricos y clí-
nicos para incluir a los niños en el tratamien-
to. En muchos casos el niño tiene un papel
central en la pauta sistémica que mantiene el
problema por el que se ha solicitado la tera -
pia; en otros casos, la presencia del niño en
determinadas sesiones puede aportar una
perspectiva enriquecedora sobre el problema
y sus potenciales soluciones; finalmente, los
niños aportan un componente emocional y
motivacional de gran valor para el funciona -
miento del sistema familiar . La condición
imprescindible, para poder aprovechar todas
estas ventajas de la inclusión de los niños en

el tratamiento, es saber manejar técnicamen-
te la interacción e intervenciones terapéuti -
cas  que afectan a los niños. Por ejemplo, a
través del juego, los dibujos, y otras técnicas
descritas mas abajo, podemos tener una pers-
pectiva de los conflictos familiares más sen -
cilla y clara que a la derivada de la comuni -
cación verbal adulta; los juegos o dibujos
resultan ser metáforas muy útiles para toda la
familia de cómo los niños se ven a sí mismos
y sus relaciones con el resto de la familia,
amigos, profesores, etc. Bien utilizada, la
perspectiva de los niños puede ser una
manera diferente y muy útil de modificar
creencias e interacciones disfuncionales o in-
adecuadas entre padres e hijos.

El objetivo de este artículo es describir al-
gunas técnicas de la Terapia Familiar Breve
Centrada en Soluciones adaptadas al trabajo
con niños. Algunas técnicas tradicionales de
ese enfoque pueden aplicarse con facilidad a
los niños adaptando su formato de aplica -
ción. Otras técnicas son más específicas del
contexto particular de la terapia con niños.
Paradójicamente, la literatura sobre el traba -
jo terapéutico con niños no es muy abundan-
te en el ámbito de la terapia familiar breve.
Los trabajos de Wilson (1), Selekman (2), y
Berg y Steiner (3) son excepciones y referen-
cias imprescindibles que han facilitado nues-
tro trabajo clínico. Las técnicas que hemos
seleccionado proceden de esas y otras fuen -
tes bibliográficas, así como de la experiencia
en el trabajo con niños en la Unidad de
Intervención y Cuidado Familiar  (UICF) de
la Universidad de A Coruña.

LA ALIANZA TERAPÉUTICA: EL
NIÑO HA DE SENTIRSE

SEGURO Y EMOCIONALMENTE
ENTENDIDO

El trabajo con niños desde la terapia sisté-
mica sigue, en términos generales, las
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mismas premisas que con adultos, centrán -
dose en las fortalezas, recursos y capacida -
des de los clientes, y utilizando la proyec -
ción al futuro y el trabajo con soluciones
como dos pilares esenciales del tratamiento
(4); pero presenta algunas particularidades
necesarias para crear un contexto adecuado
para los niños, como una mayor flexibilidad,
dando más protagonismo a la imaginación y
al juego. La alianza terapéutica, siendo un
elemento clave de cualquier modalidad de
terapia familiar (5), cobra una importancia
particular en la terapia con niños.

Propiciar una participación activa del niño
en la terapia requiere un esfuerzo y un trabajo
inicial intenso para crear las condiciones en
las que un niño pueda ser capaz de participar
e intervenir en las discusiones, juegos, o
tareas que se realizan durante y entre sesiones.
Pueden considerarse cuatro dimensiones dife-
renciadas para crear alianza terapéutica en la
terapia familiar (5; 6): (1) buena conexión
emocional entre el terapeuta y el cliente, lo
que en el caso de un niño implica que este ha
de sentir que al terapeuta le importa lo que le
pasa y que le interesa su persona más allá del
problema que se esté tratando; (2) un sentido
de seguridad en el sistema terapéutico, lo que
supone que un niño tiene que sentirse sufi -
cientemente seguro en la terapia para explorar
temas dolorosos y conflictos, sentir que su
participación no le va a acarrear repercusiones
negativas ni dentro ni fuera de la sesión; si un
niño no se siente protegido por el terapeuta se
mostrará nervioso y ansioso, y difícilmente va
a poder recibir y asimilar nueva información;
(3) un sentido de compartir el propósito de la
terapia en la familia, que se reflejará en que el
niño esté convencido de que la terapia es
“para todos” y que todos tienen un nivel e pro-
tagonismo y beneficio, tanto en la definición
de metas de la terapia como en el proceso de
trabajo; el terapeuta ha de propiciar esta idea
de forma que los niños puedan ver que todos

los miembros de la familiar valoran su partici-
pación a pesar de que no sea un adulto; la ex -
presión más común de falta de alianza entre
los miembros de la familia se da cuando los
hijos son obligados (o se sienten presionados)
a venir por los padres y no creen que tengan
ningún problema, o bien cuando los padres
traen a su hijo a terapia para que el terapeuta
“haga algo con él/ella” bajo el supuesto de
que ellos (los padres) no tienen nada que
hacer o que “ya han hecho de todo”; (4) la
cuarta dimensión, esta de tipo más instrumen-
tal, de la alianza terapéutica según el modelo
de Escudero y Friedlander (6), es el enganche
en el proceso de terapia, que se refleja en una
colaboración activa en los objetivos y tareas
que van constituyendo el proceso de trata -
miento; para que un niño evidencie este en -
ganche es vital un adecuado trabajo técnico
del terapeuta, aplicando técnicas apropiadas a
su nivel de desarrollo cognitivo y emocional.

El trabajo con los niños  en las sesiones de
terapia se centra prioritariamente en aspectos
cotidianos pero relevantes de su vida fuera
de la terapia, cómo su funcionamiento con
amigos, profesores y familiares, en las acti -
vidades diarias. Ber g y Steiner (3) afirman
que cuando se tratan conductas problemáti -
cas en un niño, el verdadero cambio se pro -
duce al modificar la manera que el niño
interactúa con los demás, y es el niño quien
posee todos los recursos necesarios para
llevar a cabo este cambio. La función del te -
rapeuta es hacer más evidente para el niño
sus fortalezas, recursos y habilidades e im -
plicar y hacer participes de esas fortalezas y
recursos a los adultos (padres, cuidadores,
profesores, servicios sociales, etc.). 

DIRECTRICES GENERALES

¿Quiénes vienen a las sesiones?
Aunque en este artículo nos centramos

principalmente en el trabajo técnico con los



niños, no hay que olvidar que desde la pers -
pectiva de la terapia familiar sistémica es
muy importante el trabajo que a lo lar go de
todo el tratamiento se realiza con sus padres,
cuidadores, y servicios educativos o sociales
que lo derivan. De forma que las interven -
ciones específicas que describimos más
abajo con los niños deben entenderse dentro
de un contexto en el que se realizan sesiones
conjuntas con el niño y sus padres o cuida -
dores, y también sesiones individuales con
el niño y sesiones con sus padres o cuidado-
res sin la presencia del niño. Los objetivos y
el proceso particulares de cada caso marca -
rán el formato más adecuado para cada
sesión. Dada la dependencia de los niños del
sistema educativo o de protección, además
del trabajo con todo el sistema familiar re -
sulta recomendable (imprescindible en
muchos casos) la colaboración activa (en se-
siones, reuniones, o contactos telefónicos o
de correo) de otros profesionales (profeso-
res, educadores, orientadores escolares, ser -
vicios sociales, etc.) para explorar qué espe-
ran ellos que el niño consiga viniendo a
terapia, así como su percepción de los cam -
bios conseguidos a lo lar go del proceso de
tratamiento.

¿Qué papel juega la creatividad?
A edades tempranas los niños suelen vivir

en mundos de fantasía donde las historias
fantásticas y sus héroes son muy importan -
tes. También hay niños que se caracterizan
por una insaciable curiosidad que se expresa
en cierta inquietud por cualquier cosa y en el
impulso de tocar y probar todo tipo de cosas
y actividades. A algunos niños les encanta
dibujar, modelar, construir, etc. Todas estas
características del mundo infantil pueden
hacer pensar que un terapeuta necesita una
gran dosis de creatividad para trabajar con
niños. Pero si bien la curiosidad y la creati -
vidad son recursos de gran valor en la psico-
terapia, a diferencia de lo que pueda parecer

no hay que ser una persona especialmente
creativa para conseguir trabajar eficazmente
con niños. Sólo es necesaria una actitud fle -
xible y abierta a aprender , y ellos nos ense-
ñarán su manera de comunicarse, facilitán -
donos la posibilidad “hablar su mismo
lenguaje” y trabajar de forma conjunta en
las sesiones.

Para conectar  emocional y cognitivamen-
te con el niño es necesario “entrar en su
mundo”, pero es muy importante entender
que algunos niños pueden sentirse incómo -
dos con el contacto ocular directo y la proxi-
midad física hasta que tengan confianza en el
terapeuta. Podremos usar metáforas relacio -
nadas con cosas que los niños conocen, his-
torias de superhéroes, dibujos, juegos, etc.,
pero es importante que sea el niño el que
marque el ritmo y el curso de la interacción
inicial. Los niños usan un lenguaje más sen -
cillo, de forma que el terapeuta debe evitar el
lenguaje abstracto para que puedan entender
el sentido de lo que se hace en la terapia.

En definitiva, la creatividad en el trabajo
con niños debe entenderse como una actitud
de curiosidad y atención sobre el mudo par -
ticular y el lenguaje del niño, para crear una
interacción sencilla en el contexto de ese
lenguaje.

¿Cómo empezar?
Nuestra experiencia nos indica que es útil

evitar preguntas iniciales directas a los niños
sobre sus sentimientos o sus necesidades, y
especialmente sobre sus problemas. Esta ob-
servación es todavía más importante cuando
se trabaja con adolescentes. De forma que
una directriz eficaz es comenzar de manera
indirecta y muy positiva, es decir , señalando
indirectamente recursos, habilidades, y for -
talezas del niño, aunque pudieran parecer in-
trascendentes y no tengan una conexión di -
recta con el problema que se consulta.
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Al comienzo de la primera sesión los
niños son por lo general reacios a hablar .
Una buena manera de empezar en estos
casos puede ser a través de los padres, pre-
guntándoles por las habilidades de su hijo,
en qué es bueno, qué hace bien, etc., y sobre
todo normalizando la postura del niño de no
hablar. La dificultad de esta estrategia es que
el terapeuta se encuentre con un alto nivel de
negatividad en los padres, lo que hace muy
difícil que contesten con descripciones posi -
tivas. En esos casos es importante que el te -
rapeuta se muy concreto y muestre que le in-
teresa conocer primero cómo es el niño en
sus habilidades y fortalezas antes de hablar
del problema. A veces sólo uno de los
padres, o un hermano, es capaz de describir
las fortalezas y habilidades del niño.

