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EL TEMA




EL TEMA

Tal y como queda recogido en el Informe PROEM, “los problemas
emocionales en los jovenes son un problema de salud publica y no sélo
por las consecuencias o impacto negativo que suponen sobre la calidad
de vida, el bienestar y desarrollo de los propios jovenes, sino por los
costes socio-econdmicos y sanitarios que ello supone”. Sin embargo,

la investigacién sobre el diagndstico y tratamiento de estos trastornos,
la promocion de la salud y el bienestar emocional y la prevencion

de los trastornos mentales, a pesar de que, en los ultimos anos, esta
mejorando considerablemente, auin estd marcada por la fragmentacién
derivada del trabajo mayoritariamente aislado y/o parcelado que
desempenan los diferentes profesionales e investigadores. El presente
monografico, recoge las diferentes visiones que tienen distintos
agentes implicados en este ambito de trabajo y estudio sobre los

problemas emocionales en la poblacién infanto-juvenil (investigadores,
profesionales sanitarios, profesionales de la educacién y asociaciones
de afectados). Ello permite contribuir a un mayor entendimiento y
comprension de los problemas mas frecuentes que nos podemos
encontrar en la poblacidon adolescente, asi como disponer de
informacién actualizada de los recursos y estrategias adecuadas para
favorecer su deteccidn, identificacion e intervencion.
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Tal y como queda recogido en el Informe PROEM (http://redproem.

es), “los problemas emocionales en los jéovenes son un problema de
salud publica y no solo por las consecuencias o impacto negativo

que suponen sobre la calidad de vida, el bienestar y desarrollo de los
propios jovenes, sino por los costes socio-econdmicos y sanitarios

que ello supone”. Sin embargo, la investigacién sobre el diagnodstico y
tratamiento de estos trastornos, la promocion de la salud y el bienestar
emocional y la prevencion de los trastornos mentales, a pesar de que, en
los Ultimos afos, estd mejorando considerablemente, aun estd marcada
por la fragmentacién derivada del trabajo mayoritariamente aislado y/o
parcelado que desempefan los diferentes profesionales e investigadores.
Por esta razdn, es necesaria una mayor colaboracion entre los diferentes
agentes implicados: investigadores y profesionales de la salud mental y
de otras disciplinas, asi como los propios jovenes, familias, legisladores,
con especial interés de aquellos que se relacionan o son parte de minorias
en potencial riesgo psicosocial”.

Por todo ello, el presente monografico, recoge las diferentes visiones
que tienen distintos agentes implicados en este ambito de trabajo y
estudio sobre los problemas emocionales en la poblacién infanto-juvenil
(investigadores, profesionales sanitarios, profesionales de la educacion
y asociaciones de afectados). Ello permite contribuir a un mayor
entendimiento y comprension de los problemas mas frecuentes que nos
podemos encontrar en la poblacion adolescente, asi como disponer de
informacion actualizada de los recursos y estrategias adecuadas para
favorecer su deteccidn, identificacion e intervencion.

Asi, en los primeros cinco articulos se da una visiéon panoradmica de
problemas y trastornos como es la ansiedad, depresién, suicidio,
cibervictimizacion, adicion a internet y problemas derivados.

El sexto articulo, aborda el tema del estigma provocado por la etiquetacion
de este tipo de problemas/trastornos en jovenes. Los autores inciden sobre
la importancia de abordar este tema dado que se ha visto como el estigma

y la falta de conocimientos de salud mental aparecen asociados a un retraso
en el reconocimiento de los trastornos mentales y en la busqueda de ayuda
para afrontarlos, lo que sugiere la necesidad de trabajar en pro de una mayor
alfabetizacion emocional entre los jovenes, familiares y profesionales.

El séptimo, octavo y noveno articulos se centran en la evaluacién y

la intervencion de los problemas mas frecuentes entre la poblacion

joven, abordando aspectos como las nuevas tecnologias, el enfoque
transdiagndstico y la intervencion grupal.

El décimo articulo, aporta una perspectiva de los propios afectados
seflalando los beneficios que aportan las asociaciones y en concreto los
grupos de ayuda mutua.



Finalmente, el ultimo articulo es una reflexidon sobre la situacion actual de los
recursos disponibles, segun la legislacion vigente en el ambito educativo, asi
como la propuesta de algunas mejoras en ese contexto para la deteccion,
evaluacidn e intervencion de problemas/trastornos emocionales en los
adolescentes.

Agradecimientos: Este monografico ha sido apoyado por la Red PROEMA
“Promocién de la salud mental emocional en adolescentes” otorgada por el
Ministerio de Ciencia, Innovacién y Universidades (PSI12017-90650-REDT), asi
como los Fondos FEDER y la Agencia Estatal de Investigacion.



Una mirada hacia los jévenes con
trastornos de ansiedad

Palabras clave: ansiedad, jovenes, familia, evaluacién, tratamientos basados
en la evidencia, barreras.

-Oye, no sé bien lo que me pasa, pero me siento inquieta, nerviosa,
como si fuera a pasar algo.

-Eso a veces pasa, a lo mejor lo que tienes es ansiedad.

-Mi madre toma pastillas desde hace tiempo para la ansiedad, quizas
es de herencia, ivaya rollo!

-Bueno Lucia, eso no tiene por qué ser asi, lo he leido en algun sitio,

no obligatoriamente tienes que heredar cosas de tus padres. Intenta

tranquilizarte. Mira, ahora estds pasando una época regular, con tanta
presion con el tema de la selectividad y mas si aun no tienes claro lo
que al final vas a estudiar, aunque tus padres solo quieran que hagas
medicina.

-Bueno, no sé, si es que intento tranquilizarme, pero no lo consigo.
A ver si se me pasa esto ya. Pero, oye, yo no quiero parecerme a mi
madre y menos tomar pastillas o ir a un psicélogo, ique yo no estoy
mal de la cabeza!

Para comprender el caso de Lucia, hay que entender que la ansiedad se
considera como una respuesta adaptativa, necesaria para el funcionamiento
adecuado del individuo. Tiene una funcién clara y es la de advertir y activar
al organismo ante situaciones amenazantes, inciertas, peligrosas. Asi, ante
la percepciéon de un peligro, la activaciéon psicofisiolégica nos facilita la
respuesta de lucha o huida para protegernos (respuesta de ataque, huida,
evitacion, busqueda de seguridad o de sumision). Por lo que tiene una
funcion determinada y aparece en momentos determinados y concretos.



El problema surge cuando esa ansiedad se manifiesta de una manera
continuada en el tiempo, cuando surge ante situaciones que no son
realmente amenazantes (desproporcion entre la respuesta y el caracter
amenazante de la situacion/estimulo) o cuando aparece de forma muy
intensa.

La ansiedad se convierte en un problema por la interferencia, malestar y
sufrimiento que ocasiona en la vida de la persona que la padece. El foco de
esa ansiedad puede ser variable dando lugar a diferentes trastornos.

Se utiliza el término trastorno cuando aparece de manera conjunta una serie
de manifestaciones o sintomas y cuando, tal y como se ha comentado antes,
ocasiona un malestar e interferencia en la vida de la persona.

Los datos disponibles que nos proporcionan los estudios epidemioldgicos,
indican que los trastornos de ansiedad son uno de los problemas mas
frecuentes entre la poblacidon en general y no solo en adultos, sino también
entre los nifos, adolescentes y jovenes. De hecho, se considera que la
adolescencia es una época de especial vulnerabilidad para el desarrollo
de problemas de salud mental. Recientes estudios de meta-analisis

situan las tasas de prevalencia mundial de los trastornos emocionales
entre un 6,5% para los trastornos de ansiedad y 2,6% para los trastornos
depresivos en poblacion infantojuvenil (entre 6 y 18 afios) (Polanczyk,
Salum, Sugaya, Caye y Rohde, 2015), con una marcada comorbilidad entre
ambos trastornos (Al-Asadi, Klein, y Meyer, 2015; Cummings, Caporino

y Kendall, 2014). Muchos de estos adolescentes y jovenes sufren los
sintomas sin saber que lo que tienen es un trastorno de ansiedad o

de depresién, intentando sobrellevarlo como pueden, haciendo lo que
pueden y/o esperando que sea algo pasajero y que con el paso del tiempo
desaparezcan los sintomas y se encuentren mejor.

