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Prólogo

			Los doctores Mireia Orgilés, Francisco Xavier Méndez y José Pedro Espada ponen el listón muy alto con este libro que acaban de editar. En él reúnen a clínicos e investigadores que trabajan en contextos aplicados para compartir su experiencia en el trabajo con niños, adolescentes y familias. Los capítulos que forman el manual sirven para la puesta al día en cada tema y destacan por su excelencia académica, pero sobre todo son útiles para la terapia, contribuyendo a la evidencia científica en la que se apoya la evaluación y el tratamiento psicológico en entornos clínicos.

			En los últimos años se ha escrito mucho sobre los tratamientos basados en la evidencia. Secciones especiales en revistas de primera línea, como Journal of Clinical Child and Adolescent Psychology, Journal of Consulting and Clinical Psychology, Clinical Psychology: Science and Practice, Behavioural and Cognitive Psychotherapy y Clinical Child and Family Psychology Review, dan fe de estos avances. Sin embargo, estos logros no han estado exentos de importantes controversias. Aunque se ha demostrado que algunas psicoterapias resultan mejor que otras, no siempre está claro que estos tratamientos basados en la evidencia también funcionen bien en la práctica clínica cotidiana. Hemos aprendido mucho durante los últimos años, pero tenemos mucho más que aprender antes de que podamos echarnos a descansar cómodamente apoyados sobre nuestros recientes avances. Esta obra nos ayudará a conseguirlo.

			Como sabemos, el objetivo principal de la práctica basada en la evidencia es mejorar la atención al paciente o cliente (Sackett et al., 2000). En esencia, es una forma de aproximarse al conocimiento y una estrategia para mejorar los resultados de los tratamientos. Un tratamiento, sea cual sea su orientación teórica, debe basarse en pruebas científicamente creíbles. Dichas pruebas se derivan en gran medida, aunque no exclusivamente, de ensayos clínicos aleatorizados (ECA) y de estudios de diseño de caso único bien controlados. La práctica basada en la evidencia también valora la información y las opiniones obtenidas a partir de estudios observacionales, la intuición lógica, las experiencias personales y el testimonio de expertos, aunque en menor medida que la evidencia obtenida a partir de ensayos clínicos aleatorizados y de casos únicos rigurosamente controlados (Barrett y Ollendick, 2004; Essau y Ollendick, 2013; Ollendick et al., 2018). Además, también tiene en consideración las prácticas de evaluación psicológica basadas en la evidencia que conducen a tratamientos más eficientes y eficaces. Sin embargo, la lectura concienzuda de nuestras revistas, libros, artículos de investigación y la asistencia a conferencias y seminarios profesionales en todo el mundo revela una disminución en la atención, e incluso en la práctica, de la evaluación psicológica en los últimos años.

			¿No sería esperable que los buenos resultados de un tratamiento se basaran en unas buenas prácticas en evaluación psicológica? Hayes, Nelson y Jarrett (1987) así lo afirman y plasman esta noción en lo que denominan la «utilidad de la evaluación para el tratamiento», que definen como el «grado en que se demuestra que la evaluación contribuye a la eficacia de los resultados del tratamiento» (p. 963). Las herramientas y práctica de la evaluación psicológica tienen utilidad para el tratamiento si se puede demostrar que mejoran sus resultados. Aunque esta es una expectativa bastante razonable sobre la importancia que debería tener la práctica de la evaluación, mi revisión de los manuales recientes indica que este objetivo —por muy sensato que sea— aparentemente sigue siendo difícil de alcanzar (véanse Silverman y Ollendick, 2008, para profundizar sobre esta cuestión).

			Hace ahora 30 años, Michel Hersen y yo mismo definimos la evaluación psicológica en niños y adolescentes como un «proceso exploratorio de comprobación de hipótesis en el que se utiliza una gama de procedimientos empíricamente validados y sensibles al desarrollo para comprender a un niño, grupo o ecología social, y para formular y evaluar procedimientos de intervención específicos» (Ollendick y Hersen, 1993, p. 6). En resumen, sugerimos que la evaluación psicológica en sí misma debe estar basada en la evidencia y debe servir para muchos fines diferentes: es multifacética y, como tal, es multimodal, multiinformante y está integrada en el contexto; se basa en medidas sensibles y apropiadas para el desarrollo y en estrategias evaluadas empíricamente (es decir, aquellas que han demostrado ser psicométricamente fiables, válidas y clínicamente útiles). Francamente, en el momento en que emitimos esta definición, probablemente no apreciamos el plato completo, rico y complejo que estábamos poniendo sobre la mesa. Para comprobar si cualquier instrumento —o combinación de instrumentos o herramientas— ha logrado todos esos propósitos, quizás tendríamos que mantenerlos en observación durante algún tiempo. ¿Alguno alcanza este objetivo tan maravilloso? Sí, varios lo hacen, ¡pero debemos utilizarlos!

			Por tanto, ¿qué podemos concluir de esta breve incursión sobre el papel de la evaluación en la práctica clínica basada en la evidencia? En mi opinión, nuestras medidas de evaluación no solo deben informarnos sobre los matices sutiles de las diversas psicopatologías y sus procesos subyacentes, sino también ayudarnos en el diseño, aplicación y evaluación de nuestros tratamientos «basados en la evidencia». Afortunadamente para nosotros, los doctores Mireia Orgilés, Francisco Xavier Méndez y José Pedro Espada, junto con los colaboradores que han participado en este volumen, nos presentan una fascinante serie de estudios de casos que ilustran no solo el tratamiento de una gran cantidad de problemas y trastornos de niños y adolescentes, sino también su cuidadosa evaluación en la práctica clínica. El libro será un recurso de incalculable valor tanto para clínicos como para investigadores, así como para estudiantes en formación. Es una obra que ha llegado en el momento justo. La evaluación y el tratamiento van de la mano y este libro ofrece una rica muestra de esa delicada danza. Adelante, queridos colegas, ¡bailemos!

			THOMAS OLLENDICK 
University Distinguished Professor Emeritus of Psychology. Virginia Tech (Estados Unidos).
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Presentación

			El aumento de los problemas psicológicos en los últimos años nos plantea nuevos retos y desafíos. El inicio cada vez más temprano de las dificultades emocionales y conductuales, y el peor pronóstico en ausencia de tratamiento, ha obligado al despertar de la psicología clínica infanto-juvenil. El papel que tienen las primeras etapas de la vida de una persona en su bienestar futuro está bien documentado en la literatura científica. No cabe duda de la importancia de asegurar un buen estado de salud mental al niño o al adolescente para que pueda afrontar con éxito las adversidades presentes y futuras. Sin embargo, no basta con actuar sin más. La protección de la salud mental de los niños y jóvenes es una necesidad que la psicología debe abordar con formación y rigor científico.

			¿Por qué este libro?

			Disponemos de un amplio arsenal de técnicas y procedimientos psicológicos que, aplicados con rigurosidad, alcanzan resultados de eficacia medios-altos. Lamentablemente, a menudo la distancia entre la investigación y la psicología aplicada impide que los tratamientos basados en la evidencia científica que los investigadores desarrollan en sus estudios clínicos lleguen a las consultas de los terapeutas. Este manual pretende tender un puente entre la investigación y la práctica. Los estudios científicos proporcionan la base sólida en la que se apoyan los tratamientos que aplican los terapeutas en su día a día. La idiosincrasia de los casos que atiende el terapeuta en su consulta retorna a la investigación en forma de desafíos que obligan al desarrollo de nuevos estudios para mejorar las intervenciones psicológicas, adaptándolas a las necesidades de los clínicos. Investigación y terapia deben ir de la mano.

			El objetivo de este manual es servir de guía al terapeuta que se enfrenta a la difícil tarea de aplicar intervenciones siguiendo la evidencia científica, pero sin perder de vista las particularidades de cada paciente. Para ello, en cada capítulo se describe la psicopatología, evaluación y el tratamiento psicológico de un problema o trastorno desde el rigor de la investigación, y a continuación se expone de forma didáctica y paso a paso el proceso de evaluación y tratamiento aplicado a un niño o adolescente, siguiendo el método científico en la intervención.

			Cómo hemos organizado este manual

			En este manual se abordan problemas psicológicos seleccionados por su alta prevalencia, por la interferencia que suponen en la vida del niño o del adolescente, o por incluir un tratamiento novedoso. El capítulo 1 introduce el estado actual de los tratamientos y expone una revisión actualizada de su eficacia, destacando las luces y las sombras de las intervenciones psicológicas aplicadas en la población infanto-juvenil. A continuación, se presentan 20 capítulos, cada uno centrado en un problema o trastorno. Cada capítulo comienza proporcionando información actualizada sobre las características, la evaluación y el tratamiento recomendado para el problema en cuestión. Luego, se describe el proceso de intervención paso a paso en un caso concreto, detallando los instrumentos de evaluación aplicados, el análisis funcional del caso, el tratamiento sesión a sesión y los resultados obtenidos después de la terapia. Se acompaña de material útil para el terapeuta, como transcripciones de diálogos entre el profesional y el paciente, o recomendaciones de ayuda para los padres. Los capítulos 2 al 7 se dedican al tratamiento de los problemas de ansiedad, incluyendo las intervenciones aplicadas para casos de ansiedad por separación, fobia a la oscuridad, miedo a las tormentas, ansiedad social, ansiedad generalizada y estrés postraumático. El capítulo 8 describe el tratamiento de la depresión en un adolescente. Se dedican dos capítulos, el 9 y el 10, a la intervención en casos de trastorno obsesivo compulsivo y trastornos relacionados, como la tricotilomanía. Los problemas de conducta, como el control de la ira, las mentiras y las conductas disruptivas ocupan los capítulos 11 y 12. El capítulo 13 se dedica a la sextorsión o ciberacoso erótico, el 14 a los trastornos alimentarios y el 15 a los trastornos de la eliminación. El tratamiento de las adicciones, en concreto el consumo de cánnabis, abuso de videojuegos y el cibersexo, se presenta en los capítulos 16, 17 y 18. Los capítulos 19 y 20 recogen dos casos de trastorno del espectro autista, uno de ellos de alto funcionamiento, y el capítulo 20 expone la intervención aplicada en un caso de múltiples abandonos y malos tratos.

			Nuestro agradecimiento a los autores

			Más de 40 expertos del campo académico y profesional participan en este libro. Su contribución supone una valiosa aportación a la formación de terapeutas presentes y venideros. Cuentan con amplia experiencia y una contrastada trayectoria que se evidencia en la claridad con la que logran exponer en unas pocas páginas las intervenciones en sus casos, sin perder un ápice de rigor científico. Con maestría consiguen que el manual tenga los ingredientes necesarios para convertirse en un recurso apreciado por los profesionales que trabajan con niños y adolescentes. El profesor Thomas Ollendick pone la guinda al pastel cocinado por todos ellos, con sus generosas palabras en el prólogo que acompaña a este libro. Proporcionar una guía útil y novedosa era nuestro objetivo cuando nos embarcamos en la tarea de poner en marcha esta obra. Deseamos que este manual contribuya a acercar al terapeuta a la evidencia científica y que sirva de empuje a los investigadores en su cometido de lograr el deseado avance en los tratamientos psicológicos.

			MIREIA ORGILÉS
FRANCISCO XAVIER MÉNDEZ
JOSÉ PEDRO ESPADA
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Tratamiento psicológico para niños y adolescentes: luces y sombras

			FRANCISCO XAVIER MÉNDEZ 
JOSÉ PEDRO ESPADA 
MIREIA ORGILÉS

			En un informe de la Asociación Española de Neuropsiquiatría (2009, p. 11) sobre la salud mental de niños y adolescentes se indica: «Así como las enfermedades pediátricas fueron el gran desafío del siglo XX, los trastornos mentales de los niños y adolescentes son, sin duda, el gran desafío sanitario del siglo XXI». Haciéndose eco de esta afirmación, en el II Plan Estratégico Nacional de Infancia y Adolescencia se insiste en la atención especial a los problemas de salud mental de los niños y adolescentes (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013).

			Los servicios de salud mental de los menores de edad se caracterizaron en el siglo pasado, entre otras particularidades, por la ausencia de psicólogos clínicos y psiquiatras especializados en la infancia y la adolescencia. Así pues, la formación de profesionales dedicados a la prevención y al tratamiento de los trastornos y problemas psicológicos de los niños y adolescentes es una prioridad sanitaria, puesto que «la salud mental está muy determinada por los primeros años de vida, de ahí que su promoción en la infancia y la adolescencia sea una inversión de futuro» (Comisión de las Comunidades Europeas, 2005, p. 9).

			
1. Algunos datos preocupantes

			
1.1. Epidemiología

			En el volumen 1 del Libro blanco de la salud mental infanto-juvenil, editado por el Consejo General de la Psicología de España (Fernández-Hermida y Villamarín, 2021), se expone la situación precaria de la atención profesional dispensada a los menores con trastornos y problemas psicológicos (Villamarín y Fernández-Hermida, 2021). Desde hace décadas numerosos autores e instituciones vienen denunciando la alta tasa de trastornos mentales en la infancia y adolescencia, estimada globalmente en alrededor del 20% de la población menor de edad (Méndez et al., 2006; Offord et al., 1987; United Nations International Children’s Emergency Fund, 2019; Verhulst y Koot, 1992). Hace tiempo también que desde la psicopatología del desarrollo se avisa de que la problemática está creciendo (Achenbach y Howell, 1993), de modo que el aumento de las alteraciones psicopatológicas no es atribuible únicamente a acontecimientos puntuales como la pandemia de la COVID-19. En un informe sobre la salud infanto-juvenil en Europa, la Organización Mundial de la Salud (2018) señala que los problemas de salud mental son la primera causa de incapacidad; el 50 % de los trastornos mentales emerge antes de los 14 años y más del 70 % antes de los 18 (Fundación Alicia Koplowitz, 2014). Lamentablemente el curso de los trastornos que debutan tempranamente no suele ser favorable; el estudio longitudinal de Weissman et al. (1999) sobre el trastorno de depresión mayor que se inicia en la adolescencia reveló la tendencia a la cronificación y a la persistencia en la adultez, con graves repercusiones psicológicas y elevadas tasas de hospitalización y suicidio. A pesar del malestar clínicamente significativo y del deterioro en los ámbitos familiar, escolar y social, la mayoría de los niños y adolescentes no recibe tratamiento, en concreto, el 80 % o más de los que sufren un trastorno de ansiedad (Child Mind Institute, 2018) y/o depresivo (Essau, 2005).