También es posible comenzar directamente
con el niño, pero hay que tener en cuenta que
el terapeuta tiene que darle la oportunidad y el
tiempo que necesite para contestar , y las pre -
guntas deben versar sobre sus aficiones,
gustos, amigos, profesores, padres, su animal
favorito,  novedades o cambios recientes (por
ejemplo, si ha cambiado de colegio, a tenido
un nuevo hermanito, etc.). Este tipo de co -
mienzo facilita una visión más social del niño
y de sus recursos y fortalezas, al tiempo que
crea un clima positivo para la terapia. Es im -
portante que el terapeuta evite preguntas ce -
rradas a las que el niño pueda contestar con un
simple “si” o “no”, y que encadenadas produ-
cen una sensación de “interrogatorio” incluso
cuando el tema es positivo. 

Observar todo aquello que resulte llamati-
vo, característico, o “especial” en el niño es
muy importante: si viste de una manera par -
ticular, lleva un corte de pelo que le caracte -
riza, trae a la sesión alguna muñeca u otro
tipo de juguete…, cualquiera de esos ele -
mentos puede ser un buen motivo de conver-
sación inicial. 

Sentarse en el suelo con los niños más
pequeños o en sillas que nos hagan estar a
la altura de los ojos de los niños suele faci -
litar el trabajo, ya que se produce un efecto
en el niño que le hace ver la habitación de
terapia como un lugar menos “serio”, más
cercano a su mundo, en definitiva un lugar
más seguro y agradable. Este uso del espa -
cio, “poniéndonos a la altura del niño”, no
genera ninguna dificultad en sesiones indi -
viduales, pero puede hacer sentirse incómo-
dos a los padres en sesiones conjuntas.
Cuando el trabajo se realiza con los niños y
sus padres o tutores, hay que equilibrar los
ajustes para generar confianza en los niños
de manera que los adultos no se sientan de -
masiado incómodos. 

Lo esencial en cuanto a la manera de co -
menzar la terapia con los niños es que se
marque claramente un interés genuino en el
niño y lo que le rodea, en las personas y
cosas que son importantes para él, y todo
esto de forma positiva diferenciando el apre-
cio por las personas del problema que les
trae a la terapia.

¿Qué hacer si el niño se muestra como un
“rehén” de la terapia?

En ocasiones, algunos clientes se encuen -
tran en la terapia en contra de su decisión o
sintiéndose muy presionados por sus padres,
pareja, o condicionantes sociales o educati -
vos. En esa situación, que es bastante fre -
cuente en niños y adolescentes, puede gene -
rarse una respuesta antagónica y a veces
hostil hacia el terapeuta y la terapia, mos -
trándose como un “rehén” del contexto tera -
péutico (5). Es muy importante que la res -
puesta del terapeuta ante dicha actitud inicial
en un niño sea mostrarse respetuoso con
cada una de sus necesidades, tomando en
serio sus puntos de vista y aceptando sus cre-
encias, incluso aunque estas sean que la tera-
pia es inútil, innecesaria o dolorosa para
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ellos. Mantener una posición comprensiva,
no impacientarse, y alejarse de cualquier crí-
tica o tentación de “convencer” al niño insis-
tiendo en que piense de manera diferente. El
terapeuta ha de tener presente que cuando el
niño o adolescente muestra una actitud de
ese tipo es porque vienen a terapia de manera
involuntaria, traídos por sus padres o cuida -
dores, o enviados por servicios sociales u
otras instituciones educativas o de protec -
ción. Es muy común que un niño venga a la
terapia con una “etiqueta” impuesta por los
padres o cuidadores, que define el problema
y al niño como un objeto único, de forma que
problema y niño son una misma cosa, por
ejemplo: “el niño es depresivo”, “es malo” o
“ha sido un niño difícil desde que nació”. El
terapeuta debe evitar tratar el niño como un
objeto y empezar a tratarlo como un sujeto,
como una persona desde el comienzo de la
terapia (1). Diferenciar la persona del niño
del problema que se va a tratar en terapia es
una forma de desbloquear la actitud antagó -
nica del “rehén” (5).

Reconocer la situación del niño y mostrar
respeto por ella es una forma de darle prota-
gonismo y hacer ver que se va a tomar en
cuenta su punto de vista. Incluso hay ocasio-
nes en que el terapeuta puede usar al niño
como consultor experto o “ayudante” duran-
te el proceso de terapia, fortaleciendo de
esta manera  la alianza terapéutica con el
niño, haciéndole ver que el problema es algo
de todos y separable de su persona, y dándo-
le “voz” para sugerir soluciones al proble -
ma. Este tipo de trabajo conlleva paralela -
mente un trabajo encaminado a ayudar a los
padres a cambiar sus creencias negativas
sobre el niño.

Claves del protocolo inicial con los niños
De forma resumida estas son las claves del

protocolo inicial a tener en cuanta cuando se
trabaja con niños en terapia familiar: 

• Explicar al niño (al igual que a los adul -
tos pero de forma directa y en su lenguaje) la
forma de trabajar . Explicarle bien como se
trabaja con equipo y métodos de grabación si
es el caso; presentarle al equipo suele ser
bueno para el niño porque le pone cara a “los
que están ahí detrás”. Un ejemplo de expli -
cación de las grabaciones podría ser: “me
sirven para ver después lo que hablamos du -
rante la sesión porque lo puedo volver a ver
tantas veces como necesite” o “es como
hacer los deberes entre clase y clase, yo veo
el video y me aprendo las cosas”, “es como
ver el video de la jugada cuando juegas con
“la play” (solo si sabemos que el niño
conoce este juego). Darles la oportunidad de
hacer cualquier pregunta al respecto y pedir-
les su consentimiento. Dejarle recorrer la
sala de terapia y verse en el video si se utili -
za, no incomodarse por su curiosidad inicial
sobre aspectos del mobiliario.

• Además de explicar paso por paso en
qué consiste nuestro trabajo, hay que usar la
primera sesión para conocer su teoría de por
qué está en la terapia, liberándolo de culpas
y etiquetas, y co-definiendo un marco de tra-
bajo no culpabilizador con todos los miem -
bros de la familia que tome en cuenta las opi-
niones y necesidades del niño.

• Hacerle saber que respetaremos su deci -
sión de no hablar sobre el problema o cual -
quier tema que no desee. Es nuestra labor
conseguir la colaboración del niño sin que se
sienta obligado o presionado a hablar del
problema y sin que los padres piensen que no
tomamos en serio su problema por no hablar
inmediatamente de él. Podemos enfatizar
que para nosotros es importante oír la opi -
nión de cada persona y que aunque no quiera
hablar al inicio puede hacerlo en el momen -
to que desee. Los padres suelen entender
bien esto cuando el terapeuta comenta que
“es muy frecuente que el niño se tome su
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tiempo para comenzar” a hablar de los pro -
blemas.

• Prestar atención al lenguaje del niño y a
las palabras usadas para referirse a las perso-
nas o cosas. Mostrar curiosidad genuina por
su mundo infantil de fantasías  o anhelos, y
por las características peculiares de su forma
de vestir, peinarse, o hablar . Todo esto sirve
al terapeuta para conectar emocionalmente
con el niño y hacerle más creíble una tarea u
objetivo descrito en un lenguaje que no es
ajeno a su mundo personal.

• Por último, cuando empezamos un trata-
miento con niños, tenemos en mente los si -
guientes supuestos sobre el niño (3), a modo
de ideario (puede pegarse cómo tal en un
papel del despacho), que nos ayudan a hacer
el trabajo más fácil y ver al niño de manera
más positiva. Asumimos que todos los niños,
por difícil que haya sido su situación perso -
nal, quieren:

- que sus padres o cuidadores estén or gu-
llosos de él

- agradar a sus padres y a otros adultos
ser aceptado y formar parte del grupo

social en el que viven
- aprender nuevas cosas
ser activos y participar en actividades con

otros
- ser sorprendidos y sorprender a otros
manifestar sus opiniones y elecciones
- hacer elecciones cuando se les da la

oportunidad

TÉCNICAS ORIENTADAS A LAS
SOLUCIONES PARA EL
TRABAJO CON NIÑOS

Las técnicas son herramientas importan -
tes, pero sólo resultan eficaces en un contex-
to de alianza terapéutica y cuando se ajustan
bien al ritmo y la oportunidad  marcados por
los clientes. Las siguientes descripciones de

técnicas particulares son una selección de las
que hemos encontrado más útiles y aplica -
bles en nuestra experiencia en la UICF. 

Excepciones
Las excepciones son aquellos momentos

en que el problema debería estar presente,
pero por alguna razón no lo está; todos los
problemas por graves que sean tienen ex -
cepciones, ocasiones en las que los sujetos
se encuentran libres de sus síntomas (por ej.,
los niños que mojan la cama también tienen
noches secas; o esas ocasiones en que un
niño con problemas de conducta se compor-
ta correctamente). Examinando las diferen -
cias entre los momentos en que se produce
el problema y los momentos en que no está
presente, podemos encontrar soluciones que
nos lleven, amplificándolas y haciéndolas
más frecuentes, a que el problema deje de
existir. 

Los niños están más dispuestos a hablar
de cosas que hacen bien, de aquellas ocasio -
nes en que tienen éxito en hacer algo (no
mojar la cama, jugar bien (sin violencia) con
otros niños…) que de las ocasiones en que
hace algo mal. Por eso siempre tenemos que
formular las preguntas de forma positiva y
muy concreta en la exploración de excepcio-
nes: “¿Qué fue diferente el lunes…- no ocu -
rrió el problema - (la cama está seca; obede-
ces a tu mamá; haces los deberes, etc.)?”; 

También podemos buscar excepciones a
través de preguntas pre-suposicionales (7),
las cuales inducen al cliente a buscar solu -
ciones en el presente o el pasado, centrándo-
se en las ocasiones en que no tienen o no han
tenido el problema pese a esperar que sí ocu-
rriese. Este tipo de preguntas pueden acom -
pañar a las preguntas sobre excepciones, por
ejemplo: “ ¿cómo conseguiste que sucedie -
ra?” (pr esuponiendo que e niño lo consi -
guió); “¿De qué manera el que… (ocurra la
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excepción) hace que las cosas vayan
mejor?(presuponiendo que van mejor)”.