Sin embargo, la realidad, nos indica, por una parte, el impacto negativo

que suele tener la presencia de un trastorno de ansiedad en el rendimiento
escolar, la vida familiar y las actividades de ocio en chavales que lo padecen
(Ezpeleta, Keeler, Erkanli, Costelo y Angold, 2001), y por otra parte, que
lejos de ser una situacion pasajera, la presencia de trastornos de ansiedad
en personas joévenes se asocia con mayores tasas de ansiedad y depresion
en la adultez temprana, asi como con una serie de otros resultados adversos
para la salud mental y el curso de la vida (Woodward y Fergusson, 2001).
De hecho, para la mayoria de los adultos con trastornos de ansiedad y
depresidn, el inicio de las dificultades psicoldgicas fue en la nifiez o la
adolescencia, siendo los trastornos de ansiedad el diagndstico previo mas
comun (Kim-Cohen, Caspi, Moffitt, Harrington, Milne y Poulton, 2003).

Sin embargo, a pesar de estos datos y de las repercusiones negativas que
tienen en la calidad de vida, bienestar y desarrollo de esos nifios y jovenes,
los trastornos emocionales son los problemas de salud mental menos
identificados en jovenes, lo que los sitla en una situacion de riesgo para el
inicio de problemas relacionados. A esto se une que solo alrededor del 20%
de los jovenes con trastornos de ansiedad o depresion reciben una atencién
adecuada desde los servicios de salud mental (Essau, Conradt, Sasagawa

y Ollendick, 2012) y la mayoria de los tratamientos no son tratamientos
basados en la evidencia (Kataoka, Zhang y Wells, 2002; Merikangas, He,
Brody, Fisher, Bourdon y Koretz, 2010). Todo ello, pone de manifiesto

la necesidad e importancia del acceso temprano a una identificacion y
tratamiento efectivos (Creswell, Waite y Cooper, 2014).



¢Como son los trastornos de ansiedad, como se manifiestan, cudles son sus
sintomas?” Conozcamos un poco mas a través de estos casos simulados:

Clase de ciencias en el instituto, 9:30 de la mafana, la profesora
indica que va a nombrar a los alumnos que tienen que salir a
exponer el trabajo sobre la fotosintesis. Martin, sentado en la tercera
fila de la izquierda de la clase, nota como el sudor de sus manos
gue comenzd ya desde la tarde de ayer cuando estaba elaborando
el trabajo, va a mas, se hace mas intenso y no le queda mas remedio
que restregarse sus palmas de las manos contra su pantaldn. Al
mismo tiempo, su corazon late a mas velocidad, es como si se le
fuera a salir del pecho, su respiraciéon también se acelera, intenta
disimular inclinando su cabeza hacia el pupitre y llevandose a

veces las manos hacia su frente, intentado ocultar con su brazo su
expresion desencajada. Nota un nudo en la garganta. En su mente,
aparecen mensajes como “gque no me toque, por favor, que no me
toque”, “no quiero salir, no quiero salir”, “lo voy a hacer fatal”, “se
van a reir de mi”, “me voy a poner rojo como un tomate”, “me voy a
quedar en blanco”, “por favor, por favor, a mi no”...

Estas sensaciones que estd experimentando Martin, no son nuevas, son viejas
conocidas, ya forman parte de él. Todos los dias en el instituto aparecen, en
mayor o menor medida, al igual que cuando va por la calle y le para alguien
para saludarle, o cuando estd en el restaurante con sus padres almorzando

y en las mesas del alrededor también hay otros comensales, o cuando su
madre le dice que se encargue de comprar el pan de vuelta a casa teniendo
que pasar por la panaderia donde, ademas de estar siempre llena de gente,
hay una dependienta que, casi siempre se le queda mirando desde que entra
por la puerta y le muestra una sonrisa que a él le resulta imposible devolver.

10:25 de la mafana, a punto de terminar la clase de ciencias y
parece que Martin se va a librar de exponer. Continuamente esta
mirando el reloj, ese reloj al que parece que a sus manecillas les
cuesta avanzar. Por fin, escucha por parte de su profesora lo mas
deseado “los que no han salido a exponer, os recogeré el trabajo y
cerramos ya este tema”. Se ha librado, no ha salido, aun recuerda
la ultima vez que tuvo que exponer, fue en clase de tecnologia,
simplemente el recuerdo le hace estremecer, experimentd miedo,
un miedo intenso, se quedd bloqueado en mitad de la exposicidon
y aunque la nota final fue de un 7, él lo sintié como un fracaso.

*Para mas informacion consultar:

http://www.bemocion.mscbs.gob.es/emocionEstres/ansiedad
aspectosEsenciales/procesosCognitivos/home.htm

http://www.ansiedadyestres.org/salud;

https://kidshealth.org/es/teens/anxiety-esp.html




Fracaso debido a su incapacidad para exponer adecuadamente y
con tranquilidad, algo que cree nunca conseguira. La tension de

su cuerpo la tuvo presente varias horas y solo ante su recuerdo
sus musculos tienden a engarrotarse. Martin no es capaz de mirar
a sus compaferos a la cara, intenta pasar desapercibido en clase,
cuando alguien intenta hablar con él, responde con monosilabos
sin establecer contacto ocular y con una voz que parece que no le
sale del cuerpo. En alguna ocasion, algunos de sus compaferos, y
con mas frecuencia sus padres le han dicho que no sea tan timido,
que se tiene que soltar y espabilar mas, que “nadie se come a
nadie”. Su madre le cuenta que a ella le pasaba eso, que le costaba
relacionarse con los demas y que no le quedd mas remedio que
cambiar y ser mas abierta y que él tiene que hacer lo mismo, que se
tiene que “despabilar”. “Ojala fuera tan facil”, piensa él, “ojald fuera
de otra manera, ojala fuera otra persona”, piensa.

En muchas ocasiones, se ha preguntado qué es lo que le pasa y sobre todo
por qué le pasa. Ha buscado y leido en internet y lo que mas ha encontrado
es la palabra ansiedad y fobia social. “¢Serad eso lo que tengo?”, se pregunta
en muchas ocasiones. También ha leido que muchas de las personas que
sufren de fobia social necesitan ayuda profesional.

¢Os resulta familiar lo que le pasa a Martin? éConocéis a alguien que le pase
algo parecido?, ¢Es timidez o es algo mas? é¢Qué es la fobia o la ansiedad
social?

Segun el Manual Diagndstico de los Trastornos Mentales en su 52 y Ultima
version (APA, 2013), la Ansiedad social es un miedo o ansiedad intensa
en una o mas situaciones sociales en las que el individuo estd expuesto

al posible examen por parte de otras personas. Algunos ejemplos son

las interacciones sociales (p. ej., mantener una conversacion, reunirse

con personas extrafas), ser observado (p. ej., comiendo o bebiendo) y
actuar delante de otras personas (p. €j., dar una charla). El individuo tiene
miedo de actuar de cierta manera o de mostrar sintomas de ansiedad
gue se valoren negativamente (es decir, que lo humillen o averglencen;
gue se traduzca en rechazo o que ofenda a otras personas). Por tanto, las
situaciones sociales casi siempre provocan miedo o ansiedad; tienden a
evitarse o a escapar de ellas y si ello no es posible, se experimentard miedo
o ansiedad intensa.