			
1.1.1. Trastornos interiorizados


			En un metaanálisis sobre la prevalencia mundial de los trastornos mentales, Polanczyk et al. (2015) concluyen que la tasa de depresión en niños y adolescentes es del 2,6 %. En un estudio posterior con población de 5 a 17 años se halló un 6,2 % de depresión (Erskine et al., 2017). La más reciente Encuesta Nacional de Salud Infantil en población estadounidense de 3 a 17 años obtuvo un 3,2 % de prevalencia (Ghandour et al., 2019).

			Méndez (2011) sugiere el 2 % en la infancia, que se incrementa notablemente a partir de la pubertad. Los estudios de prevalencia con población adolescente ponen de manifiesto la magnitud del problema. En la encuesta sobre comorbilidad de los trastornos mentales de Estados Unidos se encontró, con una muestra representativa de 10.123 adolescentes, de 13 a 18 años, que la prevalencia vital y anual era del 11,0 % y 7,5 % respectivamente (Avenevoli et al., 2015). En el amplio estudio Saving and Empowering Young Lives in Europe (SEYLE), llevado a cabo en diez países europeos más Israel, con una muestra de 12.395 adolescentes, de 15 años de edad media, el rango de prevalencia fue desde el 7,1 % de Hungría hasta el 19,4 % de Israel; la prevalencia de España, 8,6 %, se correspondió con la mediana (Balazs et al., 2012). 

			Tal disparidad de valores se explica porque en  general los estudios epidemiológicos difieren en múltiples aspectos (Méndez et al., 2020):

			—Criterios diagnósticos: edición del DSM y de la ICD y/o nivel de disfunción.

			—Tipo de prevalencia: actual, mensual, anual y/o vital.

			—Naturaleza de la muestra: comunitaria, escolar, pediátrica y/o clínica.

			—Edad de los participantes: niños, adolescentes o muestras de ambos.

			—Procedimientos de evaluación: entrevistas, cuestionarios y/u otros.

			—Fuentes de información: niño, padres, maestros y/o clínicos.

			—Etapas del diseño: una o varias.

			—Diseño: transversal o longitudinal.

			El impacto negativo de la depresión es serio. Espada, Méndez et al. (2021) destacan que es un factor de riesgo del suicidio. A nivel mundial el suicidio es la cuarta causa de muerte entre los adolescentes de 15 a 19 años (Organización Mundial de la Salud, 2021); en España el suicidio fue la tercera causa de muerte en 2020 en ese grupo de edad, representando el 12,7 % de los fallecimientos tras los tumores (24,3 %) y los accidentes de tráfico (13,2 %) (Instituto Nacional de Estadística, 2022). Además del sufrimiento ocasionado al adolescente, la depresión afecta también al rendimiento académico y a las relaciones familiares e interpersonales.

			Los problemas de ansiedad desproporcionada y desadaptada incluyen una variada gama de trastornos, lo que explicaría que la prevalencia global sea superior a la de la depresión (Espada, Orgilés et al., 2021). De nuevo surge el fenómeno de la dispersión de resultados. En un estudio con escolares españoles, de algo más de 10 años de edad media, la prevalencia actual de cualquier trastorno de ansiedad fue del 11,8 %, y por trastornos: fobia específica, 16,2 %; trastorno de ansiedad generalizada, 6,9 %; trastorno de ansiedad social, 4,0 %; trastorno de ansiedad por separación, 3,4 %; agorafobia, 1,4 %, y trastorno de pánico, 1,4 % (Canals et al., 2019). Otro estudio epidemiológico con niños españoles halló que los trastornos de ansiedad eran los más prevalentes a los 10 años, concretamente un 21,4 % (Ezpeleta et al., 2007).

			Dos características comunes de los trastornos depresivos y de ansiedad son la continuidad y la comorbilidad. El curso de la depresión tiende a la cronicidad, con períodos de remisión, pero también de recaída; la tasa de recurrencia en los adolescentes se sitúa entre el 46 % y el 63 % (Segal, 2003). Los informes retrospectivos de los adultos muestran que el 75 % de los trastornos de ansiedad se arrastran de la infancia, con la edad media de inicio entre los 8 y los 12 años (Kessler et al., 2005). La proporción de coocurrencia de los trastornos interiorizados es alta; en un estudio con escolares españoles se hallaron tasas de comorbilidad de los trastornos de depresión mayor y persistente con los de ansiedad de 80 % y 72 %, respectivamente (Canals et al., 2018). La comorbilidad heterotípica se da sobre todo con los trastornos de ansiedad generalizada, social y por separación (Cummings et al., 2014). En cuanto a la relación de la ansiedad con la depresión, Romero et al. (2010) detectaron en una muestra de 1.514 escolares, de 8 a 12 años de edad, que uno de cada cinco con sintomatología ansiosa presentaba también sintomatología depresiva.

			
1.1.2. Trastornos exteriorizados


			López-Villalobos et al. (2014) condujeron un estudio epidemiológico poblacional, con diseño muestral polietápico estratificado, proporcional y por conglomerados, para determinar la prevalencia del trastorno negativista desafiante en España. Participaron 1.049 escolares de educación primaria (60 %) y secundaria (40 %). Obtuvieron una tasa del 5,6 %, que se elevaba a 7,4 % cuando no se tenía en cuenta el deterioro funcional. El trastorno resultó más frecuente en el género masculino (6,8 %) que en el femenino (4,3 %) y más en educación secundaria (6,2 %) que en primaria (5,3 %). Los alumnos con el trastorno poseían menos habilidades de organización y terminaban menos tareas escolares, por lo que su rendimiento académico global, y en particular matemáticas y lectoescritura, era más bajo. Su comportamiento en el aula también era problemático: interrumpían la clase, no respetaban las normas y mantenían conflictos con los compañeros.

			La American Psychiatric Association (2013) estima la prevalencia media del trastorno de conducta en un 4 %. En un estudio realizado en el País Vasco en el que participaron 3.026 adolescentes, de 12 a 18 años, el 6,6 % presentaba un perfil antisocial, definido por un percentil igual o superior a noventa y cinco en la autoevaluación del adolescente mediante un cuestionario de conducta antisocial-delictiva y en la evaluación de los padres por medio de una escala de problemas de conducta. Los chicos puntuaron por encima de las chicas, pero la diferencia fue muy pequeña; en cambio, las puntuaciones de los adolescentes mayores fueron claramente superiores a las de los más jóvenes (Garaigordobil y Maganto, 2016).

			La persistencia de los trastornos exteriorizados es mayor que la de los interiorizados (Marsh y Graham, 2019). La continuidad a lo largo del desarrollo, unida al fuerte impacto negativo en las diferentes esferas: alteración de la vida familiar, fracaso escolar, rechazo de los compañeros, abuso de sustancias, problemas con la justicia, etc., hace que el tratamiento de este tipo de comportamientos resulte complejo (Calvo, 2021).

			
1.1.3. Otros trastornos


			En nuestro país se han realizado varios estudios epidemiológicos sobre el trastorno por déficit de atención con hiperactividad. Ezpeleta et al. (2013) obtuvieron un 3,7 % de prevalencia en preescolares de 3 años, mayor en los niños (4,6 %) que en las niñas (2,8 %). Jiménez et al. (2012) hallaron en escolares de 6 a 12 años una tasa global de 4,9 %, mayor en el género masculino en proporción aproximada de 3:1. Canals et al. (2020) estimaron la prevalencia en 5,5 %, mayor en los escolares de 10 a 11 años (7,7 %) que en los preescolares de 4 a 5 años (3,0 %). Las repercusiones negativas del trastorno se reflejan sobre todo en el bajo rendimiento académico y en los problemas de relación con los compañeros (Voltas y Canals, 2021).

			En el estudio de doble fase con 1.342 adolescentes, de 15 años de edad media, de Álvarez-Malé et al. (2015), la prevalencia de los trastornos de la conducta alimentaria fue del 3,8 %, siendo mucho más común el no especificado (3,3 %) que la bulimia (0,6 %) o la anorexia nerviosas (0,2 %). La tasa fue mayor del doble en el género femenino, y todos los casos del género masculino correspondieron al trastorno de la conducta alimentaria no especificado. Un dato alarmante fue que el 27,4 % estaba en riesgo de un trastorno de la conducta alimentaria. En otro estudio con 326 adolescentes, de 14 a 17 años, se halló una prevalencia similar (3,6 %) y se detectaron altas tasas de comorbilidad con los trastornos de ansiedad (51,4 %), trastorno por déficit de atención con hiperactividad (31,4 %), trastorno negativista desafiante (11,4 %) y trastorno obsesivo-compulsivo (8,6 %) (Rojo-Moreno et al., 2015). La elevada persistencia de estos trastornos agrava el fuerte impacto negativo sobre la salud y el ajuste psicológico. El tratamiento, sobre todo de la anorexia, es complicado y prolongado, y los casos más graves pueden requerir ingreso en centros de día o en hospitales, lo que afecta a la escolarización (Canals, 2021).

			Según la Encuesta sobre uso de drogas en Enseñanzas Secundarias en España (ESTUDES), 1994-2021, las drogas más consumidas en los últimos doce meses por los escolares de 14 a 18 años son alcohol (70,5 %), tabaco (30,7 %), cánnabis (22,2 %) y tranquilizantes, sedantes y/o somníferos (13,6 %). Un dato inquietante es que el consumo de las principales drogas crece drásticamente con la edad; los porcentajes respectivos a los 14 y 18 años son: alcohol, 50,6 % y 85,2 %; tabaco, 18,4 % y 43,7 %; cánnabis, 8,9 % y 36,6 %, e hipnosedantes, 11,4 % y 17,4 % (Observatorio Español de las Drogas y las Adicciones, 2021a). De acuerdo con el Informe sobre adicciones comportamentales 2020, uno de cada cuatro estudiantes, de 14 a 18 años, ha jugado dinero en línea y/o presencialmente, el doble de chicos que de chicas. El 6,1 % de esta población presentaría un posible trastorno por uso de videojuegos, sobre todo los chicos, y uno de cada cinco estudiantes presentaría un posible uso compulsivo de Internet, en esta ocasión más las chicas (Observatorio Español de las Drogas y las Adicciones, 2021b). El consumo de drogas entre los 14 y los 18 años se relaciona con el consumo en edad adulta más allá de los 25 años; los daños biológicos, psicológicos y/o sociales causados por la adicción a las drogas, tanto al que abusa de estas sustancias como a las personas de su entorno, son cuantiosos (Fernández-Hermida et al., 2021).

			
1.2. Terapia

			La importante prevalencia de los trastornos en la infancia y adolescencia genera un alto coste, en España más de 1.600 millones de euros al año (Parés-Badell et al., 2014); el coste medio estimado del trastorno por déficit de atención con hiperactividad, uno de los que mayor demanda de ayuda profesional suscita, se acerca en nuestro país a 6.000 euros anuales por caso (Quintero et al., 2018). Dado que los recursos económicos y personales son limitados, resulta prioritario abordar la cuestión de la eficacia del tratamiento para no malgastar fondos ni esfuerzos.

			En 1952 Eysenck publicó un impactante artículo, «The effects of psychotherapy: An evaluation», que desencadenó una agria polémica sobre la eficacia de la psicoterapia. A pesar de los modestos medios de búsqueda bibliográfica de la época, revisó diecinueve informes sobre resultados de la psicoterapia, que contabilizaban más de 7.000 casos, y halló que el 64 % estaban curados, muy mejorados o mejorados. Adicionalmente examinó cinco informes específicos sobre psicoanálisis con cerca de 800 casos y encontró una tasa de curación o mejora del 44 %. En resumen, el éxito alcanzaba a dos tercios de los adultos tratados con diversas modalidades de psicoterapia y a algo menos de la mitad de los tratados con psicoanálisis. La cifra de dos tercios resultaba similar a la proporción de pacientes neuróticos no tratados que se recuperaban o mejoraban notablemente dentro del período de dos años desde el inicio del trastorno, lo que le condujo a rechazar la hipótesis de que la psicoterapia, freudiana o de otro tipo, lograra la recuperación de la neurosis.

			Un lustro más tarde Levitt (1957) replicó el estudio de Eysenck con niños y adolescentes. Examinó los resultados de dieciocho informes, en los que habían participado 3.399 menores, de 10 años de edad media, y halló un valor semejante al de adultos, esto es, el 67 % había mejorado mucho o parcialmente. Este dato le llevó a concluir que los resultados no apoyaban la efectividad de la psicoterapia con niños «neuróticos». Sin embargo, su trabajo fue criticado por deficiencias metodológicas; por este motivo, Levitt (1963) llevó a cabo un nuevo análisis con veintidós estudios, que contabilizaban 1.741 niños y adolescentes con problemas psicológicos variados. La mejoría con un tratamiento psicoterapéutico específico para el diagnóstico efectuado se logró en el 65 % de los casos tratados. En esa década y en la siguiente el propio Levitt y otros investigadores llegaron a conclusiones parecidas en estudios con grupos de control no equivalentes (Kiesler, 1966; Levitt, 1971; Pelechano, 1978; Shepherd et al., 1966).