Escalas y escaleras
En la terapia breve centrada en soluciones

las preguntas de escala se suelen usar para que
el cliente identifique algún objetivo. La idea
central es que para facilitar el cambio, los ob -
jetivos deben de, concretos, realistas, escala -
bles (ir consiguiéndolos paso a paso), observa-
bles, e implicar si es posible alguna conducta
positiva nueva o que ya esté ocurriendo.

La ventaja de usar esta técnica con niños
es que para ellos es más fácil comunicarse
con números o visualizar una medida en una
regla o dibujo que con palabras. Las pregun -
tas de escala consisten en preguntar sobre un
problema, meta u otra cuestión, en un inter -
valo de 1 a 10, donde 1 puede representar “lo
peor, lo más bajo, lo menos”, y 10 “lo
máximo, totalmente conseguido el objetivo,
resuelto el problema, sobresaliente total”, etc.
También estas preguntas se pueden usar para
evaluar el nivel de confianza que tienen los
padres y el niño en solucionar un problema.

En la UICF utilizamos escaleras en lugar
de escalas, esto es, creamos un simple dibujo
de una escalera con 10 peldaños y escribi-
mos por lo general el objetivo de la terapia al
final de la escalera, en el peldaño más alto.
Dejamos que el niño dibuje a la familia o a
él/ella misma en el peldaño en el que consi -
deran que están respecto a alcanzar el final
de la escalera que lleva al objetivo. Los pel -
daños son amplios para que el niño pueda di-
bujar, incluso escribir algo que los persona -
jes dicen o piensan (como en un cómic). El
niño puede dibujar a cada persona, incluyen-
do tutores o educadores si es el caso, en pel -
daños diferentes o todos en el mismo.

Coleccionar estos dibujos y mostrárselos
al niño y a la familia (pueden pegarse en un

corcho al inicio de la sesión), con un clara in-
dicación de la fecha de ejecución en el
dibujo, genera una imagen de “acción y pro -
greso” en forma de viñeta (por ejemplo la fa-
milia dibujada en el inicio de la escalera en la
primera semana, mas arriba en la segunda
semana, bajan un peldaño en la tercera, avan-
zan mucho en la cuarta, etc.). Es muy proba -
ble que el niño dibuje caras y expresiones de
alegría en su representación de la familia
cuando están en un escalón alto de la escale -
ra. Por ello es útil peguntarle sobre las expre-
siones que ha dibujado para él/ella misma, su
padre, su hermano, etc. Por ejemplo, ¿Porqué
has dibujado a mamá dándole la mano a
papa en este peldaño? , ¿Porqué has dibuja -
do a tu hermano con esa cara tan cansada y
en un peldaño más bajo que el tuyo?.

Los adultos no tienen ninguna dificultad
en utilizar el juego del dibujo de la escalera,
resulta útil preguntar a una madre por ejem -
plo: ¿y usted Manuela, en qué peldaño dibu-
jaría a su hija? Quier e dibujarla con este
otro r otulador de color difer ente?... ah ya
veo, y ¿por qué lo ve en ese peldaño? Lo ha
dibujado mirando hacia algún lado? . Por lo
general, el niño se interesa por la percepción
de los adultos cuando estos se adaptan al uso
del juego de la escalera, además a veces la
forma de dibujar de los adultos resulta muy
graciosa, o muy sorprendente, para los niños. 

La técnica de la escalera se completa con
preguntas que permiten visualizar concretar
los avances necesarios, por ejemplo: “ ¿qué
tiene que ocur rir, hasta la siguiente vez que
nos veamos, para subir un peldaño en la es -
calera?”; “¿qué otras cosas crees que pasa-
rán cuando te encuentres aquí (señalando un
lugar de la escalera)?”; “¿cuál será la pe -
queña señal de pr ogreso durante las próxi-
mas semanas que os hará decir (a los
padres) que estamos subiendo un peldaño
“¿A qué peldaño tendríais que llegar en las
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próximas semanas para sentir os satisfechos
y pesar que podéis manejar bien el pr oble-
ma?”, “¿qué pasa en ese peldaño?(escribir-
lo en el dibujo junto al peldaño en palabras
comprensibles para el niño) . Una pregunta
de gran relevancia cuando el proceso de
cambio se atasca o se vuelve demasiado
lento es: ¿qué cr ees que está impidiendo
subir un escaño más?, ¿qué hay aquí que nos
tiene agarrados y no podemos movernos de
este escaño?.

Los niños más pequeños suelen ser acti -
vos, les gusta moverse o tener cosas en sus
manos, explorándolas o jugando con ellas;
teniendo esto en cuenta, podemos no sólo di-
bujar en las esclaras sino pegar cosas, peque-
ños objetos, en ella. También resulta intere -
sante hacer una fotocopia del dibujo de la
escalera una vez completado en la sesión y
dárselo al niño para que lo pegue en un lugar
visible de su casa o de su habitación. Otras
adaptaciones de la escalera en formato de
dibujo es construir la escalera con piezas só-
lidas de madera, o tener una escalera de ju -
guete desmontable, o bien hacer una escale -
ra con piezas de “Lego” y usar muñequitos
de “Lego” o similares para representar los
miembros de la familia y sus avances. 

Una adaptación interesante de la escalera
es tener en el suelo una superficie de tela de
unos 2 o 3 metros con los números dibujados
del uno al 10, o con un dibujo plano de la es-
calera sobre la tela, y pedirle al niño que
salte tan lejos como cree que ha cambiado
hasta ahora. Después le pedimos que avance
a un número/peldaño más alto (dando un
salto y sentándose sobre ese numero/pelda -
ño) y le preguntamos cómo conseguirá que
esto ocurra o cuáles serán las consecuencias
de esas mejoras; le podemos preguntar por
ejemplo: “ ¿qué hará tu mamá/papá/pr ofe
cuando eso ocurra? ”, contrastando su res-
puesta con la de mamá/papá si está presente

en la sesión. Estas versiones “de acción” de
la escalera son muy apropiadas para niños
pequeños porque resultan muy lúdicas,
pueden incluso ser una oportunidad para in -
citar a un padre a jugar con su hijo dando un
pequeño salto en la escala pintada en la tela
y sentarse el suelo.

Berg y Steiner (3) sugieren algunas otras
adaptaciones de las preguntas de escala,
como el uso de la “torre de los éxitos” o “el
globo”. En el juego de la “torre” hacen
falta piezas de madera o cubos, o algún
otro tipo de objetos que podamos ir ponien-
do unos encima de otros construyendo una
torre. Se le pregunta al niño qué cosas
fueron bien desde la última sesión hasta
ahora y por cada cosa positiva que el niño
recuerde se le da una pieza para que vaya
poniéndola una encima de otra en forma de
torreta. Cuando no recuerde más cosas se
hace un repaso de cada pieza de la torre
nombrando el éxito conseguido por el niño
vinculado a esa pieza. En la técnica del
“globo”, este se usa igualmente para que el
niño pueda visualizar sus progresos en
muchas cosas, como en controlar su mal
carácter, en escuchar a sus padres, etc.; se
le explica al niño que el globo sin aire
indica cómo estaba un determinado proble-
ma u objetivo el primer día, la 1ª sesión,
después se le pide al niño que infle el globo
hasta donde él cree que ha conseguido
llegar, hasta donde ha aumentado su con -
trol, etc. Se le pide que vuelva a dejar salir
el aire y se le pregunta como ha hecho para
conseguir llegar hasta ese nivel. A conti-
nuación se le pide al niño que lo vuelva a
hinchar y mientras lo hace se le repiten las
cosas útiles y positivas que acabamos de
oír. También puede pedírsele que lo infle
hasta el tamaño que cree en el que sería
todo un experto en manejar esas habilida -
des (escuchar a su madre, no pelearse, etc.)
y cómo cree que podría conseguirlo.
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Es muy importante cuando se trabaja con
niños el hecho de celebrar y exteriorizar los
progresos. Hay que encontrar maneras diver-
tidas de remarcar la importancia de un
avance en la escalera (subir del peldaño 4 al
5 de una sesión a otra), como “chocar los
cinco” o dejarle algún objeto que le gusta y
que puede llevarse a casa, y recordarle lo que
ha conseguido; lógicamente es importante
que los otros miembros de la familia com -
partan la celebración de los progresos de
forma activa.

Pregunta milagro
Esta conocida técnica de la terapia centrada

en soluciones es útil porque las familias que
llegan a terapia por lo general no se han imagi-
nado en un futuro con el problema resuelto. El
hecho de construir una visión de la solución
ayuda a las personas a creer que es posible al -
canzarla, y al utilizar el tiempo verbal en futuro
damos a entender que la solución se va a hacer
realidad. Resulta una técnica muy apropiada
para el trabajo con niños si se tiene en cuenta
que cuando hacemos la pregunta milagro a un
niño es importante ser paciente y darle tiempo
y espacio  para pensar y contestar.

La estructura de la pregunta milagro es la
siguiente: Te voy a hacer una pr egunta un
poco extraña…que requiere algo de imagina-
ción por tu parte. Supón que llegas a casa
esta noche y te vas a dormir . Mientras estás
durmiendo, ocurre un milagro. El milagro es
que los problemas por que te trajeron aquí se
han resuelto. Como tú estabas durmiendo, no
sabes que el milagro ha pasado y que todo se
ha solucionado, per o, claro, cuando te des -
piertes por la mañana notarás cosas difer en-
tes que te harán sentir que el pr oblema se ha
solucionado. ¿Cómo te darías cuenta de ese
cambio?, ¿Qué será diferente?...

Una vez que todos los miembros de la fa -
milia han compartido sus visiones sobre el

milagro podemos ser más curiosos y explo -
rar con ellos otros cambios que les gustaría
que ocurriesen, y si alguno de sus milagros
ya está ocurriendo. También en esta técnica
podemos usar preguntar pre-suposicionales
(7), al igual que al explorar excepciones, que
nos ayudan a amplificar estos cambios y a
crear conjuntamente con la familia un con -
texto para el cambio; por ejemplo:

“¿Qué otras cosas cambiarán?”; “¿Qué
más cosas irán mejor?”; “¿Quién será el
más sorprendido…(papá, mamá, el profesor)
cuando hagas esto?”; “¿Cómo habrá cam -
biado…(papá, mamá)?”; “¿Ha ocurrido re-
cientemente alguna pequeña par te del mila-
gro?”; “¿Cómo sabrás que no necesitas
venir más a terapia?”.