El miedo o la ansiedad son desproporcionados respecto a la amenaza
real planteada por la situacién social y al contexto sociocultural.
Ademas, el miedo, la ansiedad o la evitacidon son persistentes (duran
tipicamente seis 0 mas meses) y causan malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes en
la vida de esa persona.

Precisamente esto ultimo, es lo que puede servirnos para diferenciar entre
lo que puede ser una timidez normal y un trastorno como es la fobia o
ansiedad social. En la timidez, la persona pude sentir cierto malestar en
determinadas situaciones sociales y sentirse incomodo, pero esto no suele
interferir en su vida cotidiana, ni afectar en su calidad de vida. Sin embargo,
en la fobia social la persona se siente incapacitada para llevar una vida
normal.



Maria, 15 afios, estudiante. Un dia, camino del instituto, comienza a
sentirse rara, como mareada, nota presién en el pecho, la visidon de
las cosas como extrafas; se detiene en mitad de la calle, se apoya
en una pared, se asusta, piensa que le estd pasando algo grave, le
cuesta respirar, es como si le faltara el aire, cada vez mas mareada,
con mas tensidén y con mas miedo. Miedo a que le pase algo malo,
miedo intenso que nunca antes habia experimentado. Pide ayuda,
una persona se para y llama a una ambulancia. En el hospital la
reconocen, le hacen pruebas y le dicen que no tiene nada fisico,
que probablemente ha sido un ataque de ansiedad. “¢Ataque de
ansiedad? Si casi me muero”, se tranquiliza en parte, pero surgen
las preguntas, “dy por qué me ha pasado?, si no tengo nada fisico,
quizads puede darme otra vez, ¢no?”. Intenta tranquilizarse, intenta
pensar que quizas solo ha sido esta vez, aunque no esta muy
convencida.

Dias después, a media tarde, caminando por la calle para encontrarse
con sus amigos con los que habia quedado, se mira el reloj y
comprueba que llega tarde. Acelera la marcha vy, cerca del lugar del
encentro, comienza a notar sensaciones parecidas a las de aquel

dia que lo pasdé tan mal: un poco de debilidad, la vista un poco
nublada, algo de mareo... al prestar mas atencién a su cuerpo, nota
su corazén muy acelerado y su respiracion entrecortada, comienza

a sentirse peor. Coge su teléfono movil y manda un audio en el
grupo de WhatsApp de los amigos con los que habia quedado. “Por
favor, venid a por mi, estoy en la calle de al lado, estoy muy mal,

muy mal, me estd dando algo”. De nuevo pasd por el hospital y de
nuevo le dijeron que habia sido una crisis de ansiedad. A partir de
ese momento, no sale sola de casa, siempre lo hace acompafada,
evita estar en lugares donde ella cree que puede ser dificil escapar,
salir o que le den ayuda. Esto estad haciendo que cada vez se vea mas
recluida en casa, incluso ha dejado de ir al instituto y este afo repite
curso sin mas remedio.

Y en el caso de Maria, de qué trastorno de ansiedad estamos hablando?

Le han dicho que es una agorafobia. En este caso, aparece miedo o ansiedad
intensa ante diferentes situaciones que pueden ser diversas (espacios
abiertos, cerrados, caminar sola...). La persona teme o evita estas situaciones
debido a la idea de que escapar podria ser dificil o podria no disponer

de ayuda si aparecen sintomas de crisis de ansiedad o panico u otros
incapacitantes o embarazosos. El miedo o la ansiedad que experimenta son
desproporcionados al peligro real que plantean las situaciones agorafdbicas
y al contexto sociocultural.

Esther, 17 afos, estudiando 22 de bachillerato. Es hija Unica. Su padre
viaja bastante por motivos de trabajo. Este afio tiene las pruebas de
acceso a la universidad. Es una persona que se preocupa mucho,



responsable y pendiente de los demas. Lleva unos meses donde se
nota nerviosa, cansada, con dolores de cabeza y no puede dormir
bien. Las pruebas médicas realizadas no indican la presencia de nada
fisico, el médico le dijo que se tomara las cosas de otra manera, que
se tranquilizara porque segun él, lo que le pasaba estaba relacionado
con la ansiedad. Le mandd unas pastillas y le recomendd que se
preocupara menos por las cosas.

Esther es una chica muy responsable, sus notas han sido siempre
excelentes. Entre semana no sale con sus amigos, solo sale los sabados
y cuando coindice con que no tiene exdmenes a la vista. Le gusta
ser ordenada y se planifica en aquellas cosas que tiene que hacer,
aunque invierte bastante tiempo porgue le gusta repasar lo que
hace (p.ej. trabajos de clase) hasta que ella considera que estan bien.
Tiene una tendencia a preocuparse por muchas cosas, cuando su
padre esta de viaje, le llama varias veces al dia para comprobar que
estd bien. Si su madre se queja de que le duele algo, estd pendiente
de ella y son varias veces (o0 muchas veces) las que le pregunta a lo
largo del dia cémo se va encontrado, si se mejora o no. Ante algunas
noticias de los telediarios, también tiende a preocuparse y pensar en
las consecuencias posibles que pueden tener sobre ella, su familia,
contexto mas cercano e incluso sobre el mundo en general.

En el caso de Esther, nos encontramos ante otro trastorno que es la
Ansiedad Generalizada. La caracteristica principal del Trastorno de Ansiedad
Generalizada (TAG) es tener una preocupaciéon y ansiedad excesivas
(expectativa aprensiva o aprension ansiosa), persistentes (mas de la mitad de
los dias durante al menos 6 meses) y dificiles de controlar sobre un nimero
de acontecimientos o actividades tales como el rendimiento laboral o escolar.
Que la preocupacioén y ansiedad son excesivas significa que su intensidad,
duracién o frecuencia son desproporcionadas con relacion a la probabilidad
o impacto real del evento temido. Las personas con TAG se preocupan por
cosas gue es improbable que sucedan o que si ocurren son mucho mas
manejables y menos dramaticas de lo que aquellas piensan (Badods, 2015).

En los tres casos expuestos, hay algo en comun entre ellos, que es la
ansiedad excesiva, desproporcionada y dificil de controlar por parte de
nuestros tres protagonistas. En los tres casos se pueden identificar los tres
componentes de la ansiedad. Asi a nivel cognitivo aparecen pensamientos
relacionados con la amenaza de la situacién, expectativas de peligro, de
impredecibilidad, de incapacidad para hacer frente a esa situacion, a las
consecuencias negativas e incluso a las propias reacciones que uno mismo
estd experimentando o puede experimentar. A nivel fisioldgico, aparece una
activacion psicofisioldgica que se manifiesta con sintomas como: sudoracién,
palpitaciones, taquicardia, respiracion acelerada, sensacién de asfixia, tensiéon
muscular, sequedad de boca, mareo, nduseas, etc. Y a nivel conductual, hay
evitacion de la situacion temida, escape y si ello no es posible, bloqueos,
intentos de distraerse, de protegerse, etc.

El origen de los trastornos de ansiedad puede ser diverso; no hay una Unica
causa, sino que es una mezcla de factores, de variables, de circunstancias



gue en su conjunto hacen que una persona desarrolle un trastorno de
ansiedad. Para Barlow (2002), la génesis de los trastornos de ansiedad
requiere tener en cuenta tres tipos de vulnerabilidades: la vulnerabilidad
bioldgica, la vulnerabilidad psicolégica generalizada y la vulnerabilidad
bioldgica especifica.