			Muy a nuestro pesar, el ominoso techo de los dos tercios continúa gravitando sobre nuestra cabeza y los valores de hoy siguen siendo los mismos de siete décadas atrás. Weisz et al. (2017), tras revisar 447 estudios, publicados entre 1960 y 2013, en los que participaron 30.431 niños y adolescentes de 4 a 18 años, estimaron que la probabilidad de que un menor hubiera mejorado significativamente al terminar el tratamiento era del 63 %. Essau et al. (2019) examinan los estudios de destacados investigadores de la terapia de conducta y/o cognitiva sobre el tratamiento de elección para los trastornos de ansiedad y depresión, entre otros Philip Kendall, Thomas Ollendick, Martin Seligman, Lars-Göran Öst o Paula Barrett, y concluyen que hasta el 65 % de los menores responde al tratamiento, aplicado de forma individual, grupal o computarizada. Méndez et al. (2021) identificaron 123 estudios sobre tratamiento de la depresión en adolescentes, realizados entre 1986 y 2020. Noventa y seis fueron excluidos por no cumplir los estrictos criterios de inclusión, por ejemplo los participantes presentaban sintomatología depresiva, pero no reunían los criterios diagnósticos de un trastorno depresivo. Los veintisiete ensayos clínicos seleccionados dieron lugar a cuarenta y seis comparaciones de un tratamiento psicológico con otra condición experimental. Participaron 3.501 adolescentes, edad media 15 años, dos tercios chicas, de familias con estructura y nivel socioeconómico variados y diferente etnia. La tasa media de respuesta al tratamiento psicológico fue del 61 %, idéntica a la de la medicación antidepresiva con los adolescentes (60 %). 

			Conviene aclarar, no obstante, que la tasa de recuperación difiere notablemente entre trastornos. Bragado (1999, 2009) examinó varias revisiones sobre la enuresis tratada con el aparato de alarma, que incluyeron sesenta y dos estudios en los que participaron 3.905 niños; concluyó que el 72 % conseguía el tradicional criterio de éxito, catorce noches consecutivas sin mojar la cama, en ocho semanas por término medio. Si la alarma urinaria se complementa con procedimientos operantes como entrenamiento en retención, programa de reforzamiento positivo, entrenamiento en limpieza, autorregistros de observación y sobreaprendizaje, la tasa de control de esfínteres se eleva al 87 % (Van Kampen, 2002). Por el contrario, los resultados con la anorexia nerviosa son más modestos; así, solo se recuperó completamente el 42 % de los adolescentes después de veinticuatro sesiones de una hora de terapia familiar de orientación conductual, implementada a lo largo de un año (Lock et al., 2010). Del mismo modo, la respuesta varía ampliamente dependiendo del tratamiento psicológico aplicado; en la revisión de Méndez et al. (2021) sobre la depresión adolescente, mencionada en el párrafo anterior, el rango de respuesta al terminar el tratamiento fue desde el 27 %-29 % de la terapia familiar hasta el 86 %-89 % de la terapia cognitivo-conductual y la terapia interpersonal. 

			En resumen, es cierto que globalmente seguimos instalados en el tramo 60 %-70 % de eficacia, pero también que en el tratamiento de algunos trastornos estamos más cerca de la meta, mientras que en otros el margen para progresar es mayor. Igualmente, la respuesta al tratamiento es mucho más positiva con unas terapias que con otras.

			
2. E pur si muove

			Parafraseando la célebre frase de Galileo Galilei en apoyo de la innovadora postura heliocéntrica: «Y, sin embargo, se mueve», podemos afirmar que a pesar de los pesares se ha avanzado considerablemente o, con otras palabras, hay motivos para el optimismo, bien que moderado, pero optimismo a la postre.

			
2.1. Ensayos clínicos

			La calidad ha mejorado sustancialmente ofreciendo resultados más fiables. Entre los avances cabe citar:

			a)Diseño de investigación. Grupos de control activo (otro tratamiento, placebo), seguimientos prolongados, etc.

			b)Reclutamiento de la muestra. Criterios de inclusión/exclusión precisos, entre ellos, diagnóstico clínico, muestras de tamaño grande, mayor empleo de muestras clínicas, etc.

			c)Evaluación. Instrumentos de medida válidos y fiables, recogida de datos del niño, de los padres, de los maestros, etc. (evaluación multifuente), mediante entrevista clínica, pruebas psicológicas, registros de observación, etc. (evaluación multimétodo), en diferentes momentos (evaluación multifase), evaluadores «ciegos», etc.

			d)Tratamiento. Protocolos altamente estructurados, control de la integridad del tratamiento, formación específica de los terapeutas, etc.

			e)Análisis de datos. Intención a tratar, tamaño del efecto, significación clínica, etc.

			
2.2. Terapia basada en datos

			Disponemos de sistemas de clasificación de los tratamientos basados en los datos de la investigación. Uno de los más empleados es el de la Society of Clinical Child & Adolescent Psychology (SCCAP) (2021), la División 53 de la Asociación Americana de Psicología, que distingue cinco niveles de eficacia (Southam-Gerow y Prinstein, 2014) (tabla 1.1).

			Otro muy difundido es el de la Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (2022), que es el adoptado por el Sistema Nacional de Salud español (tabla 1.2).

			TABLA 1.1
Valoración del tratamiento según la SCCAP

			[image: ]

			TABLA 1.2
Valoración del tratamiento según la SIGN

			[image: ]

			
2.2.1. Trastornos interiorizados


			Hay más estudios sobre el tratamiento de la depresión en la adolescencia que en la infancia, probablemente debido a que el trastorno aumenta a partir de la pubertad. No existe ninguna terapia de eficacia contrastada con niños menores de 12 años. Tan solo la terapia cognitivo-conductual, en particular la grupal y la aplicada por medio de las tecnologías de la información y la comunicación, y la terapia de conducta cuentan con datos a favor para calificarlas de prometedoras, es decir, nivel 3 de la SCCAP y 2+ de la SIGN. En cambio, tanto la terapia cognitivo-conductual como la terapia interpersonal son tratamientos de eficacia probada, especialmente en formato individual, para la depresión de los adolescentes.

			El único tratamiento que funciona bien para los trastornos de ansiedad con menores de 8 años es la terapia cognitivo-conductual basada en la familia. Con niños mayores y adolescentes algunas técnicas de terapia de conducta y varias modalidades de terapia cognitivo-conductual han demostrado ser eficaces. El procedimiento más empleado es la exposición (88 %) y a continuación las técnicas cognitivas (62 %), la relajación (54 %), la psicoeducación (42 %) y el modelado (34 %) (Higa-McMillan et al., 2016).

			
2.2.2. Trastornos exteriorizados


			El único tratamiento de eficacia probada para niños con trastorno negativista desafiante y/o de conducta es la terapia de conducta, en concreto, los programas de entrenamiento a padres aplicados en grupo o individualmente con la participación del niño, por ejemplo el de Oregón basado en el manual Living with children (Patterson y Gullion, 1968).

			Igualmente, con adolescentes con conducta antisocial y problemas con la justicia funciona bien el programa de cuidado tutelar de Oregón; el adolescente es asignado a una familia de acogida con padres especialmente capacitados que proporcionan un ambiente reforzante, con límites y consecuencias claras, supervisan el paradero del muchacho para evitar que se asocie con delincuentes y promueven las relaciones con compañeros no problemáticos (Chamberlain, 2003). Un tratamiento también eficaz para el trastorno de conducta y delincuencia juvenil es la terapia multisistémica, que incluye terapia familiar funcional, tratamiento multidimensional de acogida y, en menor medida, terapia familiar estratégica (Henggeler et al., 2009).

			
2.2.3. Otros trastornos


			El único tratamiento para el trastorno por déficit de atención e hiperactividad de primer nivel, según los criterios tanto de la SCCAP como de la SIGN, son las intervenciones conductuales en el ámbito familiar, escolar y/o recreativo, por medio de padres, maestros y/u otros educadores. Pelham y Fabiano (2008) formaron a los monitores de un campamento de verano para que enseñaran a los niños habilidades sociales, deportivas y de colaboración en equipo mediante práctica conductual y juegos de grupo con apoyo de técnicas de administración de consecuencias (economía de fichas, tiempo fuera, etc.); los padres participaron reforzando las relaciones de su hijo con los compañeros con ayuda de registros diarios. Un tratamiento diferente que también funciona bien es el entrenamiento en habilidades de organización, que enseña al niño herramientas y rutinas para anotar los deberes y la fecha de entrega, archivar los trabajos en carpetas, comprobar los materiales necesarios, planificar el tiempo y dividir las tareas en pasos (Abikoff et al., 2013).

			La terapia de conducta focalizada en la familia es el tratamiento para adolescentes con anorexia nerviosa con más datos a favor de su eficacia, nivel 1 de la SCCAP y 1+ de la SIGN. El programa de Lock et al. (2010) se desarrolla en tres fases. Los objetivos de la primera son exculpar a los padres de la responsabilidad de haber provocado el trastorno y felicitarles por los aspectos positivos de su labor; igualmente se les anima a buscar la mejor manera de ayudar a su hijo a recuperar el peso. En la segunda fase, se orienta a los padres para traspasar al hijo el control de la alimentación y del peso de forma apropiada a su edad. La última se centra en establecer una relación saludable entre los padres y el hijo. 

			Diversas formas de la terapia cognitivo-conductual, a la que se puede agregar un componente de mejora de la motivación, funcionan bien para tratar a los adolescentes con trastornos de abuso de sustancias. El programa de Godley et al. (2010) consta de siete sesiones. En la primera el terapeuta proporciona a la familia una visión general y los materiales específicos de la intervención. La siguiente sesión se celebra con el adolescente con el objetivo de potenciar la motivación para el cambio. En la tercera, también individual, se revisa el progreso, se enseña a realizar el análisis funcional y se establecen las metas para el abandono de las sustancias. Las sesiones cuarta, quinta y sexta se celebran en grupo de siete adolescentes y se centran en la adquisición de habilidades para rechazar el alcohol y las drogas, mejorar el apoyo social, afrontar situaciones de riesgo imprevistas y prevenir las recaídas. En la última sesión el terapeuta revisa con la familia los avances y se acuerda el plan de atención continua. La terapia familiar ecológica (Slesnick et al., 2013), centrada en mejorar las relaciones del adolescente con la familia y otras personas significativas, es también un tratamiento de primer nivel.

			
2.2.4. Tratamiento de elección


			A diferencia del pasado, en la actualidad conocemos el tratamiento de elección de los principales problemas psicológicos de los niños y los adolescentes, aunque, como se ha señalado, con algunos trastornos se requiere más investigación para identificar tratamientos que funcionen bien. Según la Society of Clinical Child & Adolescent Psychology (SCCAP), la terapia de conducta, sola o complementada con la terapia cognitiva, es el tratamiento que acumula más datos a favor de su eficacia y, en líneas generales, la terapia cognitivo-conductual para los trastornos interiorizados y relacionados, y la terapia de conducta para los trastornos exteriorizados y otros trastornos (tabla 1.3); como es de esperar, la valoración de la SCCAP coincide en gran medida con la de la Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Así pues, es digno de destacar el predominio de los tratamientos de orientación conductual, de primera (terapia de conducta) y segunda (terapia cognitiva) generaciones; llama la atención que, a diferencia de los adultos, ninguna terapia de tercera generación sea la alternativa recomendada para tratar a los niños y a los adolescentes, con la excepción de la terapia dialéctico-conductual para la conducta autolesiva. 

			TABLA 1.3
Tratamiento de elección para los trastornos de niños y adolescentes

			
				
					
					
				
				
					
							
							Problema/trastorno

						
							
							Tratamiento de elección

						
					

				
				
					
							
							Depresión

						
							
							Terapia de conducta (niños).

							Terapia cognitivo-conductual (niños, adolescentes).

							Terapia interpersonal (adolescentes).

						
					

					
							
							Ansiedad

						
							
							Terapia de conducta (niños mayores y adolescentes):

							—Exposición.

							—Modelado.

							Terapia cognitivo-conductual:

							—Familiar (niños pequeños).

							—Con padres (niños mayores y adolescentes).

							—Con fármacos (niños mayores y adolescentes).

						
					

					
							
							Obsesiones y compulsiones

						
							
							Terapia cognitivo-conductual:

							—Familiar.

						
					

					
							
							Estrés postraumático

						
							
							Terapia cognitivo-conductual:

							—Individual.

							—Individual con participación de los padres.

							—Grupal.

						
					

					
							
							Ruptura normas y agresión

						
							
							Terapia de conducta (niños):

							—Padres grupo.

							—Padres individual con participación del niño.

							Terapia de conducta + Terapia cognitivo-conductual + Terapia familiar (adolescentes).

						
					

					
							
							Hiperactividad

						
							
							Terapia de conducta:

							—Entrenamiento a padres.

							—Conducción del aula.

							—Relaciones con compañeros.

							—Entrenamiento en habilidades de organización.

						
					

					
							
							Anorexia

						
							
							Terapia de conducta:

							—Familiar.

						
					

					
							
							Drogadicción

						
							
							Terapia cognitivo-conductual:

							—Individual.

							—Grupal.

							—Familiar.

							Terapia cognitivo-conductual + Mejora motivación.

							Terapia familiar ecológica (+ Terapia cognitivo-conductual + Mejora motivación).

						
					

					
							
							Enuresis

						
							
							Terapia de conducta:

							—Alarma urinaria.

							—Entrenamiento en cama seca.

						
					

					
							
							Encopresis

						
							
							Terapia de conducta:

							—Biofeedback.

							—Entrenamiento para ir al baño.

						
					

					
							
							Hábitos nerviosos

						
							
							Terapia de conducta:

							—Inversión de hábito.

						
					

					
							
							Autismo

						
							
							Terapia de conducta:

							—Análisis de conducta aplicado.

							Terapia de conducta + Desarrollo social-pragmático.

						
					

				
			

			
2.3. Metaanálisis

			A las tradicionales revisiones sistemáticas se ha sumado el metaanálisis como un procedimiento complementario. La principal razón de la popularidad que ha alcanzado como técnica de revisión de la bibliografía científica está en el crecimiento exponencial de la investigación. Ante la dificultad de las revisiones cualitativas para interpretar la ingente cantidad de datos sobre cualquier tema, el metaanálisis ha surgido como un procedimiento objetivo y cuantitativo que integra los resultados de múltiples investigaciones sobre un problema. El metaanálisis aplicado al ámbito de la valoración de la eficacia de los tratamientos psicológicos permite contestar múltiples interrogantes, entre ellos, ¿es eficaz, en términos generales, la terapia implementada?, ¿cuál es la magnitud de la mejoría en promedio?, ¿es diferente la eficacia de distintos tratamientos de un mismo trastorno? (Sánchez-Meca et al., 2002).