Una modificación de la pregunta milagro
que funciona muy bien con niños es convertir
el milagro en un hada o un mago que con un
movimiento de su varita mágica o sus poderes
hace desaparecer los problemas, entonces se
produce una mágica transformación y el tera -
peuta puede ayudarle a describir cómo notará
que ha ocurrido y cómo lo notarán los demás
y qué cambios sucederán en casa, en el cole -
gio, con sus amigos, etc. (2; 3).

Otras variaciones de la pregunta milagro
podrían ser las siguientes:

“Si pudieses ver una grabación en video
de la familia cuando todos los pr oblemas
estén resueltos, ¿qué verías que ocurr e que
te haga estar convencido de que las cosas
están mejor?”. “Si tuviésemos una  bola de
cristal imaginaria y te pudieses ver en ella
cuando las cosas se hayan solucionado,
¿qué verías? ¿Qué me dirías que está ocu-
rriendo?”.

Externalizar el problema 
Es una técnica integrada del modelo de

Terapia Narrativa (8). Este enfoque le
dedica especial atención a construir la his -
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toria familiar sobre el problema, a través de
la cual consigue aprender una gran variedad
de creencias familiares y de maneras en que
la familia influye y es influida por el pro -
blema. Con esta información el terapeuta
involucra a la familia en una serie de histo -
rias sobre competencias y recursos que
puede ayudar a liberar a la familia de la si -
tuación de saturación con respecto al pro -
blema. La externalización es útil con niños
que llevan mucho tiempo con el problema,
que han acudido sin éxito a varios terapeu -
tas, o que de forma espontánea describen el
problema con “vida propia”.

A través de la externalización se realiza
un nuevo encuadre o construcción para ver el
problema, un encuadre que resulte más acep-
table y acorde con las creencias familiares
(ya no se ve al niño como causante del pro -
blema si no que algo que “invade o posee” al
niño en cierto momentos - su mal tempera -
mento, miedos, etc.-); se pretende conseguir
separar el problema del niño como persona o
como sujeto, ver el problema como una enti-
dad externa. El terapeuta usa la descripción y
creencias de la familia y su mismo lenguaje
para llevar a cabo esta co-construcción. La
externalización es muy recomendable
cuando los padres han puesto a su hijo una
etiqueta para describir sus problemas, y tam-
bién funciona bastante bien con niños que
tiene problemas de conducta sexual. En ge -
neral es una técnica que sirve para conectar
positivamente con los niños y separar la con-
ducta problemática de su persona. Esta técni-
ca no pretende justificar la conducta negati -
va, todo lo contrario: la responsabilidad de la
conducta es de la persona y la persona debe
saber manejar adecuadamente esa conducta,
relacionarse bien con esa conducta. Pero me-
diante la externalización se ayuda a asumir y
recordar que “la persona no es el problema;
el problema es el problema” (9), una pers -
pectiva que hace más fácil generar cambios.

Se le puede preguntar al niño cómo quiere
llamar a su problema (por ejemplo, a un niño
con episodios de rabia o furia: ¿cómo te gus-
taría llamar a la furia? ) y preguntarle sobre
cómo consigue dominarlo; cuánto tiempo le
lleva molestando; qué pasa cuando le
“invade”  o “domina” al niño. Una niña que
tenía problemas de conducta violenta llama -
ba “el abusón” a sus propios accesos de agre-
sividad. Las preguntas del terapeuta fueron:
¿Cómo notas que llega el abusón?, ¿Cuál es
el punto débil del abusón, la forma en que le
puedes tú a él?, ¿Cómo notas que el abusón
te agarra o te persigue?¿si viene la próxima
semana cómo vas a vencerle?...

Para los niños que son muy pequeños, o
no hablan mucho, podemos usar juegos que
nos ayuden a externalizar el problema. El
mural de la familia es un ejemplo: se invita
a los asistentes a que dibujen juntos un
cuadro de cómo es su familia. A veces pode-
mos pedirles que se dibujen realizando algún
tipo de actividad en la que participen todos.
Esto nos puede ofrecer una información muy
valiosa de los roles, relaciones familiares,
percepciones de cómo se ven unos a otros,
creencias y patrones de interacción; por
ejemplo, el niño suele omitir al miembro fa -
miliar con el que tiene el problema, con el
que está enfadado, o con el que se siente re -
chazado. Pero, además, lo podemos usar
como una herramienta visual mientras utili -
zamos conversaciones de externalización.
Una vez hecho el dibujo convertiremos,
junto a la familia, el problema en una
“bestia” o “cosa” describiéndolo con todo
detalle (color, expresión de la cara, etc.,) y
exploraremos cómo molesta e incomoda a
cada uno de los miembros de la familia.
Después pedimos a la familia que describa
un escenario reciente en el que el problema
les venció y que dibujen un mural que repre-
sente las diferentes formas en que cada uno
interactúa con el problema y este les “roba”
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lo mejor de ellos, les domina. A continuación
realizaremos un segundo mural en el que la
familia representará las diferentes formas
que tiene cada uno de vencer al problema o
un plan de combate para derrotarlo. 

Otra variante de externalización útil con
niños es dibujar el pr oblema: se le pide al
niño que dibuje una imagen o símbolo de su
problema en una hoja. Las siguientes pregun-
tas facilitan que el niño realice esta tarea: “ Si
tuvieses que hacer un dibujo de tu pr oble-
ma…(miedos, ber rinches, cama mojada,
etc.), ¿a que se par ecería, cómo lo pintarías
en un papel?”;”¿de qué color sería?”;
“¿Estaría contento, enfadado, asustado…?”.
Una vez hecho esto, el terapeuta invitará al
niño a dibujarlo y después a crear y dibujar
un plan de combate para derrotarlo. Esta téc -
nica suele fortalecer al niño y ayudarle a
tener control sobre el problema. También po-
demos invitar a los padres a que dibujen su
visión y forma de combatir el problema o a
dar “armas” a su hijo para derrotarlo.

El Ritual de control del hábito (10) es una
técnica de utilidad en combinación con la ex-
ternalización. Se puede usar para reforzar y
fortalecer a la familia en su objetivo de derro-
tar al problema. Es una tarea para casa: des -
pués de externalizar el problema le pedimos a
la familia que esté atenta en casa a las cosas
que cada uno hace para vencer al problema y
no permitir que pueda con ellos. Al mismo
tiempo se les pide que se fijen en aquellos
momentos en que alguien “acepta la invita -
ción” del problema y sucumbe a él, y “qué
maneras tiene el problema de hacerlo”.
Tienen que escribirlo y traerlo la próxima
sesión. En dicha sesión animamos a los
padres a servir de entrenadores y de apoyo
para su hijo cuando vean que “acepta las in -
vitaciones” o es “engañado por el problema”;
y también a que sean sus propios entrenado -
res no dejándose invadir por el problema. 

Visualización
Las técnicas de visualización tienen una

función parecida a las de externalización.
Una labor importante en el trabajo con niños
en terapia familiar es ayudar a que el niño
entienda lo que los padres quieren de él, o a
traducir las quejas en algo comprensible y
manejable para el niño, en una forma de so -
lución del problema. Una manera de conse -
guirlo es hacer que el niño le de un nombre a
la solución y a continuación la visualice, esto
convierte las soluciones en cosas concretas y
posibles para el niño. Para esa visualización
el niño cuenta con una serie de símbolos que
utilizará como herramientas fundamentales
del proceso de creación visual.

El terapeuta puede ayudar al niño dándole
nombre a las diferentes categorías de símbo-
los que podrían ser útiles para el niño.
Algunas categorías habituales son: animales,
deportes, juegos, estrellas de cine o rock,
coches, personajes de cuentos o dibujos ani -
mados. Es importante no imponer símbolos
ni imágenes y aceptar la visión particular del
niño, su imaginación y sus deseos, así como
aceptar y respetar lo que el niño elija porque
su elección tiene un sentido y un significado
especial para él.

Para niños que tienen dificultades de
aprendizaje o problemas de comportamiento
se puede usar una técnica de visualización
que suele resultar efectiva porque les ayuda
y anima a resolver sus dificultades: imagi -
narse que se convierten en una persona a la
que admiran profundamente (un personaje
histórico, un amigo al que respetan, un per -
sonaje famoso del cine de aventuras, un su -
perhéroe, etc.). Una vez que el niño, con los
ojos cerrados, tiene una imagen clara de la
persona en la que se va a convertir durante
los próximos minutos se le pueden hacer pre-
guntas, en tiempo presente, para ayudarle a
la transformación (“ ¿cómo va vestido?,
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¿cómo suena su voz?, ¿qué expr esión tiene
en su cara?, etc. ), y le pedimos que se de la
mano imaginariamente con esa persona para
completar la transformación. En algunos
casos, al  producirse la transformación, el
niño llega a variar un poco su tono de voz, su
postura, y  su nivel de confianza. Después le
preguntaremos sobre cómo siendo esa perso-
na ideal resolverá o superará sus dificulta -
des, etc., y le podemos indicar los pasos que
ya ha conseguido: algunas fortalezas y recur-
sos que el niño comparte en realidad con su
personaje ideal.

Otra manera de usar la visualización con
niños, parecida a la técnica de explorar ex -
cepciones, es pedirles que visualicen un epi -
sodio de su pasado en que superó una difi-
cultad o consiguió un triunfo personal (en el
colegio, casa, en deportes, etc.) y usar esto
como un mapa que nos guíe hacia el éxito
con el problema actual. Es importante que el
niño se involucre en el relato del episodio
pasado e imagine con detalle como se sintió,
qué veía en ese momento, qué se oía, etc.,
para hacerlo más real.

La maquina del tiempo imaginaria (2) es
otra variante técnica de la visualización pero
muy relacionada con la “pregunta milagro” y
que en nuestra experiencia engancha con fa -
cilidad a los niños (no tanto a los adolescen -
tes). En este caso, el terapeuta le pide a la fa-
milia que imagine que tenemos una máquina
del tiempo, diciéndoles que si entran en ella
pueden viajar en el tiempo a la época o mo -
mento que quieran. A partir de esa situación
imaginaria se utilizan preguntas de este tipo:
“¿dónde os gustaría ir?; ¿con quien iríais?;
¿que haríais allí?; ¿cómo haría esto diferen-
te vuestras vidas?,…”

Esto permite a la familia descansar del
problema y llevarlos a una “tierra de posibi -
lidades”, es útil cuando sentimos que esta -

mos atascados con una familia, también nos
ayuda a generar soluciones no intentadas
hasta el momento para los problemas actua -
les. Viajando en el pasado la familia puede
encontrarse con personajes históricos y traer-
se ideas creativas para solucionar sus proble-
mas fijándose en ellos. Si se transportan al
futuro cualquier cosa es posible porque toda-
vía no ha ocurrido, por ejemplo, se da la po -
sibilidad a la familia de verse con el proble -
ma ya solucionado.