La vulnerabilidad bioldgica hace referencia a una hipersensibilidad
neurobioldgica al estrés genéticamente determinada e incluye rasgos
temperamentales que tienen un fuerte componente genético, entre los

gue se encuentran el neuroticismo, la introversion, la afectividad negativa
(tendencia estable y heredable a experimentar una amplia gama de
sentimientos negativos) y la inhibicion conductual ante lo desconocido.
Aunque esta vulnerabilidad es importante, el desarrollo de un trastorno de
ansiedad requiere ademas de la existencia de una vulnerabilidad psicoldgica,
distinguiéndose en este caso, la de tipo generalizado y la de tipo especifico.
La primera, la vulnerabilidad psicoldgica generalizada, siguiendo a Badds
(2017) puede definirse como la percepcidn, basada en experiencias
tempranas, de que las situaciones estresantes y/o las reacciones a las mismas
son impredecibles y/o incontrolables. Entre las experiencias que contribuyen
a esa percepcion se encuentran el estilo educativo sobreprotector y falto

de carifio por parte de los padres, los vinculos inseguros de apego entre el
nifo y sus cuidadores y la ocurrencia de eventos estresantes o traumaticos.
En cuanto a la vulnerabilidad psicoldgica especifica hace referencia a

la ocurrencia de ciertas experiencias de aprendizaje (ya sea de manera
directa o indirecta) que provoca o contribuye a que la ansiedad facilitada
por la vulnerabilidad bioldgica y psicoldgica generalizada se focalice

sobre determinadas situaciones, eventos o circunstancias, que pasan a ser
consideradas como amenazantes y peligrosas.

Para cada caso, es fundamental y necesario realizar una completa
evaluaciéon para poder identificar esos elementos que han podido hacer a
una persona mas vulnerable en el desarrollo de un trastorno, y esta bien,
centrarse en la historia pasada de esa persona, para poder entender mas el
proceso seguido, pero es sobre todo esencial, detenerse en los elementos
mas actuales que forman parte de ese proceso y que son los que estan
manteniendo el trastorno en la actualidad. Asi, por ejemplo, factores
esenciales en los tres casos descritos en este trabajo son: las expectativas
de peligro, de incontrolabilidad que se manifiestan con errores o sesgos
cognitivos, en el sentido de que sobreestiman la amenaza y la peligrosidad
de la misma, al mismo tiempo que, subestiman sus propios recursos; puesta
en practica de conductas de evitacidn, escape, asi como de proteccién o
defensivas que lejos de ayudar en su problema lo que hacen es alimentar
mas esas expectativas de peligro y esa percepcién de nulo o poco control
sobre las mismas. Sobre esos elementos, junto con otros, identificados a
través de una completa y adecuada evaluacion, se establecera el plan de
intervencion a aplicar sobre las personas que sufren este tipo de trastornos.
En el caso de menores, también tienen un papel importante, las personas
gue forman parte de su contexto mas cercano, en este caso sus padres y
otros familiares, dado que ademas de haber podido contribuir al desarrollo
del trastorno, también pueden estar contribuyendo a su mantenimiento, por
lo que, la intervencion tendra también que dirigirse en parte a ellos.

En relacién a esto, y ante la pregunta de cémo pueden contribuir los
padres en el desarrollo y manteniendo de los trastornos de ansiedad en
sus hijos, se puede decir que las vias de influencia pueden ser diversas: a



través del modelado de conductas de miedo y de evitacion; al fomentar

o reforzar las respuestas de evitacion mostradas por sus hijos; al reforzar
quizas, inadvertidamente, las conductas de miedo a través de la atencion

y el refuerzo social; a través de una excesiva sobreproteccién, al intentar
controlar la conducta de sus hijos limitando asi el rango de conductas

que el menor puede aprender y exhibir, asi como la puesta en practica

de habilidades para hacer frente al ambiente que le rodea de manera
independiente y auténoma. Esto a su vez, influye en la percepcion que
tiene el niflo/a sobre el grado de amenaza de los eventos y en su propia
autoeficacia, lo que a su vez, puede inhibir el desarrollo de estrategias de
afrontamiento. En muchas ocasiones, esas actitudes y conductas de los
padres representan tentativas bien intencionadas en su intento de manejar la
ansiedad que muestran sus hijos y en poder prestarles ayuda en el malestar
o dificultades que manifiestan (Hirshfeld-Becker y Biederman, 2002; citado
en Espinosa-Fernandez, 2009).

También se sefnala, como factor de riesgo, la presencia de psicopatologia y
especificamente algun trastorno de ansiedad en los propios padres. Ello va
a influir tanto en el comportamiento y la relaciéon que establecen con sus
hijos, como en el tipo de informacién que transmiten. Asi, en padres con
trastornos de ansiedad hay una tendencia a describir los problemas como
irresolubles o peligrosos, lo que fomenta en sus hijos una visién negativa,
amenazante de los mismos. Esto, junto al modelado de conductas ansiosas,
pueden promover en el menor la formacion de creencias de que no existe
una manera efectiva de enfrentarse a los problemas y que no hay posibilidad
de desarrollar estrategias que puedan reducir la ansiedad (Muris, Bodden,
Merckelbach, Ollendick y King, 2003).

La evaluacidon requiere de instrumentos de medida validos y fiables que
permitan un diagndstico preciso mediante la recogida de informacion
procedente tanto del menor, como de las personas que viven en su entorno,
incluido, los tutores o profesores. Actualmente, se disponen de instrumentos
de evaluacion que permiten medir un amplio nimero de problemas de
ansiedad a través de diferentes informantes (para mas informacién, véase
articulo de Carrasco y Pigueras en este mismo monografico).

Cuando hablamos de poblacion infantil-juvenil, se requiere hacer una
evaluacion teniendo en cuenta, el periodo evolutivo del menor, y no solo
para poder elegir los instrumentos adecuados a su edad, sino también

de cara a poder concluir si existe un problema o no, distinguiendo entre
los miedos, preocupaciones que aparecen “tipicamente” en determinados
periodos evolutivos y que se consideran adaptativos, de los que
claramente, no se consideran adaptativos y que lo que estan ocasionando
es un malestar, un sufrimiento y una interferencia en la vida y adecuado
desarrollo del menor.

De manera general, la informacion que es importante recoger en la
comprension de lo que le puede estar pasando al menor es la historia
médica del mismo asi como de su familia, historia familiar de psicopatologia,
desarrollo psicosocial del menor, manifestacion actual de sintomatologia,
teniendo en cuenta pardmetros tipicos de intensidad, duracién y frecuencia,
estimulos antecedentes y consecuentes, interferencia psicosocial y malestar
gue esos sintomas o problema estdn ocasionando en el menor y también



en su familia, asi como creencias, expectativas y motivacién hacia el cambio
(Cooper, Fearn, Willetts, et al., 2006).

Sin embargo, estos aspectos son usualmente posteriores a una deteccién
temprana. Desafortunadamente, aunque el 50% de los problemas
psicoldgicos se inician antes de los 14 afos, la deteccidn es aun un tema
pendiente (véase ultimo parrafo en este articulo). De acuerdo con los

datos existentes, solo alrededor de un 25% de los problemas emocionales
son detectados, a pesar de ser muy frecuentes. Como consecuencia,

los problemas tienden a cronificarse si no son tratados, con el gran
padecimiento que eso genera, pudiendo dar lugar también, tal y como se ha
sefalado anteriormente, a la aparicion de otros trastornos posteriores.

En el caso de las personas mencionadas en este trabajo, eso significa que
Unicamente una de las personas aqui ejemplificadas (Lucia, Martin, Maria y
Esther) seria detectada, evaluada y tratada, a pesar de tener tratamientos
eficaces basados en la evidencia.

Una buena intervencion ha de estar basada en una buena evaluacién y
analisis de cada caso en particular, siguiendo lo sefialado en el apartado
anterior. De esta manera, se podran identificar aquellos elementos sobre los
gue trabajar en la terapia.