			Un terapeuta lee el informe de un estudio controlado aleatorizado, desarrollado con rigor metodológico, en el que los niños que han recibido el tratamiento X y los que han recibido el tratamiento Y mejoran de la fobia animal más que los controles placebo psicológico y lista de espera. Entonces le asalta la duda del tratamiento que debe utilizar con el caso de fobia a los perros que ha acudido a su clínica. La vacilación del profesional está justificada. Imaginemos que unos padres consultan a un pediatra por la talla de su hijo que está por debajo de lo esperado a su edad. El dilema al que se enfrenta el pediatra es similar al del terapeuta, teniendo en cuenta que acaba de entrevistarse con dos visitadores médicos que le aseguran que, de acuerdo con los ensayos clínicos de doble ciego efectuados por su respectivo laboratorio, el jarabe A y el jarabe B promueven el crecimiento infantil sin efectos secundarios relevantes. Para resolver el dilema, no es suficiente conocer que ambos jarabes son eficaces, sino que se necesita saber el grado de eficacia de cada uno de ellos. Si los visitadores médicos hubieran informado del aumento medio de talla, 3 cm con el jarabe A y 9 cm con el B, entonces el pediatra tendría claro el jarabe que debe recetar. 

			La eficacia del tratamiento se mide principalmente mediante el estadístico d, cuya interpretación se ofrece en la tabla 1.4 (Cohen, 1988). Smith et al. (1980), autores del metaanálisis germinal, ilustran intuitivamente el tamaño del efecto con el siguiente ejemplo: un curso escolar enseñando a leer a niños de primero de Primaria se traduce en un aprendizaje de magnitud media (d+ = 0,67).

			TABLA 1.4
Interpretación del tamaño del efecto

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Tamaño del efecto

						
							
							 Valoración del cambio

						
							
							Eficacia del tratamiento

						
					

					
							
							–0,80 o menos

							–0,50 - –0,79

							–0,20 - –0,49 

							–0,19 - +0,19

							+0,20 - +0,49

							+0,50 - +0,79

							+0,80 o más

						
							
							Gran empeoramiento.

							Moderado empeoramiento.

							Ligero empeoramiento.

							Ni empeoramiento ni mejoría.

							Ligera mejoría.

							Moderada mejoría.

							Gran mejoría.

						
							
							Tratamiento muy perjudicial.

							Tratamiento bastante perjudicial.

							Tratamiento poco perjudicial.

							Tratamiento nulo.

							Tratamiento poco beneficioso.

							Tratamiento bastante beneficioso.

							Tratamiento muy beneficioso.

						
					

				
			

			Con la g de Hedges, que se interpreta de la misma manera que la d de Cohen, la mejoría global del tratamiento psicológico a su conclusión es de 0,46 para el conjunto de trastornos interiorizados y exteriorizados (Weisz et al., 2017) y, en particular, media-alta con la ansiedad, 0,66; pequeña con la depresión, 0,30, y la hiperactividad, 0,33, y moderada con los problemas de conducta, 0,50 (Weisz et al., 2019). Sin embargo, los resultados son mejores con los tratamientos de elección; así, con respecto a los trastornos interiorizados, Higa-McMillan et al. (2016) calcularon para la ansiedad los siguientes tamaños medios del efecto: exposición 1,05, modelado 0,78 y terapia cognitivo-conductual 0,94, y Zhou et al. (2015) encontraron que solo la terapia cognitivo-conductual y la terapia interpersonal fueron más eficaces en el postratamiento de la depresión en niños y adolescentes que la mayoría de las condiciones de control; las diferencias de medias estandarizas oscilaron entre 0,47 y 0,96. Estos datos sugieren que si la mejoría se calcula con la totalidad de las terapias aplicadas, la magnitud varía de pequeña a moderada, pero si se limita a las terapias que funcionan bien, entonces aumenta de moderada a grande.

			El examen de los estudios sobre el tratamiento psicológico muestra que los realizados con menos rigor, por lo general más antiguos, detectan mayor mejoría. Es probable que esta paradoja se explique porque los estudios pioneros llevaban a cabo una valoración más laxa y sobreestimaban el éxito terapéutico. Asimismo, como es previsible, la magnitud de la diferencia es mayor cuando se compara un tratamiento psicológico con la lista de espera o con el no tratamiento que con otro tratamiento activo o placebo.

			
2.4. Transdiagnóstico

			Melton et al. (2016) revisan ciento quince artículos, publicados entre 1985 y 2015, sobre comorbilidad de la depresión y la ansiedad en niños y adolescentes y hallan que es poco frecuente el diagnóstico único; la mayoría de los menores de edad cumple los criterios de más de un trastorno interiorizado. Sandín et al. (2012), basándose en la elevada tasa de diagnósticos secundarios en muestras clínicas, concluyen que la comorbilidad es la norma más que la excepción. Generalmente los protocolos de terapia cognitivo-conductual se han elaborado sin tomar en consideración la coocurrencia de trastornos (García-Escalera et al., 2016), con la desventaja de que el efecto sobre la sintomatología asociada es pobre (Garber et al., 2016). El enfoque transdiagnóstico intenta superar este inconveniente mediante el descubrimiento de variables comunes a varios trastornos sobre las que intervenir (tabla 1.5); por ejemplo, el perfeccionismo es un factor de riesgo de distintos trastornos dependiendo de donde se sitúe el elevado, y poco realista, estándar auto y/o impuesto: la valía personal/autoconcepto en los trastornos depresivos, el rendimiento académico en el trastorno de ansiedad generalizada, la actuación en público en el trastorno de ansiedad social o la imagen corporal en el trastorno dismórfico corporal y en la anorexia y la bulimia nerviosas (Egan et al., 2012).

			Las intervenciones transdiagnósticas no sustituyen a las terapias dirigidas a trastornos específicos, sino que son una opción complementaria especialmente indicada cuando al diagnóstico primario se le suma otra sintomatología relevante. Es una orientación eficiente, que permite tratar simultáneamente con el mismo protocolo los diferentes problemas del niño en lugar de abordarlos secuencialmente con protocolos distintos. Existen programas transdiagnósticos para los trastornos interiorizados, entre ellos, la terapia de conducta breve, de Brent et al. (2020), y las versiones para niños (Ehrenreich-May et al., 2018) y adolescentes (Halliday y Ehrenreich-May, 2020) del protocolo unificado para el tratamiento transdiagnóstico de los trastornos emocionales. También se han desarrollado intervenciones transdiagnósticas de prevención indicada como EMOTION (Martinsen et al., 2019) o Super Skills for Life (Essau y Ollendick, 2013).

			TABLA 1.5
Aproximación transdiagnóstica

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							
							Enfoque clásico

						
							
							Enfoque transdiagnóstico

						
					

					
							
							Psicopatología

						
							
							—Características específicas y diferenciales de un trastorno, por ejemplo pesadillas recurrentes sobre la pérdida de la principal figura de apego del trastorno de ansiedad por separación.

						
							
							—Características genéricas y comunes de trastornos del mismo grupo, por ejemplo activación vegetativa excesiva de los trastornos de ansiedad o deseo persistente de consumir droga (alcohol, cánnabis, etc.) de los trastornos por consumo de sustancias.

							—Características genéricas y comunes de trastornos de diferente grupo, por ejemplo afecto negativo de los trastornos depresivos y de ansiedad o déficit de habilidades sociales de los trastornos de depresión mayor, ansiedad social y anorexia nerviosa.

						
					

					
							
							Tratamiento

						
							
							—Procedimiento terapéutico para la alteración específica y diferencial, por ejemplo separaciones cada vez más prolongadas de la principal figura de apego.

						
							
							—Procedimiento terapéutico para la alteración genérica y común, por ejemplo entrenamiento en relajación muscular progresiva para los trastornos de ansiedad o entrenamiento en habilidades sociales para los trastornos de depresión mayor, ansiedad social y anorexia nerviosa.

						
					

				
			

			El programa Super Skills for Life se compone de ocho sesiones en las que los niños aprenden a regular las emociones, a reemplazar las cogniciones negativas por otras más adaptadas, a afrontar las situaciones de ansiedad, a relacionarse satisfactoriamente con los demás, a tomar decisiones, a fortalecer la autoestima y a mejorar el estado de ánimo, por medio de autorregistros, educación emocional, relajación muscular, activación conductual, habilidades sociales, retroalimentación mediante videograbación, reestructuración cognitiva y resolución de problemas. La adaptación española reduce la sintomatología depresiva y ansiosa y los logros se mantienen un año después, en escolares de 6 a 8 (Fernández-Martínez et al., 2019; 2020) y de 8 a 12 años (Orgilés et al., 2019); también mejora el desempeño social (Orgilés et al., 2020). El programa ha sido adaptado con éxito para su aplicación individual (Melero, Morales et al., 2021; Melero, Orgilés et al., 2021).

			
3. ¿Divorcio investigación-clínica?

			A pesar del tiempo transcurrido, las elocuentes palabras de Bellack y Hersen (1985, p. 4) sobre la discrepancia entre la terapia de investigación y la terapia clínica continúan vigentes:

			Los pacientes presentan múltiples problemas que son muy difíciles de separar y categorizar. Además, a menudo tienen la molesta costumbre de desbaratar el plan de tratamiento proporcionando nuevos datos a medida que cogen confianza con el terapeuta o experimentando crisis que exigen atención inmediata. No siempre asisten a las sesiones semanales, ni cumplen las instrucciones, ni cooperan. Por su parte, los terapeutas sienten la necesidad de responder a estos caprichos de sus pacientes. Con frecuencia disfrutan hablándoles más que dirigiendo tareas repetitivas altamente estructuradas. Consecuentemente, se individualiza el tratamiento para cada paciente y resulta difícil describirlo de forma objetiva...

			Entre los criterios para la actualización de la base de datos del tratamiento psicológico del Journal of Clinical Child & Adolescent Psychology se incluye la definición de la variable independiente y, en concreto, se exige el empleo de manuales. Este requerimiento metodológico no siempre se respeta en el día a día por razones de índole práctica, que dificultan la implementación del plan terapéutico programado. 

			¿Cómo conciliar el rigor metodológico, que caracteriza al profesional de la psicología y le distingue del que carece de formación reglada en la ciencia del comportamiento humano, con la viabilidad de la terapia en casos específicos? El interrogante retoma la antigua polémica entre Eysenck y Allport, defensores de la orientación nomotética, que enuncia principios generales, y la idiográfica, que describe casos particulares. Es posible, sin embargo, integrar ambos planteamientos. El terapeuta, como científico, debe basar su actuación en los datos de la investigación y, como clínico, adaptar el tratamiento a las características singulares del menor, o sea, ha de buscar el equilibrio entre la fidelidad al protocolo terapéutico y la flexibilidad del caso concreto. Supongamos que un terapeuta decide tratar a una adolescente de 13 años, que presenta un trastorno de ansiedad generalizada, con el programa Coping cat, de Kendall (1990). En la entrevista la chica comunica que ya le han enseñado a relajarse; el terapeuta lo comprueba no solo por medio del informe de la adolescente, sino también con una medida psicofisiológica como el pulso en la arteria radial, el índice de sudoración palmar o el registro electromiográfico; aun así, ¿llevaría a cabo el entrenamiento en relajación muscular previsto en la sesión quinta?, ¿o sería más provechoso dedicar la sesión a rebajar el exagerado nivel de autoexigencia detectado?

			La acción terapéutica tiene por objeto recabar información del niño o del adolescente, de los padres y de otros informantes mediante entrevistas, cuestionarios, autorregistros y otros instrumentos, antes, durante y después de la intervención, con el fin de confirmar la existencia de un(os) problema(s) o trastorno(s), formular hipótesis, definir los objetivos del tratamiento, identificar las condiciones que propician la aparición y el mantenimiento de la conducta problemática, seleccionar y aplicar los procedimientos terapéuticos más eficaces y eficientes y valorar la mejoría obtenida.

			El análisis inicial del caso comprende una fase descriptiva (análisis topográfico), en la que se identifican las cogniciones, las respuestas psicofisiológicas y/o las conductas motoras y verbales alteradas y se obtiene la frecuencia, la intensidad y/o duración, y una fase explicativa (análisis funcional), en la que se examinan los antecedentes y consecuentes, ambientales y personales, que originaron y, sobre todo, los que mantienen el problema, y se concluye con la formulación de hipótesis. De acuerdo con el planteamiento realizado, el terapeuta selecciona el tratamiento basándose en la investigación, no en ideas preconcebidas erróneas —por citar una muy extendida sobre la depresión: no es cierto que la medicación sea más eficaz que la terapia psicológica (Sanz y García-Vera, 2017)—, y lo adapta al niño o adolescente al que se dispone a tratar conforme al análisis conductual efectuado.

			En definitiva, ha de preguntarse: «¿Qué tratamiento, administrado por quién, es más efectivo para tratar a este sujeto con el problema específico que presenta y en las circunstancias en las que se encuentra?» (Paul, 1967, p. 111). Si el presente libro contribuye a resolver esta cuestión clave, habrá logrado su objetivo con creces.
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Aprender a tolerar la soledad: tratamiento de un caso con trastorno de ansiedad por separación

			SARA LERA-MIGUEL 

			
1. Descripción del trastorno de ansiedad por separación

			
1.1. Psicopatología descriptiva

			El trastorno de ansiedad por separación (TAS) se caracteriza por la experimentación de miedo persistente y excesivo en las situaciones en las que el individuo prevé o vive la separación de sus figuras de apego principales en edades en que ya no se considera normativo. La persona que lo padece teme el abandono o la desaparición de sus familiares más allegados y se preocupa de forma reiterada por acontecimientos peligrosos que pudieran propiciarlos, como accidentes de tráfico, secuestros u otras catástrofes. El miedo puede manifestarse en forma de preocupación continua con dificultad de concentración en otras actividades, imágenes intrusivas desagradables, síntomas somáticos como dolores de barriga o de cabeza o crisis de angustia con taquicardias y dificultad para respirar. Los niveles de ansiedad pueden ser tan elevados que promueven muchas conductas activas de evitación (por ejemplo, resistirse a ir a trabajar o al colegio, negarse a ir a fiestas de cumpleaños, campamentos o de viaje) y también conductas de escape-huida (por ejemplo, llamar por teléfono o enviar mensajes de WhatsApp de forma repetida para asegurarse de que la figura de apego se encuentra bien o hacerle peticiones de que vuelva a casa inmediatamente). Se activan sobre todo el miedo a la muerte de las figuras de apego y los sentimientos de vulnerabilidad e inferioridad respecto a la propia persona en caso de que eso ocurriese: anticipan tanta pena que son incapaces de centrarse en la ausencia real de acontecimientos adversos presentes, por lo que su organismo se activa para reducir ese riesgo potencial y, así, no sentir la tristeza por la pérdida. En el caso de niños, el TAS se manifiesta a menudo a la hora de irse a la cama por la noche en forma de negativa a dormirse solos, de múltiples despertares durante la noche y de repetidas conductas de comprobación de que el padre o la madre siguen en casa sanos y salvos.