Los Inventos invisibles es otro formato de
visualización propuesto por Selekman (2)
para crear  posibles soluciones nuevas  que
además sirve como una herramienta de juego
en familia, cosa que puede ser novedosa para
algunas familias y ayudarles a superar patro-
nes negativos de interacción. El terapeuta
dice lo siguiente a la familia, sin darles nin -
guna idea: “ si como grupo tuvieseis que in-
ventar algo que pudiese beneficiar y ayudar
a otras familias como vosotr os, en vuestra
misma situación, ¿que sería? ”. Se espera
que esta técnica facilite que la familia en -
cuentre alguna idea útil para afrontar mejor
su problema, y además, tengan la experien -
cia de trabajar juntos como un equipo sin
conflictos, tratándose de algo que puede re -
sultar divertido para los niños y también gra-
tificante para los adultos.

Marionetas. 
Solamente vamos a hacer una referencia

breve al uso de las marionetas puesto que es
un elemento técnico muy conocido y refe -
renciado en la literatura sobre el trabajo te -
rapéutico con niños. Las marionetas son
muy útiles cuando trabajamos con los niños
más pequeños, les hace más fácil visualizar
situaciones y entrar en la dinámica de una
narración. Habitualmente el terapeuta habla
a través de una marioneta e involucra al
niño dejándole que escoja otra que le guste
o le represente para responder . A partir de
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ahí, el niño se introducirá en el papel de la
marioneta y le dará voz (siendo la marione-
ta quien hable pero expresando los senti -
mientos y creencias del niño). Una de las
principales ventajas de las marionetas es
que permiten llevar a cabo una conversa -
ción indirecta (entre las marionetas) sobre
un tema conflictivo (por ejemplo problemas
del niño con otros compañeros en la escue -
la, ser testigo de discusiones agresivas entre
sus padres, miedos, etc.) de una forma que
resulta menos intrusiva y amenazante al
niño. Es importante que el terapeuta consi -
ga meterse, al igual que el niño, en el papel
de su marioneta, dirigiéndose siempre a las
marionetas y no al niño para que no se salga
del papel.

Las marionetas tienen un uso muy amplio:
podemos usarlas para explicar el tratamiento
a los niños, para crear un contexto más agra-
dable y seguro, para explorar sus aficiones,
su visión de los amigos o familiares, para
buscar excepciones, definir objetivos, plan -
tear líneas de solución… Una utilización in -
teresante en la terapia familiar es tener ma -
rionetas que representen a los diferentes
miembros de la familia y hacer (a) que cada
uno se exprese con una marioneta, (b) que
intercambien papeles mediante el intercam -
bio de las marionetas (el niño haciendo de
padre con la marioneta, su padre haciendo de
niño, etc.), (c) dejar que el niño represente,
con la ayuda del terapeuta, a los diferentes
miembros de la familia (en una situación que
el elija o que el terapeuta sugiera por su rele-
vancia clínica) con varias marionetas, a
modo de una representación en la que la fa -
milia hace de público. 

Dibujar
Dibujar no requiere ninguna habilidad

lingüística y además los niños suelen estar
habituados a hacerlo desde muy pequeños.
Es muy común que los terapeutas pidan a

los niños que dibujen cosas, a veces como
un simple entretenimiento durante las se -
siones. También es habitual que el niño
decida ocupar su tiempo dibujando, si en -
cuentra material a su alcance en la sala de
terapia, simplemente porque la conversa -
ción entre los adultos le aburre, o porque
quiere expresar algo con sus dibujos. En
nuestra experiencia en la UICF es un hecho
muy común que los niños decidan espontá-
neamente hacer un dibujo que representa al
terapeuta, algo que suele sorprender y agra-
dar sobre todo a los terapeutas novatos y en
formación. 

Aprovechar esta facilidad e inclinación
natural de los niños al dibujo es muy fácil.
La creatividad de los terapeutas puede gene -
rar muchas formas de darle utilidad clínica a
los dibujos infantiles. Berg y Steiner (3) pro-
porcionan algunos ejemplos que en nuestra
experiencia hemos encontrado muy intere -
santes como son las “historietas de solucio -
nes” y las “manos poderosas. La técnica de
la “Historieta para Construir Soluciones”
consiste en dibujar una historieta, de tipo
cómic con el niño. El objetivo es propiciar
que el  niño conecte con facilidad con sus re-
cursos y fortalezas sin usar palabras. Para
ello dividimos con el niño una hoja en 6 re -
cuadros y le vamos pidiendo que haga dife -
rentes dibujos en cada uno de ellos, siguien -
do estos pasos: (a) Un primer cuadro en el
que el dibujo represente el problema; (b) La
segunda viñeta muestra los posibles ayudan-
tes que el niño desea tener para resolver con
éxito su problema (le podemos ayudar pre -
guntado qué animal cree que podría superar
mejor esta situación, que personaje cree que
es tan fuerte como para poder con situacio -
nes difíciles, etc.); (c) La tercera viñeta
muestra una solución que el niño ha encon -
trado junto con su ayudante, lo cual crea una
excepción al problema; (d) El cuarto dibujo
muestra qué es diferente para el niño cuando
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se produce esta excepción (posiblemente
aquí la ayuda del terapeuta es imprescindi -
ble); (e) Este quinto dibujo muestra el futuro,
cuando la excepción o solución nueva se
convierte en realidad estable; (f) La ultima
viñeta es una señal o símbolo de agradeci -
miento del niño a su ayudante. Lógicamente,
un terapeuta encontrará muchas variantes de
este formato de construir una historieta de
cómic, dependiendo del problema, de su en -
foque terapéutico, y de otros factores parti -
culares; lo importante es que este formato
usa el dibujo para orientar un proceso de
cambio.

El “Juego de las Manos Poderosas” ayuda
también al niño a tener una conversación
sobre sus habilidades y fortalezas. Primero
dibujamos la silueta de las manos del niño en
una hoja de papel grande. Por cada dedo del
niño que vayamos dibujando le preguntare -
mos por algo en lo que es bueno o se le da
bien, y le daremos tiempo para que conteste
(fútbol, saltar la comba, videojuegos, cálcu -
los, contar chistes…). Le diremos que elija
un color para esa actividad y que pinte la si -
lueta de ese dedo del color que ha elegido (si
el niño sabe leer escribiremos también el
nombre de la actividad). Los niños por lo ge-
neral están acostumbrados a colorear y lo
hacen sin problemas. Para finalizar esta acti-
vidad, en la UICF preferimos un formato no
descrito por Ber g y Steiner consistente en
decirle al niño: “ recuerda los color es y tu
mano llena de poderes, ¡tantos como dedos!,
¡tantos como colores!; cuando te encuentres
con [verbalizando aquí la dificultad que esta-
mos tratando en terapia] imagina que sacas
tus manos multicolores y muestras tu poder ,
eso te hará vencer a [la dificultad, el proble-
ma]. Inducir al niño a “recordar la mano
multicolor y poderosa” ante situaciones de
dificultad es muy importante; darle a la fami-
lia el dibujo de la silueta de la mano colore -
ada para ponerla en un lugar visible de la

casa es también una forma de simbolizar la
visión positiva de los recursos y fortalezas
del niño. 

Cuentos inventados
A la mayoría de niños les encantan los

cuentos y las historias sobre otras personas,
animales, criaturas naturales y sobrenatura -
les, etc., que experimentan situaciones ex -
traordinarias pero también dificultades simi-
lares a las que ellos viven. Lo interesante de
esos cuentos, desde un punto de vista tera -
péutico, es que pueden ser una inspiración
para los niños y las familias sobre como su -
perar las dificultades. Hay que construir his-
torias con las que el niño se sienta identifi -
cado, sienta que comparte experiencias con
el protagonista y que tengan sentido para el
niño. Por eso hay que construir las historia
de manera individualizada y teniendo en
cuenta el problema y las características del
niño.

La base de la historia inventada es muy
sencilla, y sigue las directrices de muchos
de los cuentos mas populares: (a) tiene que
existir un héroe (el protagonista, que repre -
senta al niño con alguna similitud que le
haga ser más cercano al niño pero con dife -
rencias para que no sea un resumen de su
vida), (b) para conseguir su meta el protago-
nista tiene que superar una serie de difíci-
les y peligrosas situaciones; (c) el enemigo,
que debe “representar”,  o mejor “personifi -
car”, el problema que tratamos en terapia
(rabietas, mal comportamiento, conflictos
familiares, etc.) tomará forma como demo -
nio, robot maligno, monstruo, huracán, etc.;
lógicamente el enemigo hace todo lo posible
para evitar que el héroe tenga éxito; (d) es
muy importante que haya personajes que
ayuden al héroe (gigantes, hadas, animales
favoritos o plantas que hablan, etc.) y que
poseen fuerza, o magia, o gran ener gía, ero
incluyendo también los recursos y fortalezas
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que el niño tiene en realidad, así como los
recursos de los adultos que pueden ayudarle
(padres, o educadores). Para que resulte in -
teresante para el niño, debemos dar giros in-
esperados a la historia, acontecimientos in -
esperados en los que el héroe se tiene que
enfrentar a cosas que parece que no podrá
superar. El cuento inventado, al igual que
los cuentos tradicionales y las películas de
aventuras para niños,  terminará con rituales
de superación y celebración por haber con -
seguido el éxito (casarse con la princesa, en-
contrar un tesoro, convertirse en el hombre
más fuerte de la tierra, etc.). No obstante,
ciertos rasgos de modestia y realismo en el
final del cuento pueden resultar más educa -
tivos que los tradicionales finales de las pe -
lículas “a lo Disney”.

A través de las historias inventadas tam -
bién podemos prevenir recaídas, identifican-
do estas con los momentos de debilidad o
pérdida de fuerza por parte del protagonista,
o abandono momentáneo de alguno de sus
ayudantes (porque se han perdido, dormido,
etc.). En cuanto a la forma de construir el
cuento, podemos sugerir estos tres proce-
dimientos:

1) El terapeuta cuenta la historia sin que el
niño participe apenas en su desarrollo, a
modo de una intervención.