Un buen profesional ha de dirigir su trabajo para conseguir los objetivos
terapéuticos establecidos en cada caso en particular y para ello, ha de
utilizar las herramientas, los instrumentos, las estrategias mas acordes y
efectivas. Y en este sentido, la psicologia dispone de tratamientos eficaces
que han sido evaluados cientificamente (Higa-McMillan, Francis, Rith-Najarian
y Chorpita, 2016). Un recurso gratuito para conocer dichos tratamientos
basados en la evidencia y avalados por la comunidad cientifica es la pagina
https://effectivechildtherapy.org/. “Effective Child Therapy” es una iniciativa
de la Society of Clinical Child and Adolescent Psychology (SCCAP), como
parte de la Divisidon 53 de la American Psychological Association.

Para el tratamiento de la ansiedad, de las terapias que han sido evaluadas

y en las que investigadores y profesionales de la salud mental infanto-
juvenil han encontrado evidencia que muestra que se encuentran en el nivel
superior de eficacia aparecen las siguientes: la terapia cognitivo-conductual,
la exposicion, el modelado, la terapia cognitivo-conductual con la implicacidn
de los padres, la psicoeducacion y la terapia cognitivo-conductual con
medicacion.

Al respecto de la terapia cognitivo-conductual para niflos y adolescentes,
normalmente se trata de tratamientos de corta duracién (entre 6 y 20
sesiones) que se enfocan en dotar al nino/adolescente y/o a sus padres
de habilidades especificas para manejar los niveles de ansiedad. En
concreto, se centra en la forma en la que los pensamientos, emociones

y conductas de los nifos y adolescentes se relacionan y afectan las

unas con las otras. El objetivo es que éstos aprendan habilidades que

les permitan conocer y regular sus emociones y pensamientos, y que
puedan afrontar gradualmente sus miedos y preocupaciones. La eleccion
de una o varias técnicas de intervenciéon cognitivo-conductual dependera



fundamentalmente de la naturaleza etioldgica (por ejemplo, cognitiva,
psicofisioldgica o motora) responsable de la aparicidon y mantenimiento del
trastorno de ansiedad. Una de las técnicas incluidas en la terapia cognitivo-
conductual es la exposicién a los estimulos temidos, la cual puede hacerse
en imaginacidn o en vivo, aunque la exposicidon en vivo ha mostrado ser
mas eficaz que la primera. Es crucial realizar una jerarquia de situaciones
temidas para gradualmente ir afrontandolas. Otra de las técnicas es la
reestructuracion cognitiva, la cual tiene como meta la modificacién de las
creencias y pensamientos desadaptativos que estadn contribuyendo a la
evitacién y/o escape de situaciones aversivas. De este modo, se pretende
que el niflo etiquete las situaciones y/o estimulos que percibe como
amenazantes de manera mas positiva, asi como su propia competencia
para hacerles frente, de modo que decrezca la ansiedad y la evitacion.

En este sentido, también se le ensefan estrategias de afrontamiento
diversas, entre las que se incluyen la relajacién, la respiracion controlada,
las autoinstrucciones positivas, el entrenamiento en solucién de problemas
y el entrenamiento en habilidades sociales-asertividad, especialmente
destinado, este Ultimo, en casos de ansiedad social como le sucede a uno
de nuestros personajes en este articulo que es Martin.

Existen estupendos recursos bibliograficos en castellano donde se pueden
consultar las intervenciones destinadas a diferentes trastornos de ansiedad
en poblacién infanto-juvenil y que remitimos al lector para una mayor
informacién (por ejemplo, en la editorial pirdmide se puede encontrar no
solo libros técnicos y profesionales, sino también colecciones destinadas

al publico no experto, asi, por ejemplo es de destacar las colecciones,
Guias para padres y madres y la de Sos-Psicologia util). En relacion a

los tratamientos basados en la evidencia, se encuentra el articulo “La
psicologia basada en la evidencia y el disefio y evaluacidon de tratamientos
psicolégicos” publicada en la Revista de Psicopatologia y Psicologia
Clinica por el equipo liderado por el profesor Juan Antonio Moriana
(Moriana y Martinez, 2011). Por otra parte, una descripcion detallada de las
intervenciones disponibles y otras adicionales puede leerse en el articulo de
Cano-Vindel y Moriana en este mismo monografico.

Sin embargo, a pesar de gque existen herramientas terapéuticas utiles y
eficaces para abordar este tipo de dificultades y trastornos en la poblaciéon
infanto-juvenil, el alcance de la disponibilidad de las intervenciones

no siempre llega a los padres, nifos, adolescentes, el sector educativo

o sanitario. Entre los motivos, se encuentra, por una parte, la falta de
conocimiento de tratamientos basados en la evidencia y otro la tendencia
en la busqueda de tratamientos farmacoldgicos, al ser mas facilmente
accesibles que los psicoldgicos a través del sistema de salud, a lo que se une
el deseo de disponer de una medicacion que palie los sintomas y molestias
fisicos de manera rapida.

Por otra parte, se necesita prestar mas atencion a adaptar culturalmente
las intervenciones basadas en la evidencia para que los nifos, adolescentes
y familias procedentes de otras culturas o colectivos y minorias puedan
beneficiarse de ellas.

Volviendo a nuestros personajes, Martin, Maria y Esther (e incluso Lucia, el
primer ejemplo de este capitulo) son casos que, aungue ilustran algunos de
los trastornos de ansiedad mas frecuentes en niflos y adolescentes, han sido
inventados para este escrito. No han pasado en realidad, a pesar de que



es un reflejo de lo que un numero nada despreciable de chavales pueden
estar viviendo, experimentando y sufriendo. Pues bien, si hubiesen ocurrido
realmente, tal y como se ha seflalado en parrafos anteriores, probablemente
soélo uno de ellos habria pedido ayuda. Las estadisticas dicen que sdlo

una minoria de los adolescentes con problemas de ansiedad acude a un
psicélogo (Merikangas, Burstein, et al., 2010).

éPor qué no buscar ayuda cuando se siente malestar psicolégico? ¢Acaso
se evita ir al médico si se siente un dolor, hay fiebre u otro sintoma que
entorpezca nuestra vida cotidiana?

Una de las razones que favorece el no buscar ayuda es que, al tratarse de un
problema interiorizado, frecuentemente no es percibido por los adultos; o en
caso de que lo sea, los adultos tienden a minimizar el impacto, sufrimiento
e interferencia que la ansiedad puede provocar en los adolescentes. Segun
Ford y cols. (2008) el acudir o no al servicio de salud mental infanto-juvenil
estd determinado por tres factores: el impacto del trastorno en los padres,
la percepcién de los padres de que el adolescente tiene un problema y

el contacto previo con profesores o profesionales de atencion primaria.

Es decir, por elementos ajenos al propio adolescente. No importa tanto la
frecuencia o la intensidad en la que se den los sintomas en la persona. En
realidad, la busqueda de ayuda, cuando hablamos de menores, depende
sobre todo de la opinidn de los padres, de la percepcion que ellos tengan
sobre si lo que le pasa a su hijo es problematico o no. Normalmente,
muchos padres piensan que cuando su hijo muestra sintomas de algun
trastorno de ansiedad, lo que estan viendo es un defecto del caracter de
su hijo, una muestra de falta de control de emociones que se arregla con
mas voluntad por parte del afectado (“esto se le pasara con el tiempo”,

“si se esforzara mas, no estaria danto la nota, ni quejandose tanto”...). Y es
entonces cuando surge la frase que todo lo soluciona: “tu lo que tienes que
hacer es tranquilizarte y dominarte. Mirame a mi, con las preocupaciones
gue tengo y no voy por ahi lloriqueando vy, quejdandome como tu y sobre
todo preocupandome o teniendo ese miedo que tu dices de cosas que son
tonterias”. Con lo que al adolescente le queda perfectamente claro que sus
padres se preocupan por él, lo quieren con locura y que son absolutamente
incapaces de ofrecerle ayuda o comprension.