			Durante la primera infancia, se desarrolla temor ante los extraños y se busca la proximidad física con los cuidadores en el contexto de establecer una relación de apego seguro con ellos. No se considera patológico el hecho de que menores de 5 años tengan temor a la separación de sus figuras de apego. Si esa ansiedad empieza a ser incapacitante y no permite la realización de actividades adecuadas para su nivel de edad cronológica o madurativa, entonces podemos hallarnos frente a un TAS. La expresión del TAS puede ser diferente entre los niños en edad preescolar y primeros cursos de educación primaria en comparación con los de cursos de primaria más avanzados o adolescentes. Entre los primeros, la ansiedad se experimenta en el momento de ocurrir la separación, y la manifestación de los síntomas es más intensa, con conductas de resistencia claras a la separación y agarre físico a la figura de apego. A medida que crecen, los niños tienen más maduración cognitiva y más razonamiento abstracto, por lo que pueden anticipar y preocuparse por situaciones del futuro a corto y medio plazo en las que tengan que separarse de sus familias (por ejemplo, el viaje de fin de curso o un fin de semana en casa de los abuelos la próxima semana). Entre los adolescentes, el TAS puede manifestarse a través de síntomas físicos, del rechazo escolar o de la dependencia fuerte de una pareja o amistad. No existen diferencias entre géneros en cuanto a la manifestación de la sintomatología.

			La prevalencia del TAS está establecida en torno a un 3 %-5 % (Beidel y Alfano, 2011; Silove et al., 2015). La aparición más habitual del TAS ocurre durante los años de los estudios primarios, si bien previamente esos niños ya han podido mostrar dificultades de separación desde edades precoces. En realidad, es un proceso que se intensifica frecuentemente entre los 3 y 5 años y un porcentaje considerable muestra dificultades de adaptación a la escuela primaria. La edad media de aparición son los 7-8 años, y es más prevalente en el género femenino que en el masculino. Hacia la adolescencia, la prevalencia del TAS cae a la mitad, en torno al 2 %. 

			El contexto vital y cultural en el que se desarrolla el niño o la niña también va a determinar si su respuesta de ansiedad de separación es normal o patológica. Por ejemplo, los entornos rurales permiten un nivel de autonomía mayor a menores edades que los entornos urbanos. La acumulación de acontecimientos vitales estresantes aumenta también el riesgo de debut del TAS, dado que la percepción de peligro y los sentimientos de vulnerabilidad se incrementan. Por ejemplo, los cambios de escuela o de residencia, la enfermedad de un miembro de la familia, los desastres naturales o los conflictos bélicos. Durante el confinamiento domiciliario decretado durante la primera fase de la alarma sanitaria por COVID-19 se redujeron los síntomas de ansiedad por separación en buena parte de los niños y adolescentes que la sufrían, dado que pasaban más horas con sus familiares, se limitaron las actividades sociales y extraescolares y no se producían apenas situaciones de separación; sin embargo, los síntomas aumentaron entre aquellos hijos de padres y madres que trabajaban en sectores esenciales (tiendas de alimentación, laboratorios farmacológicos, personal sanitario, mensajería). A su vez, después del desconfinamiento y durante la progresiva incorporación al nuevo curso escolar se incrementó la prevalencia del TAS por encima de las tasas previas a la existencia del SARS-CoV-2 (Dabkowska y Dabkowska-Mika, 2021). Los factores de riesgo que se incrementaron y que tenían un efecto perjudicial sobre el TAS fueron el empeoramiento del paro y de la situación socioeconómica de las familias, el incremento de la violencia intrafamiliar y el deterioro de la salud mental de muchos cuidadores principales.

			El TAS presenta comorbilidad de hasta el 50 % con otros trastornos de ansiedad, de los cuales los más habituales son el trastorno por ansiedad generalizada, la fobia específica y la fobia escolar y, en los adolescentes, también el trastorno de pánico. El 30 % de los casos de TAS puede ir acompañado de trastornos del estado de ánimo, de forma más prevalente en la adolescencia y condicionado en muchas ocasiones por la gravedad y complejidad del cuadro ansioso (Ballespí et al., 2012). Dada la elevada comorbilidad entre los trastornos de ansiedad, se hace necesario que una parte importante de la exploración psicopatológica se oriente al diagnóstico diferencial. Así, hay que diferenciar el motivo por el cual no se quiere separar de las figuras de apego: ¿es porque siente ansiedad social y teme el rechazo de los iguales o porque teme contraer alguna enfermedad en contacto con otras personas, como en el trastorno obsesivo-compulsivo? ¿Tiene miedo de sufrir una crisis de angustia o de sentirse incómodo simplemente si no se halla en casa o en un lugar muy conocido? ¿O tiene miedo de sufrir una crisis si está alejado de su madre porque ella es quien mejor le entiende y ayuda cuando la sufre? ¿Le preocupa únicamente no volver a ver a los padres o también le preocupan otros temas, como el rendimiento académico o quedarse sin amistades? ¿Siente miedo en cualquier momento en que se tiene que separar de los padres o solo en el momento de irse a dormir, lo cual se explicaría mejor por una fobia específica a la oscuridad?

			En segundo lugar, es necesario diferenciar el TAS de los trastornos adaptativos, del trastorno por estrés postraumático, de los procesos de duelo y de los trastornos del aprendizaje: ¿ha sufrido algún accidente reciente? ¿Ha fallecido alguna persona cercana y esto ha aumentado la resistencia a separarse de los seres queridos? ¿Teme separarse de la madre porque hay violencia de género o conflictos importantes entre los progenitores y le preocupa no saber lo que está ocurriendo mientras no está en casa? ¿Tiene alguna dificultad en los aprendizajes y por eso no quiere ir al colegio? ¿O, por el contrario, alguien le está maltratando allí?

			El diagnóstico diferencial debe hacerse también respecto de otros trastornos no ansiosos, como los episodios depresivos: ¿la falta de motivación y de energía explican mejor la resistencia a ir al instituto que la ansiedad de separación? ¿Se siente incompetente en el mundo exterior y por ello busca el refugio de la familia o del hogar? Si los síntomas se experimentan en forma de resistencia a separarse de las figuras de apego, hay que explorar si existen otras conductas oposicionistas en situaciones diferentes, lo que orientaría más a un trastorno negativista desafiante. Finalmente, se hace necesario descartar síntomas de la serie psicótica, como la autorreferencialidad o los delirios de perjuicio, que provoquen al adolescente intenso malestar si va por la calle sin la compañía de otras personas cercanas.

			El curso del TAS tiende a ser crónico a lo largo de varios años, con fluctuaciones en la intensidad y gravedad de los síntomas según la presencia de eventos adversos, y suele remitir después de una década (Silove et al., 2015). Aunque la funcionalidad mejore, por ejemplo, con la asistencia al colegio, persisten los problemas sociales y afectivos hasta en la mitad de los casos. Varios estudios indican que el TAS puede ser un factor de riesgo para otros problemas de ansiedad a lo largo de la vida, como el trastorno de pánico con o sin agorafobia. De hecho, se ha hipotetizado que el TAS forma parte de la diátesis comprehensiva del espectro del pánico pues es más prevalente entre la descendencia de pacientes con trastorno de pánico con o sin agorafobia (Schiele et al., 2020). En general, sufrir trastornos de ansiedad en la infancia y adolescencia incrementa el riesgo en la edad adulta para trastornos de base orgánica, como los gastrointestinales y cardiovasculares, y para cualquier trastorno mental, en especial los trastornos del estado del ánimo y los trastornos por abuso/dependencia de sustancias tóxicas. Es por estos motivos por los que se hace imprescindible, para las políticas de salud pública, el tratamiento de los trastornos de ansiedad a edades tempranas. 

			
1.2. Psicopatología explicativa

			El circuito biológico del miedo, representado en la figura 2.1, conecta diversas estructuras a nivel cortical y subcortical con el objetivo de garantizar una respuesta efectiva de supervivencia frente a la amenaza (Lera et al., 2021). En primer lugar, el tálamo recoge, en interacción con las áreas corticales sensoriales, los estímulos procedentes del exterior a la vez que contrasta esa información con el córtex asociativo y el hipocampo. Ambas estructuras, córtex asociativo e hipocampo, recuperan de la memoria experiencias anteriores a la par que procesan y almacenan la información actual en tiempo real. Simultáneamente, y a través de las conexiones de todos ellos con la amígdala, esta se activa y da la voz de alarma, transmitiendo a otras estructuras del sistema límbico el aviso para actuar: el hipotálamo conecta con el sistema endocrino enviando hormonas liberadoras de corticotropina (CRH), las cuales activan el llamado eje hipotálamo-hipófiso-suprarrenal liberando adrenalina, noradrenalina y glucocorticoides (ACTH) al torrente sanguíneo; paralelamente, el núcleo cerúleo libera noradrenalina, la cual activa por un lado las áreas del córtex frontal encargadas de la motivación, la planificación de la acción y la coordinación de movimientos y por otro la rama simpática del sistema nervioso autónomo, que envía el mensaje de prepararse para la acción a vísceras y músculos. Son signos de esta activación simpática la aceleración del ritmo cardíaco y el incremento de la presión arterial, el aumento de tensión muscular, la aceleración del ritmo respiratorio, la vasoconstricción periférica, la sudoración o la piloerección, entre otras, reacciones todas orientadas a dar una respuesta rápida al entorno a la vez que a reforzar los escudos autoprotectores. Está establecido que los trastornos de ansiedad responden a modelos etiológicos multifactoriales genéticos y ambientales. A partir de estudios de gemelos, se ha estimado que los factores genéticos explican aproximadamente un tercio de la transmisión del TAS. Sin embargo, los estudios de ligamiento genético (linkage) y de GWAS (Genetic Wide Association Study), que barren el genoma buscando localizaciones o combinaciones de genes que predigan los trastornos, han hallado efectos pequeños para la heredabilidad de los trastornos de ansiedad. A partir de estos datos, se ha propuesto un modelo para la transmisión de estos trastornos que respondería a un desajuste en la interacción genoma-ambiente, según el cual combinaciones que resultaron adaptativas para los ancestros en el pasado dejan de serlo en la actualidad por cambios en el ambiente. Esta vulnerabilidad genética predispone al temperamento de inhibición conductual, conformado por un patrón de conductas de retraimiento social, extremo apego a los cuidadores principales, miedo y resistencia ante las situaciones novedosas y falta de exploración del entorno, propias del TAS.
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			Figura 2.1.—Estructuras cerebrales y hormonas implicadas en la respuesta del miedo.

			La transmisión ambiental ocurre a partir de diversos procesos, algunos coincidentes en el tiempo, otros con incidencia en momentos concretos del desarrollo, que aumentan el riesgo de vulnerabilidad a los trastornos de ansiedad, sin diferenciación del tipo. Así, los factores de influencia ambiental más precoces son los que ocurren durante la gestación y el desarrollo fetal. En este sentido, existe abundante literatura publicada que asocia los estados de estrés materno durante la gestación (y en concreto la depresión y ansiedad materna perinatal) con el desarrollo de síntomas internalizados en sus descendientes a lo largo de toda la infancia y hasta la adolescencia (Raposa et al., 2014). Esta asociación viene mediada por la elevación de los niveles de cortisol materno que traspasan la barrera placentaria, acceden al sistema sanguíneo fetal y afectan al desarrollo del sistema nervioso central. En concreto, causan daño estructural en la circuitería del sistema límbico y daño funcional en una amígdala hiperreactiva (El Marroun et al., 2018; Van der Knapp et al., 2017). Otros factores, como el nacimiento prematuro antes de las 32 semanas de gestación o el peso inferior a 1.500 gramos al nacer, están asociados también a un aumento del riesgo de desarrollar síntomas ansiosos y depresivos (Mathewson et al., 2017).

			Las relaciones entre cuidadores y niños a lo largo de toda la infancia van a ser el marco clave para desarrollar síntomas de TAS. En primer lugar, las alteraciones del vínculo maternofilial y un consecuente estilo de apego inseguro en los bebés durante su primer año de vida están relacionados con los síntomas de TAS a largo plazo (Groh et al., 2012). La afectación de los sistemas de la hormona oxitocina y de los opioides endógenos, manifestada en un déficit de liberación de ambos, aumenta el estrés durante las relaciones sociales y durante la separación de las figuras de apego (Schiele et al., 2020), lo que apoya la evidencia de que el apego inseguro se asocia al TAS. 

			Los procesos de modelado y modelaje de los cuidadores principales hacia su descendencia a lo largo de la infancia van condicionando o bien respuestas de autonomía y seguridad en sí mismos o bien respuestas que inducen ansiedad por separación (Rapee et al., 2000). Un estilo de crianza sobreprotector se basa en comportamientos que tienden a interpretar los estímulos nuevos como amenazadores y que no fomentan la conducta de exploración. Por el contrario, un clima familiar caracterizado por poco afecto y calidez y por unos marcados autoritarismo e hipercriticismo también está relacionado con la aparición de síntomas de miedo y ansiedad. En este sentido, si los padres actúan evitando la separación entre los miembros de la familia, los niños aprenden que aquella no es deseable. O, si las consecuencias que reciben los niños cuando exploran el entorno o cuando actúan con autonomía es la crítica o el castigo, estos tenderán a evitar alejarse de nuevo. 