2) El terapeuta puede empezar a contar la
historia hasta que el protagonista se encuen -
tre en problemas y entonces preguntar al
niño por su figura favorita e introducirla en
la historia para que le ayude; a partir de ahí
el niño desarrolla el final de la historia con
ayudas puntuales del terapeuta.

3) El terapeuta puede construir la historia
junto con el niño mediante turnos de palabra:
en cada turno se construye una frase o un seg-

mento de acción de la historia, enlazándolo
con lo anterior hasta terminar la historia.

Conclusión
Trabajar con niños en la terapia familiar

debería ser algo natural, no hace falta una ca-
racterística especial en el terapeuta, ni una
creatividad fuera de lo común. Conseguir un
trabajo terapéutico eficaz y bien adaptado a
los niños requiere solamente de una actitud y
sensibilización que debe incluirse en la for -
mación de los terapeutas familiares. En este
artículo ofrecemos unas directrices básicas
para crear un contexto de alianza terapéutica
en la terapia familiar con niños, y una selec -
ción de técnicas que ilustran un enfoque fácil
de ejecutar por los terapeutas familiares. La
idea central es que si afrontamos el trabajo
con niños de manera relajada y divertida po-
demos obtener grandes satisfacciones, ya
que no sólo podremos ayudarles a superar
sus dificultades y conocer sus fortalezas para
que puedan disfrutar de su infancia y juven -
tud adecuadamente, si no que además nos
enseñarán muchas cosas. La clave es tener
una actitud de curiosidad y estar abiertos a
captar el mundo de los niños.

Hay muchas técnicas de la terapia fami -
liar, no citadas en este artículo, en las que se
pueden incluir a los niños; técnicas activas
como la escultura, tareas para casa, interven-
ciones verbales de todo tipo. Pero es necesa-
rio que el lenguaje y el formato de esas inter-
venciones se adapten a la realidad cognitiva
y emocional de los niños para que estos las
integren adecuadamente. Las directrices y
técnicas concretas que hemos descrito en ese
trabajo podrían servir de guía  como herra -
mientas básicas para ejecutar un trabajo ini -
cial, pero cada terapeuta debe dejarse llevar
por el niño y su imaginación para inventar
tareas y juegos que resulten útiles en el pro -
ceso de terapia familiar.
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INFORMES
TRATAMIENTO INVOLUNTARIO EN LA COMUNIDAD
Versión final consensuada por el Grupo de Trabajo de la UEMS - Génova 11-10-2007

para el debate por la sección de Psiquiatría de la UEMS en Copenhagen (24-04-2008)

La sección de psiquiatría de la UEMS tiene en cuenta las diversas estructuras jurídicas dentro
de la Unión Europea y la necesidad de limitarse a las cuestiones de carácter general. Reconoce
además que ciertos detalles son responsabilidad de cada una de las distintas  legislaciones y que
tratar de cubrir todas las circunstancias sería imposible.

En un principio esta sección intenta establecer una posición sobre la forma de detención por
imperativo legal en la práctica psiquiátrica dentro de la Unión Europea.

A raíz de  estos debates se limitó el tema de discusión al examen de la atención y tratamiento obli-
gatorio involuntario en la comunidad. Este enfoque  más concreto ha sido ya sometido a legisla -
ción en algunos países (Salud mental, cuidado y tratamiento- Escocia/act.2003) y esta siendo con-
siderado en otros lugares. Este documento tiene también este enfoque, de manera que las
cuestiones relacionadas con la atención hospitalaria y la detención son discutidas en la revisión.

Kilsey y colaboradores (2005) en una revisión de la Cochrane han mostrado el escaso número de
estudios controlados y con muestras seleccionadas al azar sobre la obligación involuntaria ambu-
latoria. Las dos pruebas que ellos citan tratan del sistema de salud mental de determinados esta -
dos de EEUU. Allí las medidas legales fueron introducidas en respuesta a la gran repercusión pú-
blica de actos de violencia perpetrados por personas con trastornos mentales. Los beneficios
resultantes en el manejo de individuos peligrosos han sido limitados. Hay evidencia de mayores
beneficios para los pacientes con esquizofrenia, trastorno bipolar y otras enfermedades mentales
graves cuando no se trata directamente de la prevención de actos de violencia, aunque estos be -
neficios están condicionados a la existencia de un plan de atención adecuado (Applebaum, 2001).
Además, parece evidente que cualquier legislación requiere niveles realistas de inversión  en dis-
positivos de abordaje activo y coordinación de una asistencia intensiva multi-agencias  en la co -
munidad.  De disponer de este sistema, la atención y el tratamiento obligatorio en la comunidad
ofrece una alternativa menos restrictiva que la detención para una hospitalización involuntaria.

PRINCIPIOS
El comité de expertos encar gados de formular las recomendaciones en materia de legislación
en salud mental de Escocia, refieren que dichas leyes contienen cierto interés y ciertas limita -
ciones. Sobre todo se deben considerar las sensibilidades de los usuarios  y sus cuidadores, así
como la consideración de los profesionales médicos, jurídicos y cuidadores oficiales. Por estas
razones, el comité recomendó la adopción de una serie de principios que guíen a los agentes
implicados en la interpretación y aplicación de la ley. La sección de psiquiatría de la UEMS ha
revisado dichos principios y cree que estos proporcionan una base sólida sobre la que estructu-
rar el debate. Estos principios reflejan a su vez los cuatro principios fundamentales de la ética
médica. Estos son justicia, autonomía o independencia, beneficencia (buscar hacer el bien) y la
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no-maleficencia (evitar hacer daño). Cada uno de los puntos que se expondrán a continuación
reflejan uno o más de estos principios.

JUSTICIA
No discriminación
Las personas con trastornos mentales deben tener , siempre que sea posible, los mismos dere -
chos y mismas oportunidades que los pacientes con otras necesidades sanitarias. 

Igualdad
No deberán ser directa o indirectamente discriminados en función de su incapacidad física,
edad, género, orientación sexual, idioma, religión, nacionalidad, etnia o estrato social.

Respecto a la diversidad
Los usuarios deberán recibir atención, tratamiento y apoyo de acuerdo con sus cualidades indi-
viduales, capacidades y educación. Su edad, género, orientación sexual, grupo étnico, cultura y
creencias religiosas deberán de ser tenidas en cuenta.

Reciprocidad
Cuando la sociedad imponga la obligación a un individuo a cumplir con un programa de trata -
miento y asistencia, deberá imponer también de manera paralela el compromiso de las autori -
dades sanitarias y sociales a dar los servicios apropiados, incluyendo cuidados a la evolución
después del alta del tratamiento obligatorio.

AUTONOMÍA
Cuidados Informales:
En la medida de lo posible, los cuidados , el tratamiento y el apoyo a los enfermos mentales se
prestará sin recurrir a la coacción.

Participación
De acuerdo con su capacidad los usuarios deberían participar de manera activa en todos los as-
pectos de su evolución, atención, tratamiento y apoyo. Deben considerarse sus deseos pasados
y sus presentes en la medida en que puedan ser conocidos. Los usuarios deben  disponer de toda
la información y apoyo necesario para capacitarlos para participar plenamente en el proceso.
Toda la información debe proporcionarse de manera que pueda ser entendida por el usuario.

Respeto a los cuidadores
Las personas que atiendan a los usuarios de manera voluntaria deben de ser respetados y tenidos
en cuenta tanto por la función como por la experiencia que aportan. Deberán ser tenidas en cuenta
sus opiniones y sus necesidades, así como recibir  información y asesoramiento apropiados.

BENEFICENCIA Y NO-MALEFICENCIA
La alternativa menos restrictiva 
La atención, el tratamiento y el apoyo a los usuarios debe de ser proporcionada de la manera
menos invasiva y restrictiva y en un medio adecuado, efectivo y seguro, teniendo en cuenta, si
procede, la seguridad de los demás.
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Beneficio o ventajas
Cualquier medida legislativa tomada respecto al usuario debe proporcionar un beneficio que no
pueda ser obtenido por otros medios.

Bienestar infantil
El bienestar del niño con trastorno mental debe de ser primordial en cualquier intervención im-
puesta por decisión judicial.

Grupo al que va dirigido:
La sección de Psiquiatría de UEMS, considera que la utilización del tratamiento obligatorio en
la comunidad debe de quedar limitada a aquellos que tienen una historia repetida de deterioro
por incumplimiento de tratamientos, suficientemente grave en el pasado  para haber requerido
hospitalización involuntaria. La intervención comunitaria obligatoria debería reducir la proba -
bilidad de que el usuario se deteriore de nuevo hasta un nivel que requiera un nuevo interna -
miento hospitalario forzoso. Debería comprobarse que existe un plan de tratamiento, con capa-
cidad para el cuidado y apoyo adecuados, que pueda ser desarrollado en la comunidad. Creemos
que sería preferible que el tratamiento con medicación se realice en entorno médico, como un
centro medico local, antes que en el domicilio del usuario. La intención sería evitar el fenóme -
no de “puerta giratoria”.El compromiso comunitario no debe ser considerado como una actua -
ción de emergencia, ni  una intervención judicial de primera línea, ni tampoco como una alter -
nativa mas económica a la hospitalización si esta fuera necesaria.

Solicitantes
Creemos que debería haber más de un solicitante implicado en la tramitación legal. Debe par -
ticipar un psiquiatra experto.Se debería tener en cuenta la posibilidad de exigir una segunda
opinión medica y la participación de profesionales asistenciales comunitarios, tales como un
trabajador social y personal de enfermería psiquiátrica, comprometidos con el desarrollo del
plan comunitario de cuidados propuesto. Desaconsejamos la participación directa de los cuida-
dores en esta solicitud. Claramente deben de ser consultados pero hay experiencia de que su
participación en la decisión legal puede llevar a consiguientes recriminaciones del usuario y
dañar así la relación entre ambos a lar go plazo.

Apelaciones
Los usuarios y sus cuidadores deberían de tener el derecho de recurrir tanto la orden de some -
terse al tratamiento obligatorio como las medidas adoptadas bajo ésta. Deberían estar definidos
los tiempos de vigencia de las medidas legales forzosas, aunque también debe ser posible si es
necesario solicitar su prolongación. Tanto los usuarios como los cuidadores deben conocer las
limitaciones temporales y conocer su derecho a recurrir su revisión. En nuestra opinión, en in -
terés de la justicia, los usuarios no deben tener que asumir personalmente los costes de contra -
tar abogados para recurrir las ordenes o para obtener segundas opiniones sobre el tratamiento.