Por otra parte, el tercer factor sefalado por Ford y cols. (2008), el tipo de
contacto previo con profesionales de atenciéon primaria o de la educacion,
gue puede verse influido por variables tan dispares como la capacitacién de
esos profesionales (que con toda la buena intencién de la que son capaces,
empeoren el problema por su falta de pericia o de experiencia), la confianza
que el adolescente sea capaz de otorgarles (teniendo en cuenta el tipo de
problema que tiene en el que todo es causa de miedo, como ser juzgado,
ser traicionado o incomprendido; asi como la etapa tan conflictiva en la que
vive, como es la adolescencia, llena de inseguridades y de incertidumbres)
o, simplemente, por el desinterés o la desgana a la hora de desempefar

su trabajo. Por otra parte, al hilo de lo sefalado en parrafos anteriores,

los sintomas fisicos que acompafan a la ansiedad tienden a ser los mas
salientes y los que se perciben antes, lo que hace que, si se decide pedir
ayuda, se acuda en primer lugar al médico. El que, ademads de la atencion
médica que el menor que presenta un trastorno de ansiedad, reciba otro
tipo de intervencion de tipo psicoldgica, va a depender en parte, de lo que
el médico pueda deducir tras su exploraciéon e indique y recomiende a la
familia, el cdmo reacciona ésta sobre la informaciéon dada, el cémo vaya



evolucionando el menor y la disponibilidad de recursos a los que pueda
acudir o utilizar la familia y el menor.

Asi pues, seria necesario aumentar la informaciéon sobre esta problematica
en los padres y profesionales de la educacién y salud primaria, pero también
entre los propios adolescentes. En este sentido, la falta de alfabetizacion
emocional de los adolescentes les lleva a percibir la presencia de problemas
de ansiedad como algo que debe ser ocultado para evitar el estigma (“van

a pensar que soy débil, que no valgo ni para controlarme a mi mismo”).
Como consecuencia, muchos menores con problemas de ansiedad sufren

no soélo por los sintomas y la discapacidad provocada por estos problemas,
sino también por los estereotipos y prejuicios relacionados con la presencia
de un problema de ansiedad, asi como por la aceptacién de ese estereotipo
como la verdad absoluta. Los adolescentes son una de las poblaciones con
un mayor riesgo de estigma y a su vez, son un grupo de edad en el que
sentirse diferente cobra una importancia crucial en el desarrollo del bienestar
emocional. Se puede decir que el estigma y la discriminacion asociada

son otros de los factores relacionados con la no busqueda de tratamiento
entre adolescentes con problemas de salud mental, lo que supone que una
buena parte los adolescentes pueden verse privados de las oportunidades
educativas, sociales, familiares, laborales y econdmicas que otras personas
sin ningun problema mental tendria (para mas informacion al respecto véase
el articulo de Casafas y Laluct en este mismo monogréfico).

Por tanto, se puede decir que el estigma y la discriminacién (que lo que
refleja es una falta de informacioén sobre lo que son los trastornos mentales
y/o alteraciones emocionales), junto con la incomprension de padres

y de algunos profesionales de la educacion o de salud primaria son la
principal barrera que los adolescentes con ansiedad se encuentran para

Su recuperacion, bienestar y, en definitiva, para alcanzar una vida plena y
normalizada.

En consecuencia, se considera necesario, aumentar la informacion sobre

lo que supone la salud mental y emocional entre los niflos y jévenes,
padres, familias e incluso entre los profesionales del ambito educativo y
ambito sanitario. A este respecto, especialmente destinado a los padres y
cuidadores, con el objetivo de proporcionar informacidén util sobre problemas
de salud mental en los nifos y adolescentes, incluyendo las opciones de
tratamiento basadas en la evidencia (tratamientos con apoyo cientifico)
disponibles, se encuentra esta pagina de la Sociedad de Psicologia Clinica
de Nifos y Adolescentes y el Centro para Nifios y Familias de la Universidad
Internacional de Florida: http://effectivechildtherapy.fiu.edu/parents. En

ella se muestra una serie de videos breves de entrevistas con expertos en
problemas especificos que experimentan las familias y los nifios.

Asi mismo y junto a lo anterior es necesario el disefio e implementacidn de

protocolos de deteccidon temprana e interdisciplinares que permitan que los
menores de edad puedan ser identificados tempranamente de modo que se
puedan beneficiar de una intervencion basada en la evidencia.

Es tarea de los adultos, padres, el sector educativo y sanitario el ayudar

a la deteccidn y la intervencion sobre estos problemas. Para ello, los
profesionales de la salud mental pueden ayudar con programas de
sensibilizacién y alfabetizacion emocional dirigidos a la poblacién que
rodea a los menores. Sin duda, la labor de profesionales de otras disciplinas
también puede contribuir a la deteccidn de estos problemas (p. €], las



tecnologias de la informacion y comunicacion, la epigenética, el analisis de
la microbiota y del lenguaje de los nifios y adolescentes, la salud publica, los
patrones de habitos saludables, etc.).

Hay mucho hecho, mucho camino recorrido en la comprensiéon de los
trastornos mentales, y en concreto los relacionados con la ansiedad; sobre
como definirlos, cdmo entenderlos, como identificarlos, cdmo detectarlos,
como evaluarlos, como intervenir sobre ellos, como prevenirlos (un ejemplo,
lo tenemos en los diferentes articulos que aparecen en este monografico).

Y esto no para, es un avance continuo el que realiza la psicologia como
disciplina cientifica en el intento de aumentar nuestro conocimiento, mejorar
los recursos disponibles, dar respuesta a aquellos casos y situaciones donde
no se llega adecuadamente. Pero lo que tenemos en la actualidad, es ya tan
importante, son tanto los datos y recursos disponibles que entre todos hay
que hacer un esfuerzo para que todo ese conocimiento y recursos pueda ser
utilizado, pueda llegar al mayor nimero de personas posibles y consigamos
asi, promocionar la salud mental y emocional de los niflos y jévenes, prevenir
la aparicion de trastornos mentales e intervenir con las mayores garantias
posibles en aquellos casos en los que ya es necesario. Terminamos con la
frase recogida en el Informe de la Red PROEM (http://redproem.es) “No hay
futuro sin adolescentes emocionalmente sanos”. Y a Lucia, Martin, Maria y
Esther los queremos asi, emocionalmente sanos.
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La depresion en la adolescencia:
¢Un problema enmascarado?

Palabras clave: Depresion, adolescente, juventud, detecciéon, programas de
prevencion, intervencion.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) pronostico que en el ya no muy
lejano 2020, la depresion se habrad convertido en la segunda causa principal

de discapacidad a nivel mundial y que afecta ya a mas de 300 millones de
personas y es por lo tanto un problema que contribuye de forma notable a la
carga mundial general de morbilidad. Concretamente, en el reciente Informe de
la Federacion Mundial de la Salud Mental (World Federation for Mental Health;
WFMH) titulado: Los jovenes y la salud mental en un mundo de transformaciéon
(Young people and mental health in a changing world, 2018) se afirma que la
depresion es la primera causa de morbilidad entre la juventud. Este periodo
del ciclo vital, comprendido entre los 12 y los 18 afios, se caracteriza por una
continua presencia de cambios fisicos, cognitivos y sociales experimentados en
un periodo breve de tiempo y que pueden convertirse en factores estresores.
Por otro lado, la evidencia empirica muestra que, aunque con frecuencia

los primeros episodios de depresion se inician en la adolescencia media o
tardia, pueden comenzar en etapas previas y esto es un factor de riesgo de
cronicidad que puede conducir a un deterioro funcional tanto a corto como

a largo plazo. A pesar de toda esta informacion y ocurriendo o mismo en

el caso de los adultos, se sabe que muchos de los jovenes vy las jovenes que
presentan este problema, no son detectados ni debidamente derivados a los
servicios de salud correspondientes y por lo tanto no reciben el diagndstico y
el tratamiento adecuados (Rinke et al., In Press).