			Finalmente, los acontecimientos vitales estresantes que experimente un niño o niña en relación con la separación y distanciamiento de sus figuras de apego (o que observe que ocurren a otros) van a hacer decantar esa vulnerabilidad ansiosa hacia el debut del TAS. Ejemplos de ellos pueden ser el cambio de lugar de residencia, el accidente, enfermedad o muerte de un miembro de la familia o una amenaza global, como una pandemia por virus. La figura 2.2 ilustra la interacción entre los diversos factores etiológicos.
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			Figura 2.2.—Modelo etiopatogénico del TAS (modificado de Rapee et al., 2000).

			
1.3. Evaluación psicológica

			La evaluación inicial tiene que contemplar una buena recogida del motivo de consulta, descripción y anamnesis del caso: historia del problema y posibles desencadenantes, frecuencia, intensidad y duración de los síntomas, factores que mejoran o que empeoran la manifestación de los síntomas, tratamientos previos y respuesta a ellos y exploración de la comorbilidad con otros trastornos. Además, debemos recoger información sobre la historia de factores perinatales, estilo de apego con los cuidadores principales, temperamento previo, estilo de socialización, antecedentes médicos y de la salud mental (tanto personales como familiares), historia de desarrollo (cognitivo, del lenguaje, motor) y del rendimiento académico y acontecimientos vitales estresantes (abuso o maltrato, muertes o enfermedades graves de allegados, accidentes, cambios de residencia, etc.). 

			Existen numerosos instrumentos de evaluación para la detección e identificación de los trastornos de ansiedad según los criterios diagnósticos internacionales. Diversas entrevistas semiestructuradas basadas en los manuales diagnósticos habituales y cuestionarios estandarizados encuadran todos los cuadros psicopatológicos de la infancia y adolescencia y están disponibles en español, como son la Kiddie-SADS (Kaufman et al., 1997), la DICA (Reich, 2000) o las escalas ASEBA (Achenbach, 2009). No obstante, existen instrumentos más específicos dirigidos únicamente a medir los síntomas de los distintos trastornos de ansiedad y, en concreto, del TAS. En la tabla 2.1 se enumeran algunos de los disponibles en español y/o validados con población española.

			TABLA 2.1
Instrumentos de evaluación clínica del trastorno de ansiedad por separación

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Generales

						
					

				
				
					
							
							Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-IV, ADIS-IV, Child and Parent 

						
							
							Entrevista estructurada para los trastornos de ansiedad según el DSM-IV. Consiste en una entrevista estructurada según criterios DSM con versiones para niños y adolescentes de 7-16 años y sus padres. Está validada en español.

						
							
							Silverman y Albano (1996).

							Sandín (2002).

						
					

					
							
							Spence Children’s Anxiety Scale, SCAS, Child and Parent versions 

						
							
							Escala de ansiedad infantil de Spence. Es una escala que mide los síntomas de los seis trastornos de ansiedad infantil contemplados en el DSM-IV: ansiedad por separación, angustia y agorafobia, ansiedad social, miedo al daño físico, ansiedad generalizada y trastorno obsesivo-compulsivo. Existen versiones autoinformadas por los niños y adolescentes (SCAS-N) o reportadas por los cuidadores principales (SCAS-P). Para edades de 7 a 19 años y también para edad preescolar, de 2,5 a 7 años (escala de ansiedad preescolar). Constan de 45, 39 y 28 ítems respectivamente, con cuatro niveles de respuesta según la frecuencia en que ocurren. Validadas en población española tanto general como clínica.

						
							
							Spence (1998).

							Orgilés, Méndez, Spence, Huedo-Medina y Espada (2012).

							Orgilés, Penosa, Fernández-Martínez, Marzo y Espada (2018).

							Forcadell, Medrano, García-Delgar, Fernández-Martínez, Orgilés, García, Lázaro y Lera-Miguel (2020).

						
					

					
							
							Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders (SCARED)

						
							
							Cribado para trastornos emocionales relacionados con la ansiedad infantil. Esta escala evalúa los síntomas de la mayoría de trastornos de ansiedad infantiles según el DSM-IV (ansiedad por separación, ansiedad generalizada, ansiedad social, angustia y agorafobia, fobia escolar). Para edades de 9 a 18 años. Consta de 41 ítems con cuatro niveles de respuesta según la frecuencia en que ocurren. Validado en población española.

						
							
							Birmaher, Khetarpal, Brent, Cully, Balach, Kaufman y Neer (1997).

							Vigil-Colet, Canals, Cosí, Lorenzo-Seva, Ferrando, Hernández-Martínez, Jané, Viñas y Domènech (2009).

						
					

					
							
							Dominic-Revised

						
							
							Test de Dominic, revisado. Cuestionario que evalúa los trastornos más prevalentes en salud mental infanto-juvenil (ansiedad por separación, déficit de atención e hiperactividad, depresión-distimia, negativista desafiante y trastorno de conducta) a partir de dibujos que representan escenas de la vida cotidiana. Para edades comprendidas entre 6 y 11 años. Disponible en español. 

						
							
							Valla, Bergeron y Smolla (2000).

						
					

					
							
							Child Anxiety Life Interference Scale (CALIS)

						
							
							Escala de interferencia vital de la ansiedad infantil para niños y adolescentes de 7 a 17 años. El cuestionario autorreportado por el niño o niña (CALIS-N) mide el grado de impacto sobre las propias actividades y relaciones habituales a lo largo de nueve ítems con cinco opciones de respuesta. El cuestionario reportado por los padres (CALIS-P) tiene 16 ítems y dos subescalas: el impacto sobre las actividades y relaciones del propio niño o niña y el impacto sobre las actividades y relaciones de los padres. Está traducido al español y en vías de validación con población clínica española.

						
							
							Lyneham, Sburlati, Abbott, Rapee, Hudson, Tolin y Carlson (2013).

						
					

					
							
							Específicos

						
					

					
							
							Cuestionario de ansiedad por separación en la infancia y de inicio temprano

						
							
							Se trata de un cuestionario destinado a explorar la ansiedad por separación en niños de 6 a 11 años (CASI-N) y sus padres (CASI-P) o en los padres de niños de 3 a 5 años (CASIT).

						
							
							Méndez, Orgilés y Espada (2008).

						
					

					
							
							Escalas de inhibición conductual para niños de 3 a 6 años 

						
							
							Cuestionario que evalúa el temperamento de inhibición conductual en niños de edad preescolar para padres y maestros (BIS 3-6).

						
							
							Ballespí, Jané y Riba (2012).

						
					

				
			

			Posteriormente a la identificación y cuantificación de la sintomatología del TAS, se hace necesaria la descripción personalizada de cada caso. Así, pueden generarse registros de los síntomas que recojan:

			a)Las situaciones desencadenantes que las provocan (antecedentes).

			b)El tipo de síntomas cognitivos (pensamientos automáticos), síntomas emocionales (sensaciones corporales, sentimientos), intensidad del malestar (según una escala subjetiva numérica) y conductas de afrontamiento que se ponen de manifiesto.

			c)Las consecuencias que se obtienen. 

			La observación directa en la consulta del comportamiento del niño o la niña con TAS va a permitir identificar las características de la secuencia de antecedentes, reacciones y consecuentes que se ponen de manifiesto en el trastorno sufrido. En este sentido, la observación indirecta puede realizarse a través de entrevistas o recogida de información del máximo número de informadores posible (madre, padre, abuelos con tareas de cuidado, maestras) para detallar bien en qué situaciones aparece la ansiedad por separación y cuáles son los recursos eficaces de afrontamiento con que cuenta el niño o niña.

			
1.4. Tratamiento psicológico

			El tratamiento de primera elección para niños y adolescentes con TAS es la terapia cognitivo-conductual (TCC), de forma similar al resto de trastornos de ansiedad (Davis et al., 2011). La TCC suele incluir diversos componentes: la psicoeducación, el manejo de síntomas somáticos, la reestructuración cognitiva, la exposición a las situaciones temidas y la prevención de recaídas. En la psicoeducación se enseña a los niños y adolescentes y a sus cuidadores principales a entender e identificar la ansiedad y el miedo, la forma en que estos se manifiestan, cuándo son patológicos y qué comportamientos de lucha/huida o de evitación suelen inducir. Usar esquemas visuales para enumerar las sensaciones típicas de la reacción de ansiedad, activar el organismo con ejercicio físico cardiovascular para observar las sensaciones de activación psicofisiológica y crear ejercicios donde localicen, sobre el dibujo de un cuerpo, las sensaciones que experimentan cuando se produce la separación o cuando la anticipan puede ser muy útil con los niños de menor edad. 

			Dado que la ansiedad supone la reacción a un peligro potencial y que activa nuestro organismo para luchar o huir, las técnicas de regulación de las sensaciones corporales pueden enseñar a los niños y adolescentes habilidades para gestionar el malestar fisiológico. El entrenamiento en técnicas de respiración controlada, relajación muscular progresiva o mindfulness permite reconocer las sensaciones de ansiedad y busca restablecer el equilibrio corporal durante las situaciones en que se está experimentando miedo a la separación. Como ya hemos descrito con anterioridad, en el TAS la persona interpreta la separación como una amenaza y le atribuye consecuencias catastróficas, por lo que es necesario identificar los pensamientos automáticos que surgen espontáneamente en la mente y que mantienen la respuesta de alarma («Mi padre ha ido a bajar la basura, ¿y si no vuelve a casa y no lo vuelvo a ver nunca más?»; «Mi madre tiene que hacer un viaje por trabajo, ¿y si sufre un accidente en la carretera y muere?»). Una vez identificados, la reestructuración cognitiva pretende ayudar a generar otras interpretaciones alternativas que reduzcan la intensidad de la ansiedad y que se basen en datos contrastables y evidentes («¿Qué ha pasado otras veces cuando mi madre ha bajado la basura? Pues que ha vuelto siempre»; «Mi padre no ha tenido nunca accidentes graves de tráfico porque conduce muy bien»). 

			La terapia de exposición es el componente principal con mayor evidencia de eficacia (Öst y Ollendick, 2017) y consiste en seguir un programa sistemático según el cual el niño, niña o adolescente debe afrontar repetidamente, en contextos controlados y de forma gradual, las situaciones temidas que se han recogido en una lista o jerarquía de ítems. Las estrategias de escape o evitación (resistirse a alejarse, engancharse a la pierna del padre o madre) refuerzan negativamente el trastorno, pues suponen un alivio inmediato a la situación de separación y no permiten recoger información que contraste la hipótesis temida: la siguiente situación de separación que venga será fácilmente evitada de nuevo para no sentir el malestar (figura 2.3).

			Así, exponerse es lo contrario a escaparse o evitar, pues se afronta el malestar inmediato con el objetivo de observar qué ocurre a medio y largo plazo, si se cumple la hipótesis o no. La jerarquía de ítems temidos suele recoger las situaciones habitualmente temidas y/o evitadas, las cuales han sido ordenadas jerárquicamente (de allí, el nombre) en función del grado de ansiedad que la persona anticipa que experimentará al exponerse. La exposición mantenida a lo largo de los minutos va consiguiendo un efecto de habituación del niño o niña a la situación temida, con la ayuda también de las técnicas de regulación emocional y con buena preparación a base de pensamientos alternativos o restructurados. Esta habituación se traduce en que la señal de alarma emitida por la amígdala ante la potencial amenaza va disminuyendo a medida que el cerebro va recogiendo información contrastada de que no ocurre aquello temido. A veces, las situaciones temidas no son fácilmente evocables para realizar una sesión de exposición, por lo que se pueden realizar exposiciones en imaginación; no obstante, el formato que mejores resultados produce es la exposición en vivo. Los ejercicios de exposición deben ser realizados tanto acompañados por el/la terapeuta como pautados como tareas para casa entre sesiones. El afrontamiento sistemático de los ítems graduados en dificultad, además de la repetición de los ejercicios, son las claves de la eficacia de la terapia de exposición.
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			A medida que el color pasa de gris claro a gris oscuro, la intensidad de los síntomas aumenta.

			Figura 2.3.—Análisis funcional de la ansiedad por separación: un ejemplo.

			La última parte de la TCC debe contemplar la reevaluación de los síntomas y un módulo de prevención de recaídas donde recoger los síntomas diana que se habían asociado con el malestar inicial (desde emocionales hasta pensamientos automáticos y conductas de evitación, resistencia o huida) y los recursos de afrontamiento que han resultado útiles en la mejoría del TAS.

			Existen varios programas de TCC para trastornos de ansiedad que han demostrado clara eficacia a corto y largo plazo: FRIENDS for Life de Barrett (2005), Cool Kids de Rapee et al. (2000), y el Coping Cat de Kendall, traducido y publicado en español (Kendall y Kosovsky, 2005). Desde el enfoque de la terapia transdiagnóstica, el programa Superskills ha demostrado eficacia con los trastornos de ansiedad en general en población escolar española (Fernández-Martínez et al., 2019).

			
2. Exposición del caso clínico

			
2.1. Presentación, motivo de consulta y anamnesis

			Dani es un niño que acude por primera vez a consulta psicológica en el centro de salud mental infanto-juvenil del distrito, acompañado de su madre, en octubre; en pocos días cumplirá once años. El motivo de consulta principal es que se han exacerbado muchos miedos desde el inicio del actual curso, sexto de educación primaria, hasta el punto de condicionar la vida de la familia y generar mucho sufrimiento en él. Dani se pone muy nervioso a la hora de separarse de su familia para ir al colegio porque teme no volver a verlos más. Cabe destacar que, durante el anterior curso, quinto, se produjo el confinamiento decretado por el Gobierno como respuesta a la crisis sanitaria por la pandemia por SARS-CoV-2 y los colegios fueron cerrados desde el mes de marzo de 2020 hasta el siguiente curso lectivo, en septiembre.