Paciente no cumplidor
Cuando existen criterios idénticos para la obligación a tratamiento hospitalario o ambulatorio,
es posible la readmisión en internamiento hospitalario, siempre que haya la consiguiente  reva-
loración médica y legal que confirmen su indicación. Cuando los criterios para tratamiento am-



bulatorio obligatorio sean diferentes de los de tratamiento hospitalario, este no debe ser posi -
ble y deberá ser necesario desarrollar estrategias alternativas.

En la práctica, un grado suficiente de cumplimiento del usuario es necesario para el funciona -
miento efectivo de una orden de tratamiento comunitario. Esto debe valorado necesariamente
antes de iniciar una solicitud.

Conclusiones
Seria erróneo creer que la introducción de medidas legales para el tratamiento obligatorio en la
comunidad sea exitoso por sí misma. También debe haber una inversión asociada en servicios
comunitarios, especialmente en la formación y la contratación de profesionales capaces de
ofrecer el tratamiento y apoyo necesarios a los usuarios y sus cuidadores.
La sección de psiquiatría de la UEMS es consciente de que en muchos países de la Unión
Europea el desarrollo de la asistencia comunitaria se encuentra aun en una fase rudimentaria.
Desaconsejamos la implantación del procedimiento de tratamiento obligatorio involuntario co-
munitario hasta que la comunidad  tenga un sistema sólido de asistencia comunitaria y proba -
do en una amplia población de usuarios cumplidora de los tratamientos.
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RESEÑAS
En busca de la memoria
El nacimiento de una nueva ciencia de la mente
Eric R. Kandel
Katz Editores. Buenos Aires (Argentina). 2007. 567 páginas

La lectura de este libro del Premio Nobel de Medicina de 2000 permite asomarse a la apa -
sionante historia del desarrollo de la investigación neurobiológica aplicada al conocimiento de
las funciones mentales, en especial de la memoria, y al nacimiento de una nueva ciencia, que
para el autor da las claves para estudiar y entender la mente a partir de las aportaciones de la
filosofía, la psicología, el psicoanálisis y la biología molecular, rompiendo definitivamente con
el modelo dualista mente-cuerpo.

En este sentido el libro es un recorrido lúcido y entusiasta por los hitos de la biología mental,
desde los orígenes de la moderna biología cerebral, con las aportaciones de Ramón y Cajal,
hasta las actuales líneas de investigación. Y en este hilo argumental el autor va entretejiendo su
biografía y las aportaciones de los nuevos descubrimientos científicos a la comprensión de las
funciones mentales.

La curiosidad e inquietud intelectual impregnan el relato del autor, nacido en Viena en 1929,
que tuvo que emigrar con su familia judía a Estados Unidos huyendo del nazismo. Comenzó
los estudios de medicina en Nueva York en 1952 y pronto expresó un decidido interés por la
mente humana. Convencido de que el psicoanálisis era la teoría explicativa más consistente
acerca de esta, se concentró en su estudio, albergando la esperanza de llegar a averiguar en qué
lugar del cerebro se podían localizar el yo, el ello y el superyó. El pragmatismo de sus prime -
ros maestros le hizo entender que para comprender la mente desde la biología se debía comen-
zar por estudiar el cerebro observando una célula por vez. A partir de ello, con la tenacidad, in-
teligencia y capacidad de trabajo de un investigador destacado, apoyándose en la babosa de mar
Aplysia, desarrolló una excepcional actividad científica que obtuvo el reconocimiento interna -
cional con la concesión del Nobel de Medicina por revelar cómo se puede modificar la efica -
cia de las sinapsis y qué mecanismos moleculares participan.

El libro se divide en seis capítulos que van recorriendo cronológicamente las distintas etapas
de la actividad vital, docente e investigadora de Kandel con un afán notablemente divulgador .
Así, se apoya en numerosos dibujos, esquemas y fotos que hacen la lectura agradable y acce -
sible, mientras por las páginas del libro desfilan los hitos de los investigadores clave en el es -
tudio de la biología de la mente, configurando un ilustrativo quién es quién en este ámbito de
la actividad científica. Además, incluye en las páginas finales un glosario que recoge la defini-
ción o descripción de los términos técnicos que se citan en el texto, y un extenso apartado de
notas y fuentes con numerosas y eruditas referencias sobre las citas, así como otras fuentes de
información.

Por último, en el libro se reflejan también los dilemas y controversias sobre cómo articular
los avances en la biología molecular del cerebro con los estados mentales, es decir, cómo pasar
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del estudio de procesos elementales (proteínas, genes, células individuales) al estudio de las
propiedades sistémicas, mecanismos que involucran muchas proteínas y sistemas complejos de
células nerviosas, que integran el funcionamiento de un organismo en su totalidad y la interac-
ción con otros organismos. Para conectar estos aspectos el autor se alinea con el paradigma fun-
cionalista y afirma: “sin duda, los enfoques celulares y moleculares seguirán aportando infor -
mación útil, pero no pueden por sí mismos revelar los secretos de las representaciones internas
en los circuitos neuronales ni las interacciones entre los circuitos, etapas cruciales para vincu -
lar la neurociencia molecular con la neurociencia cognitiva”.

En este sentido, el autor aprecia en el psicoanálisis una notable capacidad explicativa de la
semántica de los procesos mentales y expresa, desde la afinidad con esta teoría, el disgusto
porque  perdiera la fuerza indagadora de sus orígenes, agotándose en generar ideas sin refuta -
ción empírica “por la falta de interés de los psicoanalistas por llevar a cabo estudios objeti -
vos”. No obstante, mantiene la opinión de que biología y psicoanálisis acabarán encontrándo-
se, y afirma con confianza: “creía entonces, y creo con mayor convicción ahora, que la
biología puede esbozar los fundamentos físicos de varios procesos mentales que constituyen
el corazón mismo del psicoanálisis: los procesos mentales inconscientes, el determinismo psí-
quico, el papel del inconsciente en la psicopatología y el efecto terapéutico del propio psico -
análisis”.

Pedro Marina González
Psiquiatra

Oviedo

“Icuza”
Alber Vázquez
Diciembre 2006, Bilbao, Ed. Verbigracia. Col. Perspectivas. 249 pp.
ISBN: 84-934025-9-1.

Icuza es sobre todo un magma de emociones y sensaciones, un cara a cara con la muerte
cuando todo lo demás ha perdido el sentido de la realidad, una novela histórica y psicológica
en la que el autor aspira a retratar psicologías más que acontecimientos describiendo la vida
desde el pensamiento y las percepciones del personaje con sutiles detalles de los acontecimien-
tos que tienen lugar entorno a él, a diferencia de la mayor parte de las novelas en las que cobra
especial protagonismo la descripción de la vida desde fuera del personaje.

Vicente Antonio de Icuza y Arbaiza, comandante de los corsarios para la Compañía guipuz -
coana de Caracas que se dedica a apresar contrabandistas holandeses que quieren robar el cacao
guipuzcoano, es un personaje con una ardua vida exterior y con un interior desorganizado y pro-
ductivo a través del cual representa su mundo propio en el que entra en escena como único pro-
tagonista.

La novela se divide en cuatro partes que se corresponden con cuatro escenarios  que a la vez
se relacionan con cuatro momentos evolutivos diferentes, dando a cada una de ellas una deno -
minación correspondiente a un órgano del cuerpo:
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Primera parte “el estómago” , donde cobra especial sentido la vida interior como defensa a
las condiciones externas adversas, momento en el que se conforma la personalidad de modo au-
tónomo y autosuficiente.

Segunda parte “los ojos” , donde el autor nos hace saber que el protagonista es alguien im -
portante para la sociedad de su época, existiendo conexión con el exterior viviéndose el presen-
te de modo consciente sin volver al pasado ni pensar en el futuro.

Tercera parte “la lengua”, la más cercana a la reflexión ante la decadencia y destrucción del
mundo interno.

Cuarta parte “el corazón” , donde solo hay lugar para el delirio como modo de explicación
a las múltiples interpretaciones de su entorno; es la transición hacia la muerte con firmeza
cuando el mundo interior ya no ejerce de sostén.

Sin duda Icuza es un libro que impresiona, que conmueve y sacude a nivel emocional gracias
a la habilidad del autor para generar sensaciones en el lector y relacionarlas con las emociones.
Una novela que remueve el alma profundamente, no existiendo cabida para la indiferencia.

Eva Sesma
M.I.R. Psiquiatría. Gijón.
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REUNIONES CIENTIFICAS

• Día mundial de la salud mental 2009
El lema para el Día Mundial de la Salud Mental de 2009, que se celebra el 10 de Octubre,
es  “Salud mental en atención primaria: enfatizar el tratamiento y la promoción de la
salud mental”.