Los trastornos depresivos y en general los problemas de salud mental,

no solamente afectan a las personas que los sufren y a su entorno, sino
qgue también tienen un fuerte impacto social y econdmico y a pesar de

los avances en sistemas de prevencién y en los tratamientos, se estima
que cuestan 50 mil millones de ddlares anuales a la economia de los
Estados Unidos (Baxter et al., 2014). Paralelamente, en Europa ocurre el
mismo problema y los estudios concluyen que los trastornos mentales
incurren en costos econdmicos sustanciales, generando gastos directos e
indirectos a través de la asistencia sanitaria y social, ademas de generar
también importantes pérdidas a nivel de productividad (Wykes et al., 2015).
Teniendo en cuenta este contexto, es importante enfatizar la necesidad de
sensibilizacion con este tema y en especial formar y contar con equipos
multidisciplinares de profesionales con el objetivo en primer lugar de
mejorar la prevenciéon y posteriormente la deteccidon precoz y las opciones
de tratamiento y el seguimiento. La presencia de este problema esta
comprometiendo la calidad de vida, bienestar y desarrollo de los jovenes y
las jovenes y por lo tanto es necesario estudiarlo y darle visibilidad.

Los datos anteriormente citados han llevado a investigar en los ultimos afos
si existe una epidemia de depresion en nifos y adolescentes. En este sentido,
si bien algunos estudios (Costello et al., 2006; Polanczyk et al., 2015; Wiens
et al., 2017) no encontraron un incremento de depresion en los adolescentes
nacidos en los ultimos afnos, otros (Lu, 2019; Mojtabai et al., 2016) han
observado un aumento significativo en la prevalencia a 12 meses del episodio
depresivo mayor, que va del 8,3% al 12,9% en adolescentes (12-17 aflos)
estadounidenses. En Espafa, un estudio llevado a cabo con pre-adolescentes
en el que se comparaban datos actuales con los obtenidos hace mas de dos
décadas, encontrd una prevalencia de trastorno depresivo mayor en el ultimo
mes de 1,6% (Canals et al., 2018), similar a la encontrada veinte afios atras,

de 1,5% (Canals et al,, 1995). No obstante, considerando no solo la depresién
mayor, sino también el trastorno depresivo persistente (TDP), se alcanza el
3,4% de afectados en el inicio de la adolescencia. Teniendo en cuenta que la
distimia (incluida en TDP) precoz puede ser un factor de riesgo para el TDM,
este mayor porcentaje nos presupone que podamos encontrarnos con cifras
mucho mas altas de depresion en la juventud.

En relacion al género y a la edad, la depresidon es mas frecuente en mujeres
(Lu, 2019; Breslau et al.,, 2017; Kessler et al., 2012; Mojtabai et al., 2016) y

en la etapa mas tardia de la adolescencia (Lu, 2019; Magklara et al., 2015;
Mojtabai et al., 2016). Diversos estudios han encontrado que la edad media
de inicio para la depresion estaria entre los 13 y 14 aflos y por debajo de los
12-13 afos, la prevalencia es mas baja y no se muestran diferencias segun
género (Breslau et al., 2017; Canals et al,, 1995, Canals et al., 2018; Costello et
al., 2006, Merikangas et al., 2010, Ormel et al., 2015, Sequeira et al., 2017).

Es importante sefalar que los estudios epidemioldgicos nos permiten
constatar que un porcentaje alto de los adolescentes con depresion no
acuden a ningun servicio profesional. Los datos hallados en Espafa, donde
se ha hallado que el 55 y el 65% no han buscado ninguna ayuda (Canals
et al., 2018), coinciden con los encontrados en otros paises (Lu, 2019;
Zuckerbrot et al., 2018). Esto conlleva que estos adolescentes tengan

un mayor riesgo de persistencia y duracion de los episodios, mayor



probabilidad de problemas psicoldgicos asociados y también fisicos y un
peor desarrollo psicosocial y académico-laboral.

Tal y como sefalan diferentes expertos o se indica en diversas guias
especializadas en la cuestién, en primer lugar, es necesario que los
profesionales de la salud que trabajan en atencion primaria tengan la
formacioén y el conocimiento necesarios para realizar una deteccién
adecuada y a tiempo. Es también importante que el abordaje de los
trastornos depresivos se realice desde un punto de vista multidisciplinar. Asi,
profesionales del &mbito de la medicina, enfermeria, psicologia y psiquiatria y
maestros y profesores, deben realizar si es necesario una evaluacion inicial o
un cribado, ademas de saber identificar los multiples factores de riesgo que
pueden intervenir en la aparicion de este trastorno o en a la exacerbacion de
sus sintomas y que hacen mas vulnerables a algunos grupos de poblacion.
También es necesario que estos profesionales pongan en practica habilidades
de comunicacion como la escucha activa y que se encarguen de establecer
un clima de confianza con los jévenes vy las jovenes que facilite la deteccidon
de los problemas del estado de animo o del riesgo de presentarlos, poder
asesorarlos, ofrecer apoyo o dar la oportunidad de hablar sobre la cuestién y
asi poder realizar las recomendaciones o derivaciones necesarias.

Desafortunadamente, ocurre con mucha frecuencia que los y las jovenes

no saben interpretar muy bien lo que les estd pasando y paralelamente las
personas de su entorno atribuyen erroneamente los sintomas a una cuestion
propia de la edad o solo observan las conductas disruptivas, sin saberlo
relacionar con el trastorno emocional. Estos hechos causan una importante
interferencia, alteran la interrelacion con los adultos e iguales y retrasan la
busqueda de ayuda para iniciar el abordaje del problema.

Clinicamente y siguiendo los criterios de clasificacion vigentes de la
Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM-5; APA, 2013), los trastornos
depresivos incluyen las siguientes categorias de diagndstico: Trastorno
depresivo mayor (TDM), trastorno depresivo persistente (distimia) (TDP),
trastorno de desregulacidn disruptiva del estado de animo (TDDEA) y
trastorno disférico premenstrual. El Unico de estos trastornos que debe
iniciarse especificamente en la edad escolar es el TDDEA. EIl TDM y el TDP
tienen criterios validos para cualquier edad con notas especificas para los
nifos y adolescentes.

La reciente clasificacion revisada de la OMS (ICD-11; OMS, versién online
diciembre 2018) no se adapta exactamente a las mismas categorias que el
DSM-5, sino que mas bien sigue la linea de las clasificaciones anteriores.

Los trastornos depresivos se encuentran como un apartado dentro de los
trastornos de humor (donde también estad el trastorno bipolar) e incluyen la
categoria de trastorno depresivo de episodio Unico, el trastorno depresivo
recurrente, el trastorno distimico, el trastorno mixto de ansiedad y depresion
y el trastorno disférico premenstrual. En ambas clasificaciones también se
incluyen los trastornos depresivos relacionados con el uso de medicacion, de
sustancias o con la enfermedad médica.

Para el diagndstico de TDM, la persona debe presentar durante al menos
dos semanas, un minimo de cinco sintomas (de los nueve existentes),



siendo al menos uno de éstos el estado de animo depresivo o bien la
pérdida de interés por aquellas actividades que anteriormente resultaban
gratificantes y placenteras. En los nifios y adolescentes el estado de animo
triste puede ser frecuentemente expresado como irritable y por tanto se
consideran equivalentes. Esta irritabilidad conlleva que los adolescentes
tengan manifestaciones conductuales (oposicionismo, protestas, agresividad,
conductas de riesgo...) que pueden ocasionar problemas dentro del entorno
familiar, social y escolar y que junto a otros sintomas nos deberian hacer
pensar en una depresion. Las otras 7 manifestaciones incluidas en los
criterios de TDM son: Cambios significativos en el peso o en el apetito,
alteraciones en el patréon de suefo, agitacion o lentitud psicomotora,

fatiga o pérdida de energia, sentimientos de sentirse inutil o culpable
inapropiadamente, disminucién de la capacidad para estar concentrado,
pensar o tomar decisiones y pensamientos recurrentes de muerte o ideacion
de suicidio que puede haber llegado al intento o tener un plan premeditado
para matarse.