			La madre refiere algunos problemas de aprendizaje de la lectoescritura desde siempre; lee con lentitud, hace la letra muy pequeña y tiene muchas faltas de ortografía. En este contexto, Dani se frustra fácilmente con las tareas escolares y detectan tendencia a la inatención y fatiga cognitiva. No ha presentado tics motores ni comportamientos ritualísticos. Aunque la madre explica que Dani es un chico con baja autoestima, muy sensible a la crítica, no ha sufrido períodos de tristeza o anhedonia persistente antes, si bien en la actualidad ha perdido algo de vitalidad y de alegría. Tanto la madre como Dani niegan que haya sufrido alguna vez ningún cuadro con exaltación del ánimo o irritabilidad extrema, ni tampoco síntomas psicóticos positivos, como sentimientos de autorreferencialidad o fenómenos sensoperceptivos. Niegan hiperactividad y trastornos del comportamiento que no sean los inducidos por la necesidad de proximidad física.

			Dani vive con su madre, su padre y su hermana de 15 años en una ciudad de tamaño medio del cinturón de Barcelona. Su madre es enfermera, trabaja en un hospital público de la capital y se dedica a la investigación en cáncer. Su padre es informático. El clima familiar parece estable, no existen tensiones de relevancia entre miembros de la familia ni hay problemas económicos. Durante el confinamiento domiciliario por COVID-19, ambos padres trabajaron desde casa. Dani acude a un colegio privado concertado de la misma localidad donde vive desde que tenía 6 años; cursó el ciclo infantil de los 3 a los 5 años en un colegio público del barrio. Es un chico muy conciliador y pacífico, muy aceptado por sus iguales. 

			Como datos de perinatalidad, Dani fue fruto de un embarazo deseado. La madre sufría un problema de coagulación de la sangre y debía seguir un tratamiento con heparina inyectada. Se programó una cesárea para la semana 36 de gestación con el objetivo de evitar hemorragias. El peso estuvo dentro de los parámetros normales y no hubo ningún incidente obstétrico en parto o posparto. Se alimentó por lactancia artificial hasta los 4 meses de vida por dificultades de agarre del bebé al pezón. Al mes y medio de nacer, la familia con el bebé se trasladó a vivir a Reino Unido durante seis meses, por temas laborales del padre. La madre recuerda la instauración de un vínculo saludable con el bebé.

			Su desarrollo fue aparentemente normal. Inició el gateo a los 8 meses, aunque la deambulación se retrasó hasta los 14. La madre no recuerda la edad de las primeras palabras, pero a los 2 años ya usaba más de 25. El control de los esfínteres fue a edad normativa y no hubo dificultades constatables. La transición a nuevos alimentos fue correcta. En cuanto a antecedentes médicos, durante los cuatro primeros años de vida, Dani sufrió muchas bronquitis hasta que fue operado quirúrgicamente para instalar drenajes en los oídos y facilitar la ventilación de las vías respiratorias altas. No sufre alergias. No ha sufrido accidentes traumáticos. La madre niega antecedentes familiares de problemas de salud mental.

			
2.2. Análisis topográfico

			Síntomas cognitivos

			Dani explica que tiene mucho miedo por las mañanas a la hora de separarse de la familia para ir al colegio. Una vez ya se ha separado, empieza a temer por si su madre no viene a recogerle a la puerta del colegio, por lo que pasa todo el día en clase preocupado por esta amenaza. El temor se incrementa progresivamente desde el mediodía y hacia el final de la jornada escolar, pues se preocupa por si vendrá a recogerle a la hora o si llegará tarde. Piensa que, si no está la primera en la puerta, se preocupará por si puede haberle ocurrido algo grave y si volverán a verse. También tiene miedo de quedarse solo en casa, de ir solo por la calle y de quedarse encerrado en sitios pequeños u oscuros, por si le ocurre algo malo. No parece temer el dolor físico, pero sí le preocupan la muerte y la soledad. Además, teme la oscuridad por miedo a que entren ladrones en casa. Tiene unos cuantos amigos, pero teme ir a pasar la noche a sus casas por si no consigue dormirse en toda la noche. No teme hablar en público ni tampoco a los espacios abiertos o amplios o las multitudes (como los centros comerciales y los parques de atracciones), así como tampoco viajar en coche siempre que sea con la familia. Durante el fin de semana, dado que las actividades fuera de casa separados disminuyen para toda la familia, el temor se reduce hasta el siguiente día de escuela. Finalmente, tiene miedo de las arañas, de las tormentas y de las catástrofes naturales y tiende a preocuparse por cualquier cosa que escucha en las noticias o de otras personas.

			Síntomas psicofisiológicos y emocionales

			Desde que ha empezado el curso, Dani se siente en tensión a menudo, ansioso, con muchas dificultades para concentrarse en clase, inquietud motora y quejas frecuentes de dolor de barriga. El malestar corporal es elevado por las mañanas, antes de ir al colegio, se atenúa un poco durante la mañana y en el patio a mediodía, pero se incrementa durante las clases de la tarde a medida que se acerca la hora de que acabe la jornada y de que venga a recogerlo su madre. Una vez se reúne con ella, el malestar cesa completamente. Estas últimas semanas ha sufrido varias crisis de angustia por las mañanas, con bloqueo cognitivo, temblores en manos, dolores fuertes gástricos y náuseas. El malestar se activa también a la hora de ir a dormir y cuando la madre tiene que salir de casa para algún recado o para ir a recoger a la hermana a la salida de actividades extraescolares. A las dos o tres horas de estar durmiendo, se despierta ansioso en su cama; en cambio, en la cama de los padres, duerme tranquila y profundamente.

			Síntomas conductuales

			Dani exige a su madre que esté la primera en la puerta para recogerle; así, puede verla desde la primera ventana del pasillo al salir de clase y ya se queda tranquilo. De hecho, le exige incluso que venga al colegio quince minutos antes del tiempo, cuando aún no están abiertos los accesos. Algunos días, cuando ha estado muy nervioso, ha conseguido incluso hacer algunas llamadas de teléfono desde la secretaría de la escuela para pedirle a la madre que sea puntual. Necesita tener control sobre las actividades y los movimientos de cada uno y por ese motivo llama mucho por teléfono y hace frecuentes preguntas de comprobación cuando siente ansiedad anticipatoria. No va a fiestas de cumpleaños por si se celebran en escape-rooms o locales oscuros de laser-tag, a fiestas-pijama con los amigos ni de campamentos veraniegos o escolares, aunque sea una sola noche, por temor a no poder dormirse y añorar a los padres. Al ver el nivel de malestar que le produce, los padres tampoco le fuerzan a que haga actividades con los amigos. Necesita que padre o madre lo acompañen hasta que cae dormido todas las noches y se despierta durante la noche con necesidad de ver que están bien, por lo que traslada a su cama y pasa el resto de la noche con ellos. Procura evitar los noticiarios de televisión para no preocuparse. Evita subir en los ascensores y se resiste a viajar en metro o en tren. Explica que ha mejorado en varias cosas este curso, pues ya puede subir en el ascensor de su casa acompañado (no solo) y consigue ir al entrenamiento de fútbol acompañado de un amigo en vez de la madre. 

			
2.3. Análisis funcional

			Una vez recogida la información del problema que motiva la consulta, esta se resume en los siguientes análisis funcionales, representados en la figura 2.4. Diversas situaciones reales o anticipadas de separación, como ir al colegio o dormir solo, desencadenan una interpretación negativa de la situación y una reacción de miedo con abundante malestar corporal, a la cual Dani responde con comportamientos de evitación, de huida o de reaseguración que los padres, en algunos casos, permiten. Estos comportamientos le tranquilizan de forma inmediata, le proveen de alivio del malestar, reforzando negativamente el miedo a separarse de los progenitores en próximas situaciones.
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			Figura 2.4.—Análisis funcional del caso clínico.

			
2.4. Historia del problema

			El cuadro se inició ya antes del cierre de los colegios, durante el curso 2019/2020, en 5.º, cuando empezó a manifestar alguna preocupación porque no le vinieran a recoger al final de clase, pero entonces volvía con los amigos hasta la mitad del trayecto entre el colegio y su casa, donde se encontraba con su madre. Ha sido con el nuevo curso posterior al desconfinamiento cuando el cuadro ha empezado a interferir de forma significativa en su funcionamiento habitual.

			Siempre ha sido un niño con tendencia a la preocupación: por la sostenibilidad del planeta, por posibles catástrofes naturales, principalmente inundaciones, porque les pase algo malo a los padres. 

			La madre explica que, durante más de un mes del verano de 2018, la hermana estuvo ingresada en un hospital pediátrico por un brote de mielitis, una enfermedad consistente en la inflamación de la médula espinal. Esto supuso que la madre tuviera que ausentarse a menudo para estar con ella. Durante esa época, Dani estuvo al cuidado de varios familiares distintos y, por tanto, tuvo que cambiar de casa algunas veces. Aparentemente se adaptó bien a esta situación, pero no quiso ir apenas a visitar a su hermana al hospital porque no le gustaba ver «señoras que llevaran pañuelo en la cabeza».

			Además, durante el curso 2019/2020, Dani jugaba al fútbol en un equipo nuevo, más competitivo que el anterior, donde no se sintió a gusto: algunos compañeros de equipo tenían comportamientos agresivos y de burla hacia terceros y esto le hacía sentir mucha incomodidad. Pidió a sus padres que lo borrasen cuando llegó la pandemia y actualmente juega en otro distinto.

			
2.5. Repercusiones negativas y motivación

			A Dani le molesta mucho lo que le está ocurriendo porque lo pasa mal y porque se da cuenta de que se está perdiendo muchas experiencias placenteras con sus amigos. Está muy motivado por aprender a manejar ese miedo a la separación, pues, aunque tiene ya casi decidido que no hará el viaje de final de primaria, consistente en unos campamentos de cuatro días de duración, desea mucho ir.

			
2.6. Administración de los instrumentos de evaluación

			Se entregan cuestionarios clínicos que valoren toda la sintomatología de ansiedad y miedos (SCAS, versión niño y padres) y el grado de afectación del funcionamiento habitual (CALIS, versión niño y padres). Los resultados en el cuestionario SCAS-N ofrecen puntuaciones significativas por encima del percentil 90 de la población general española (Orgilés et al., 2012) en las subescalas de ansiedad generalizada, miedo al daño físico, ansiedad por separación, pánico/agorafobia y fobia social; la puntuación en la subescala obsesivo-compulsiva es inferior al punto de corte (figura 2.5). Las puntuaciones en SCAS-P son significativas para ansiedad generalizada, miedo al daño físico, ansiedad por separación, pánico/agorafobia y ansioso-compulsivos; no lo son para fobia social. Las puntuaciones en cuanto a la interferencia provocada por el cuadro ansioso (CALIS) muestran puntuaciones significativas tanto en el impacto sobre la propia vida como en la de los padres, en el promedio de la muestra de trastornos de ansiedad.

			En la entrevista ADIS-C/P, Dani mostró criterios positivos para el diagnóstico principal de trastorno de ansiedad por separación (grado moderado) y para los diagnósticos comórbidos de fobia específica (oscuridad, lugares cerrados) (grado moderado) y trastorno de ansiedad generalizada (grado leve).
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			Figura 2.5.—Puntuaciones en las escalas clínicas administradas al principio y al final del tratamiento del TAS.

			
2.7. Aplicación del tratamiento

			En la primera sesión del tratamiento, posteriormente a la evaluación, se hace la devolución de los diagnósticos clínicos tanto a la madre como a Dani. En primer lugar, se aplica el módulo de psicoeducación, donde se explica qué son las respuestas de miedo en general, que obedecen a la presencia de peligros y aseguran nuestra supervivencia. Seguidamente explicamos que la reacción de miedo puede tener distintas intensidades según las señales de peligro que nuestro cerebro recibe. Usamos para ello el siguiente ejemplo ilustrativo: «Imagina que, mientras estamos en este despacho, alguien llama a nuestra puerta: ¿qué haríamos?». Y se deja que Dani aporte las reacciones y conductas que cree que ocurrirían por nuestra parte; se le ayuda aportando un pensamiento automático que tendríamos probablemente en esa situación («Alguien quiere entrar para algo; voy a dejarle»). Se modifica la situación: «Y ahora imagina que la persona que está fuera da golpes muy fuertes en la puerta, pero no dice nada. ¿Cuál será nuestra reacción?», y juntos pensamos en las interpretaciones que haríamos de la situación, las reacciones psicofisiológicas y emocionales que sentiríamos y la conducta que realizaríamos. Y, finalmente, se propone un ejemplo aún más extremo: «¿Y si, además de los golpes en la puerta, escucháramos gritar Fuego, fuego y barullo en el pasillo?»; de nuevo, imaginamos juntos nuestra reacción según el triple sistema de respuesta cognitivo, emocional y conductual. Este ejemplo sirve para explicar los diferentes niveles de intensidad de una reacción de activación-miedo adaptativos y para introducir el termómetro del miedo, que va de 0 (ningún malestar) a 10 (máximo malestar). Posteriormente se explica que en ocasiones nuestro cerebro reacciona con falsas alarmas a situaciones que no son peligrosas en realidad porque no tenemos evidencia de que el peligro esté ocurriendo («Actuamos como si hubiera un incendio cuando alguien llama a nuestra puerta porque simplemente quiere decirnos algo»), y que esto les sucede muchas veces a las personas que sufren trastornos de ansiedad. Además, se explica cómo las conductas de evitación y huida, por parte de Dani, y las de tranquilización y acomodación, por parte de los padres, refuerzan las respuestas de ansiedad a largo plazo, aunque consigan una reducción significativa de forma inmediata. Sobre el dibujo de un esquema corporal, Dani señala las zonas de su cuerpo donde siente la ansiedad (barriga, cabeza y piernas).

			Se explica en qué consiste la TCC y, en concreto, la terapia de exposición y su objetivo, la habituación y descenso progresivo de la reacción de alarma gracias al afrontamiento de la situación temida, usando el mismo ejemplo de la psicoeducación. Se enseñan gráficas de ejemplo que ilustran cómo va descendiendo el nivel de malestar a medida que avanza el tiempo de exposición. Decidimos el objetivo terapéutico de empezar a tratar con TCC en primer lugar el TAS y las fobias específicas (oscuridad, lugares cerrados) y dejar para después el tratamiento de la ansiedad generalizada. Las visitas serán semanales, de sesenta minutos las primeras cuatro semanas, y, posteriormente, hasta diez sesiones, cada quince días; finalmente se harán dos sesiones de seguimiento bimensuales. Se solicita la participación en el tratamiento de los padres. Después de las doce sesiones acordadas, se hará una nueva valoración.