• AEN 2009 - 24 Congreso de la Asociación Española de Neuropsiquiatria
del 03 al 06 de junio de 2009. Cádiz.
Tlf: 902 930 167 - Fax: 902 930 168
24congresoaen@viajeseci.es - http://www.viajeseci.es

• VI Symposium Nacional Tratamiento Asertivo Comunitario (TAC) en salud mental
25-26 junio 2009. Avilés.
http://www.modeloaviles.com/inscripciones.htm
Tfno.Contacto: 985 569262 (Viajes Barceló)

• 8º Curso Internacional de Actualización en Psiquiatría Infanto-Juvenil
07 al 08 de mayo de 2009. Hospital General Universitario Gregorio Marañón. Madrid.
Tlf: +34 93 272 1750 - Fax: +34 93 488 1 193
opc@ArsXXI.com - http://www.arsxxi.com

• APA 2009 - 162nd Annual Meeting of the American Psichiatric Association
16 al 21 de mayo de 2009. San Francisco, (Estados Unidos)
Tlf: 703-907-7300 - Fax: 703-907-7300
apa@psych.org - http://www.psych.org

• Forensic Trends: Psychiatric & Behavioral Issues 
27 al 30 de mayo de 2009. Las Vegas, (Estados Unidos)
Tlf: 925 828 7100 ext 5252 - Fax: 800 329 9923
info@cforums.com - http://www.contemporaryforums.com

• XI Jornada Nacional de Patología dual
29 al 30 de mayo de 2009. Madrid 
Tlf: 91 361 2600 - Fax: 91 355 9208
jornadas@patologiadual.es

• IV Congreso Argentino de Salud Mental - 4° Encuentro Interamericano de Salud Mental
11 al 13 de junio de 2009. Buenos Aires, (Argentina)
Tlf: 0054 11 4983 1354 - Fax: 0054 11 4983 1354
trimboli@fibertel.com.ar - http://www.aasm.org.ar

• 16th ISPA Congress Differentiation Integration and Development
15 al 19 de junio de 2009. Copenhagen, (Dinamarca)
Tlf: +45 7023 5056 -Fax: +45 7023 5057
isps2009@ics.dk
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• 1st World Congress on Controversies in Psychiatry
17 al 20 de junio de 2009. Berlin, (Alemania)
Tlf: 972 3 5666166- Fax: 972 3 5666177
info@comtecmed.com - http://www.comtecmed.com/copsy/

• 5as Conferencias post-apa 2009 (Madrid)
17 de junio de 2009. Madrid

• 5as Conferencias post-apa 2009 (Barcelona)
18 de junio de 2009. Barcelona, (España)
Tlf: 93 272 17 50   Fax: 93 488 1 1 93
opc@arsxxi.com - http://www.arsxxi.com

• 9th World Congress of Biological Psychiatry
28 de junio al 02 de julio de 2009.   Paris, (Francia)
Tlf: 011-49-40-670-8820 - Fax: 011-49-40-670-3283
wfsbp2009@cpo-hanser.de - http://www.wfsbp-congress.org

• 5th Critical multicultural & diversity conference: integrating traditional healing 
practices into counselling psychology & psych
04 al 05 de agosto de 2009. Toronto, (Canadá)
Tlf: 416-923-6641
cdcp@oise.utoronto.ca - cdcp.oise.utoronto.ca

• 22nd Annual congress of the european college of neuropsychopharmacology.
12 al 16 de septiembre de 2009. Estambul, (T urquía)
Tlf: 011-32-2-777-0188 - Fax: 011-32-2-777-0188
secretariat@ecnp.eu - http://www.ecnp.nl

• 14th Annual Conference NAPICU - National Association of Psychiatric Intensive 
Care Units
10 al 11 de septiembre de 2009. Warwick, (Reino Unido)
Tlf: 01355 244858 - Fax: 01355 249959
e.johnston@napicu.org.uk - http://www.napicu.org.uk

• XIII Congreso Nacional de Psiquiatría
19 al 24 de octubre de 2009. Madrid.
Tlf: +34 91.455.0028 - Fax: +34 91.549.9348
congresos@viajeshalley.es

• Second European Conference on Schizophrenia Research (ECSR)
21 al 23 de septiembre de 2009. Berlin, (Alemania)
Tlf: +49 40 670 88 20 - Fax: +49 40 670 32 83
schizophrenia@cpo-hanser.de

• Mental Health and the Issues Facing Society: Rehabilitation, Social Involvement and 
Professional Integration
28 al 29 de septiembre de 2009. Mondorf-les-Bains, (Luxembur go)
Tlf: 26 33 16 84 31 - Fax: 26 33 16 83
http://www.social-psychiatry.eu/ 
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NORMAS DE PUBLICACIÓN
Cuadernos de Psiquiatría Comunitaria abordará con carácter monográfico diversos temas de psi-

quiatría y de disciplinas afines que sean relevantes para aquélla con la colaboración de reconoci -
dos profesionales en dichas materias.

REQUISITOS DE LOS MANUSCRITOS

Los manuscritos constarán de las siguientes partes, cada una de las cuales se iniciará en una
página independiente:

1. Primera página, que incluirá por orden,  los siguientes datos: título del artículo (en español
e inglés); nombre y apellido(s) de los autores, indicando el título profesional, centro de trabajo, di-
rección para correspondencia, teléfono, fax y cualquier otra indicación adicional que se estime ne-
cesaria.

2. Resumen, de extensión no inferior a 150 palabras ni superior a 250. En los trabajos origina -
les se recomienda presentarlo en forma estructurada (introducción, métodos, resultados y conclu -
siones). Irá seguido de 3 a 10 palabras clave seleccionadas preferentemente entre las que figuran
en el Medical Subject Headings del Índex Medicus. Tanto el resumen como las palabras clave se
presentarán en catellano e inglés.

3. Texto, que en los trabajos de investigación conviene que vaya dividido claramente en aparta-
dos según el siguiente esquema:

3. 1. Introducción: explicación breve cuyo objetivo es proporcionar al lector la informa -
ción imprescindible para comprender el texto que sigue.

3. 2. Sujetos (pacientes, material) y métodos: se especificará el(los) lugar(es) donde se
ha realizado el estudio, las características del diseño (duración, criterios de inclusión y exclu-
sión, etc.), las pruebas utilizadas (con una explicación que permita su replicación) y los mé -
todos estadísticos empleados, descritos con detalle.

3. 4. Resultados: descripción de las observaciones efectuadas, complementada por tablas
o figuras en número no superior a seis en los originales y a dos en las comunicaciones breves.

3. 4. Discusión: exposición de la opinión de los autores sobre el tema desarrollado, desta -
cando la validez de los resultados, su relación con publicaciones similares, su aplicación prác-
tica y las posibles indicaciones para futuras investigaciones.

4. Agradecimientos: en los casos en que se estime necesario se citarán las personas o entidades
que hayan colaborado en la realización del trabajo.
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5. Referencias bibliográficas (normas Vancouver): se ordenarán y numerarán de forma corre -
lativa según su primera aparición en el texto, debiendo aparecer el número de la cita entre parénte -
sis o en carácter volado. No se aceptarán como referencias las observaciones no publicadas aunque
se pueden incluir en el texto señalando que se trata de una «comunicación personal». Los artículos
aceptados para publicación podrán citarse colocando la expresión «(en prensa) » tras el nombre de
la publicación. En caso de ser varios autores, se indicarán todos ellos hasta un número de seis y si
se supera este número, se añadirá et al., poniendo el(los) apellido(s) seguido de la(s) inicial(es) sin
otro signo de puntuación que una coma separando cada autor y un punto final, antes de pasar al
título.

6. Tablas y figuras: presentarán en hoja aparte, numeradas consecutivamente según su orden de
referencia en el texto en cifras arábigas (tabla x, figura x), con el título y una explicación al pie de
cualquier abreviatura que se utilice. Se incluirá una sola tabla o figura por hoja.

PROCESO DE EDICIÓN

El autor remitirá una copia de ka versión definitiva en un disquete de 3,5’ ’ (versión compatible
IBM o Macintosh) acompañado de una copia en papel mecanografiado a doble espacio en hojas
DIN A4 (210 x 297 mm) numeradas correlativamente. Los manuscritos se remitirán a Cuadernos
de Psiquiatría Comunitaria (Carretera de Rubín, s/n, Oviedo 3301 1). El Comité de Redacción se
reserva el derecho de realizar las modificaciones de estilo que estime pertinentes en los trabajos
aceptados para publicación.

Para una información más detallada, consulten «Requisitos de uniformidad para manuscritos
presentados para publicaciones en revistas bio-médicas». Arch Neurobiol (Madr) 1998; 61 (3):
239-56 y Medicina Clínica. Manual de estilo. Barcelona: Doyma; 1993.
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ASOCIACIÓN ASTURIANA DE NEUROPSIQUIATRÍA Y
SALUD MENTAL

Profesionales de Salud Mental
(Miembro de la Asociación Española de Neuropsiquiatría)

La Asociación Asturiana de Neuropsiquiatría y Salud Mental fue fundada en 1987 y está forma-
da por Profesionales de Salud Mental que trabajan en la Comunidad Autónoma del Principado de
Asturias. La Asociación forma parte de la Asociación Española de Neuropsiquiatría. Entre sus ac -
tividades destacan:

• Desarrollo de actividades docentes a través de “La Escuela de Salud Mental de la A.E.N.”
(Delegación de Asturias). Anualmente se celebra un “Curso de Psiquiatría y Salud Mental”. 

• Publicación de un Boletín Informativo de carácter trimestral que se distribuye gratuita-
mente a los miembros de la Asociación Asturiana.

• Publicación de la revista monográfica “Cuadernos de Psiquiatría Comunitaria” de per-
iodicidad semestral que se distribuye gratuitamente a los miembros de la Asociación
Asturiana.

• Programa de formación continuada a través de la convocatoria de Bolsas de Viaje “Carmen
Fernández Rojero” para estancias de formación en Servicios de Salud Mental nacionales y
extranjeros.

• Premio “Julia Menendez de LLano” al mejor poster presentado en las Jornadas
Asturianas de Salud Mental.

• Actos con motivo del “Día Mundial de la Salud Mental” que se celebra el 10 de octubre
de cada año.

• Foros, Debates y Conferencias sobre temas de actualidad profesional y científica.

Asociación Asturiana de Neuropsiquiatría y Salud Mental
Carretera de Rubín, S/N 

33011 Oviedo

aenasturias@hotmail.com
www.aen.es



SOLICITUD DE INGRESO EN LA
ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE NEUROPSIQUIATRÍA

(Y en la Asociación Asturiana de Neuropsiquiatría y Salud Mental)

Nombre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1º Apellido . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2º Apellido . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

profesional de la Salud Mental, con título de . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

que desempeña en (centro de trabajo) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

y con domicilio en c/ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Población. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . D. P. . . . . . . . . . . . . . . . Provincia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Tel.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . e-mail . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

SOLICITA:
Su ingreso en la Asociación Española de Neuropsiquiatría y en la Asociación Asturiana de
Neuropsiquiatría y Salud Mental, para lo cual es propuesto por los miembros:

D. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

D. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

(Firma de los dos miembros) 

Firma:

Fecha . . . . . . / . . . . . . / . . . . . . 

Esta solicitud deberá ser aprobada por la Junta de Gobierno y ratificada en la Junta General de la
Asociación. La suscripción de la Revista de la A.E.N y de Cuadernos de Psiquiatría Comunitaria
está incluida en la cuota de asociado. 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Nombre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1º Apellido . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2º Apellido . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Dirección . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

BANCO/CAJA DE AHORROS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Muy Sres. míos:
Les ruego que a partir de la presente se sirvan abonar a mi Cuenta Corriente/Libreta de Ahorros el
importe de la suscripción anual a la Asociación Española de Neuropsiquiatría.

Firma