			En la segunda sesión de tratamiento entrenamos con Dani ejercicios de regulación emocional que puedan ayudarle a reducir el malestar psicofisiológico. En concreto, entrenamos mindfulness guiado focalizando la atención en la respiración, en la propiocepción (postura del cuerpo en el espacio, en contacto con la silla y con el suelo) y en los estímulos visuales y sonoros presentes. Buscamos pensamientos de afrontamiento adaptativos que ayuden a tener un pensamiento alternativo más basado en la evidencia y a tomar distancia del miedo. A través del diálogo socrático, llegamos a la conclusión de que su madre nunca ha dejado de ir a recoger a Dani al colegio y de que nunca han entrado ladrones en casa. Asimismo, entrenamos una estrategia imaginativa según la cual le cerramos la puerta en las narices al miedo a estar solo. Escribimos todas estas estrategias en un papel, que se lleva a casa para tenerlo a la vista. Se pide que practique los ejercicios de mindfulness en casa y que realice durante la semana un registro de situaciones temidas, anotando el grado de malestar que le ha producido cada una.

			En la tercera sesión, revisamos el registro y, con las situaciones apuntadas y otras nuevas, confeccionamos una jerarquía de ítems a los que exponerse. Primero las anotamos de forma desordenada y fraccionadas en variaciones que favorezcan la aproximación gradual a cada situación. Después Dani valora de 0 (ausencia de malestar) a 10 (malestar máximo) el grado de ansiedad o miedo que cree que le provocaría estar en cada una de ellas. Finalmente, ordenamos los ítems de menor a mayor ansiedad (tabla 2.2). Se acuerda que durante la semana intentará afrontar los dos o tres ítems más fáciles de la jerarquía.

			A partir de la cuarta sesión revisamos al principio de cada visita qué tal ha ido la semana, si ha podido hacer los ejercicios de exposición, qué niveles de ansiedad ha sentido, qué dificultades ha encontrado y qué parte positiva ha observado. Por ejemplo, Dani no ha podido realizar la exposición al ítem 2 (ir a jugar a casa de un amigo) por las restricciones contra la COVID-19, pero sí que ha pasado un rato en su cuarto solo y ha ido a dormir todas las noches a su propia cama, aún con el acompañamiento de padre o madre y la luz encendida. Posteriormente a esta revisión de las tareas, hacemos un ejercicio de exposición en vivo con un ítem que podamos llevar a cabo durante nuestro encuentro. En concreto, en la primera sesión de exposición, Dani ha afrontado que la madre se quede en la sala de espera mientras él está en la visita. Durante el transcurso de la exposición, ponemos en práctica los pensamientos alternativos de afrontamiento adaptativo y las estrategias de regulación emocional entrenados y vamos midiendo el nivel de ansiedad cada uno o dos minutos, que ha sido de 4-4-3-3-2-1 en menos de diez minutos. La sesión de exposición tiene que durar hasta que el miedo se reduzca por debajo del 50 % del nivel máximo de ansiedad al que se ha llegado (por ejemplo, si llega a 8, la exposición dura hasta dos mediciones seguidas igual o menores de 4). Destacamos juntos lo positivo y útil, explicamos a la madre lo que hemos trabajado y acordamos tareas para casa entre visitas consistentes en repetir la exposición realizada en consulta y en abordar otras relacionadas con la separación y el sueño; en esta cuarta sesión, en concreto, hemos acordado como tareas para casa que Dani se quede dentro de casa mientras sus padres están fuera en el rellano, que la madre no esté a la vista a la salida del colegio y que Dani se quede solo en su cama un rato antes de que sea la hora de dormir (los padres vendrán cuando ya se disponga a dormir). En las sesiones sucesivas vamos actuando de la misma forma y avanzando así en los ítems de la jerarquía, que deben ir repitiéndose hasta que generen niveles bajos de ansiedad (por debajo de 3).

			Otros ítems de la jerarquía practicados en vivo en la consulta han sido estar completamente a oscuras en el despacho, que la madre se vaya de paseo mientras estamos en la visita, que nos vayamos ella por un lado y nosotros por otro, que se quede él solo en el lavabo del centro de salud y que dé largos paseos arriba y abajo en el ascensor de nuestro edificio manteniendo el tiempo de exposición hasta la reducción significativa del malestar. El ítem afrontado durante la semana por Dani ha sido que el punto de recogida a la salida del colegio sea cada vez más lejano (en la esquina, en el aparcamiento, cogiendo el bus y esperando a la madre en la parada o en la puerta del piso).

			Dado que Dani tenía a veces dudas con la exposición a algunos ítems, hemos aplicado un sistema de refuerzo positivo, con recompensas tangibles intermitentes a medida que iba realizando varias de esos afrontamientos; a Dani le encanta el sushi.

			TABLA 2.2
Jerarquía de exposición a situaciones temidas

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							N.º

						
							
							Descripción del ítem

						
							
							USA

						
					

					
							
							 1.

						
							
							Quedarse solo en su cuarto al atardecer 

						
							
							3

						
					

					
							
							 2.

						
							
							Ir a casa de un amigo a jugar

						
							
							3

						
					

					
							
							 3.

						
							
							Que los padres le acompañen hasta que se duerma y dejen la luz encendida 

						
							
							3-4

						
					

					
							
							 4.

						
							
							Que la madre se quede en la sala de espera durante nuestra visita

						
							
							4

						
					

					
							
							 5

						
							
							Que la madre espere en la puerta del colegio, pero no a la vista

						
							
							4

						
					

					
							
							 6.

						
							
							Quedarse solo por la noche un rato antes de irse a dormir

						
							
							5

						
					

					
							
							 7.

						
							
							Que la madre espere en el coche, aparcado en la esquina del colegio

						
							
							5-6

						
					

					
							
							 8.

						
							
							Quedarse solo en casa y los padres fuera, en el rellano 

						
							
							6

						
					

					
							
							 9.

						
							
							Que la madre vaya al lavabo mientras Dani se queda en la sala de espera

						
							
							6

						
					

					
							
							10.

						
							
							Quedarnos a oscuras en la consulta

						
							
							6

						
					

					
							
							11.

						
							
							Quedarse solo en su cuarto con la luz apagada pero no para dormir

						
							
							6-7

						
					

					
							
							12.

						
							
							Que los padres le acompañen hasta que se duerma y apaguen la luz

						
							
							6-7

						
					

					
							
							13.

						
							
							Irse a casa en bus acompañado de mi amigo mientras la madre le espera en la parada de casa

						
							
							7

						
					

					
							
							14.

						
							
							Que la madre se vaya a dar una vuelta mientras nosotros damos un paseo por otro lado

						
							
							7

						
					

					
							
							15.

						
							
							Que la madre se vaya a dar una vuelta durante nuestra visita

						
							
							7-8

						
					

					
							
							16.

						
							
							Subir en el ascensor del centro de salud mental infanto-juvenil

						
							
							8

						
					

					
							
							17.

						
							
							Que los padres le acompañen un poco hasta que le entre el sueño, se vayan y dejen la luz encendida

						
							
							8

						
					

					
							
							18.

						
							
							Que los padres le acompañen un poco hasta que le entre el sueño, se vayan y dejen la luz apagada

						
							
							8

						
					

					
							
							19.

						
							
							Ir hasta casa en bus con un amigo, llegar solo a casa y subir en ascensor mientras la madre espera en la puerta de casa

						
							
							8

						
					

					
							
							20.

						
							
							Ir a dormir a casa de un amigo

						
							
							9

						
					

					
							
							21.

						
							
							Ir de campamentos

						
							
							10

						
					

				
			

			USA: Unidades subjetivas de ansiedad (0-10).

			
2.8. Resultados y conclusiones

			La terapia de exposición ha dado muy buenos resultados. Dani ha participado de forma consciente y voluntaria y su madre ha respetado todos los acuerdos e indicaciones. El avance ha sido muy rápido y él mismo ha propuesto adelantar algunos ítems e incorporar otros, como moverse solo por la casa, ir a dormir a casa de un amigo, ir solo a comprar el pan o ir a entrenar solo con el equipo de la categoría superior. De esta forma, después de doce sesiones transcurridas en doce meses (algo más que la previsión inicial), Dani ya es capaz de quedarse solo en casa mientras sus padres salen un rato, se duerme solo en su cama sin despertarse en toda la noche, vuelve solo en bus o en tren a casa y se queda en casa de amigos o con ellos en la calle un rato. Ha ido a los campamentos de final de 6.º y también a un campeonato de fútbol de cuatro días en verano. Ha estado en una escape-room sin problemas. El TAS y la fobia a la oscuridad han remitido por completo. Sigue sintiendo miedo a viajar solo en los ascensores que no conoce; sin embargo, coge él solo todos los que tiene que usar en su día a día (su casa, casa de abuelos, casa de amigos). Ya no hay preocupaciones relacionadas con catástrofes naturales o accidentes y Dani está disfrutando de su recuperada libertad y calma, y también de sus amigos.

			Se han administrado los mismos cuestionarios del principio (SCAS, CALIS) tanto a Dani como a su madre, observándose una reducción muy significativa, por debajo de los puntos de corte y del percentil 60 de la población general, para todas las subescalas excepto para la de Miedo al daño físico reportada por Dani, en el mismo punto de corte; su madre, en cambio, detecta niveles mucho más bajos que él y no lo califica como miedo fóbico.

			De forma concluyente podemos decir que ha habido remisión clínica del TAS y también del resto de trastornos de ansiedad diagnosticados, como eran las fobias específicas y el trastorno de ansiedad generalizada.

			

			
ACTIVIDADES PRÁCTICAS

			1.De todos los expuestos, ¿cuáles son los factores predisponentes y desencadenantes que consideras más influyentes para el desarrollo del TAS en el caso presentado? ¿Y qué factores protectores identificas?

			2.Si tuvieras que discernir entre el diagnóstico diferencial entre TAS y trastorno de ansiedad generalizada o su coocurrencia en el caso presentado, ¿qué preguntas formularías?

			3.Piensa en una metáfora distinta de la presentada para explicar las reacciones de miedo y ansiedad y su diferente intensidad.

			4.Una jerarquía de ítems no es algo estático sino dinámico. Puede que los ítems consensuados a priori no produzcan el nivel de ansiedad que se creía, puede que otros ítems deban ser reordenados o que aparezcan nuevas situaciones que impliquen modificar la jerarquía para ampliarla. ¿Qué otros ítems se te ocurren que podrían proponerse para el caso presentado?

			5.¿Qué otros pensamientos alternativos o recursos cognitivos se te ocurren que pueden ayudar al caso presentado a afrontar la ansiedad cuando se exponga a los ítems de la jerarquía?

			6.En la actualidad las nuevas tecnologías pueden permitir desarrollar herramientas y entornos de forma infinita. ¿Cómo se te ocurren que podrían ayudarnos en el diagnóstico o tratamiento del TAS?

			7.Las artes y la actividad física son complementos muy útiles en cualquier terapia, tanto para expresar vivencias como en el tratamiento psicológico. Crea con imaginación herramientas o recursos que puedan sernos útiles en el tratamiento del caso presentado a partir de una disciplina artística y de una disciplina física y explica con qué finalidad los usarías. 
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sistencia entre ellos.

o
Evidencia cientifica extrapolada de estudios 2++.
Evidencia cientifica de nivel 3 o 4.

o

Evidencia cientifica extrapolada de estudios 2+.

Practica recomendada, basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor de la guia.
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Nivel 1. Tratamientos que funcionan bien, de eficacia bien
establecida

El tratamiento cuenta con el respaldo mds sélido de la
investigacion. Para alcanzar este nivel, los estudios de-
ben cumplir una serie de exigencias metodoldgicas:

Disefio: estudio controlado aleatorizado (ECA).
Variable(s) independiente(s): manual de tratamiento
detallado.

Poblacion: criterios de inclusion claros, por ejemplo,
el trastorno especifico.

Variable(s) dependiente(s): medidas de resultado va-
lidas y fiables.

Analisis: estadisticos adecuados y tamafo muestral
suficiente.

Un tratamiento logra el nivel 1 cuando es:

— Superior a otro tratamiento psicoldgico, farmacolo-
gico o placebo.

o

— Equivalente a otro tratamiento de nivel 1.

Y

— Al menos dos ECA por equipos de investigacion in-
dependientes.

Nivel 3. Tratamientos que podrian funcionar, de eficacia
posible

El tratamiento es solo prometedor.

Un tratamiento es de nivel 3 cuando es:

— Superior a la lista de espera o al no tratamiento.
Y

— Al menos un ECA.
Y

— Las cinco exigencias metodoldgicas.
(0]

— Ningun ECA, pero dos o mas estudios de otro tipo
que muestran su eficacia.

Y

— Al menos dos de las cuatro tltimas exigencias meto-
dologicas.

Nivel 2. Tratamientos que funcionan, de eficacia probable

El tratamiento cuenta con un respaldo sélido de la inves-
tigacion. Para alcanzar este nivel, los estudios deben
cumplir las cinco exigencias metodologicas menciona-
das.

Un tratamiento consigue el nivel 2 cuando es:

— Superior a la lista de espera.
Y
— Al menos dos ECA por equipos de investigacion in-
dependientes.
(0]

— Solo un ECA de nivel 1 o varios ECA, pero no por
equipos independientes.

Nivel 4. Tratamientos que no se sabe si funcionan, de efi-
cacia no probada

El tratamiento se halla en fase experimental.
Un tratamiento se adscribe al nivel 4 si:
— Ningun ECA.

(o)

— Uno o mas estudios de otro tipo que no retinen los
criterios del nivel 3.

Nivel 5. Tratamientos que no funcionan, de eficacia cues-
tionable

— Inferior a otro tratamiento o la lista de espera.
Y

— Uno o varios estudios bien realizados.
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