Estas manifestaciones deben afectar a la persona de manera diaria o casi
diaria y le ocasionan un gran malestar a la vez que le interfieren en su
funcionamiento académico, laboral o social. Evolutivamente, los sintomas
de depresion se expresan diferente segun la edad. Como refiere Del Barrio
(2014), los nifios “sienten” la depresidn (muchos sintomas somaticos, Illantos,
protestas...) y a partir de la adolescencia no solo la “sienten” sino que la
“piensan”. Esto es debido al nivel cognitivo y emocional de cada etapa,
relacionado con el neurodesarrollo. De esta manera, los sintomas que nos
han de hacer pensar que un/una joven (con mas frecuencia mujer) presenta
una depresion son: le cuesta levantarse por las mafanas, estd apatico y
cansado, le duele la cabeza (o espalda, piernas) frecuentemente, no tiene
ganas de ir al instituto o trabajo, le es dificil realizar sus tareas académicas
o laborales, estd pesimista y desesperanzado, no le apetece salir con sus
amigos o hacer cosas que antes le gustaban, se encuentra solo, esta de
malhumor o desanimado, le cuesta dormir por la noche, no se gusta a si
mismo, come menos 0 come de manera mas compulsiva porque le calma el
malestar interno y va pensando que seria mejor no haber nacido o que le
gustaria estar muerto. Muchas veces se asocian a la depresidn sintomas o
trastornos de ansiedad. La sensacion de soledad se acompafia asimismo de
retraimiento social ya que, a parte de su propia inhibicién, sus iguales van
evitando la compania con el compafiero depresivo.

Debemos de tener en cuenta, que en algunos casos un trastorno depresivo
puede formar parte de un trastorno grave y crénico denominado trastorno
bipolar. Para ello es necesario que con anterioridad o posterioridad a la
depresidn se haya padecido un episodio de mania o hipomania.

El TDP (segun DSM-5) incluye la presencia de un estado de animo
créonicamente depresivo (o irritable en nifos y adolescentes) la mayor

parte del dia la mayoria de los dias con una duraciéon minima de un afio en
adolescentes (dos en adultos) y al menos dos de los siguientes sintomas:
alteraciones en el apetito, alteraciones en el suefo, falta de energia, baja
autoestima, dificultades para pensar o tomar decisiones y sentimientos de
desesperanza. El TDP puede incluir el TDM si este ha estado presente como
minimo un afo (dos en adultos). También, como criterio de diagndstico
clinico, los sintomas mencionados tienen que causar un malestar significativo
o un deterioro en el funcionamiento adaptativo del joven. Por tanto, vemos
que el TDP o trastorno distimico es un cuadro que puede ser mucho mas



duradero pero que aparece como menos severo que el TDM. Esto conlleva
gue pase muchas veces desapercibido como “cosas de la edad adolescente”,
no se diagnostique y no se trate, pero que por su larga duracién haya
interferido la vida académica, social y familiar y aumente el riesgo de
depresion mas severa a posteriori. Aunque el TDP o distimia no incluya

la ideacidn suicida, ésta también pueda existir e incrementa la severidad

del trastorno. La larga duracién de este trastorno hace que tenga mas
consecuencias negativas sobre el rendimiento académico que un episodio de
DM, asi como un mayor riesgo de inicio en el consumo de téxicos.

El DSM-5 ha introducido tres niveles de severidad en los trastornos
depresivos (leve, moderada y severa) segun el numero de sintomas, su
severidad e interferencia. También tiene en cuenta algunas etiquetas
especificadoras para denominar los cuadros depresivos que cursan con
ansiedad, con sintomatologia maniaca o hipomaniaca (depresién con
caracteristicas mixtas) o con sintomas psicoéticos, entre otras.

Un trastorno introducido en el DSM-5 y que empieza en niflos, puede
persistir en la adolescencia y relaciona la depresién con las alteraciones
conductuales es el TDDEA. En este cuadro se presentan severos arrebatos
verbales y/o comportamentales (agresiones a personas o propiedades) en
una frecuencia minima de 3/semana y durante 12 meses, en varios contextos
y desproporcionados a la situacion en intensidad o duracién y nivel de
desarrollo. El estado de danimo entre medio de los arrebatos es irritable o
de enfado la mayor parte del dia. Algunos autores (Copeland et al., 2014)
refieren una importante continuidad de este trastorno con alteraciones
emocionales a los 24-26 afos (25% a cuadros de depresion y del 45% a
trastornos de ansiedad).

Los sintomas de la depresidn varian a lo largo de un espectro de severidad
que a veces llega a alcanzar los criterios minimos para recibir el diagndstico
de TDM o TDP y otras son cuadros subclinicos o la presencia de sintomas,
pero que son algo mas que una respuesta emocional puntual ante problemas
que se presentan en la vida cotidiana. Ademas, este espectro presenta una
considerable estabilidad y persistencia a lo largo de los afos (De la Vega et
al., 2018). En adolescentes, la presencia de sintomas depresivos es frecuente
(entre el 11% y el 30% segun paises y periodo de la adolescencia) (Canals

et al.,, 2018; Paschall y Bersamin, 2018; Wang et al., 2016) y se ha mostrado
gue puede formar parte de un continuum de alteracién emocional y ser
predictora de trastornos depresivos en la juventud (Canals et al., 2002;
Carballo et al., 2011; Hill et al., 2014; Wesselhoeft et al., 2013). Por otra parte,
casi el 50% de adolescentes de 15 afios con cuadros subclinicos de depresion
progresan a TDM a los 20 afios y mas del 70% de TDM persisten con el
mismo diagndstico o presentan depresion subclinica (Agerup et al., 2014).
Un estudio de seguimiento de adolescentes espafoles evaluados desde los 11
afos hasta los 18 anos halld que el 80% de los diagnosticados a los 18 aflos
habian sufrido sintomas de depresiéon previamente (Canals et al., 2002).

En este sentido, es importante identificar esta sintomatologia e intervenir
precozmente para prevenir el desarrollo de los trastornos clinicamente
establecidos en la juventud y sus consecuencias negativas en la vida de

las y los jovenes. Recientemente, Rinke et al. (In Press) han mostrado que



la incorporacion de exdmenes rutinarios de identificacion de problemas
emocionales en adolescentes en los servicios de atencidn primaria y la
integracion de profesionales de salud mental en la red primaria asistencial,
aumenta la deteccidon y la posibilidad de intervencién en la depresion de
estos jovenes.

Segun la guia clinica sobre la depresidn infanto-juvenil del National Institute
for Health and Care Excellence, popularmente conocida como guia NICE
(2013) y el contenido de la cual esta avalado por la evidencia cientifica,

el trastorno depresivo es realmente muy heterogéneo y diagnosticarlo

en este grupo de edad es una cuestidn compleja. Asi, teniendo en cuenta
gue se corre el riesgo de que el problema quede enmascarado, en el
apartado de deteccién y a modo de estrategia de prevencion, se hace
referencia a la necesidad de evaluar la presencia de determinados factores
de riesgo psicosociales que son altamente prevalentes entre los nifios y

los adolescentes. Entre estos factores encontramos la edad adolescente, el
género femenino, los posibles problemas a nivel familiar, o incluso vivir en un
entorno institucionalizado, el acoso escolar (bullying) o cualquier forma de
abuso ya sea fisico o psicoldgico, la presencia de comorbilidades (trastorno
negativista desafiante en nifos, ansiedad), el consumo de sustancias tdxicas,
el historial de presencia de trastornos psicolégicos (y mas especificamente
la depresion) en algun miembro de la familia, los eventos estresantes que
hayan podido ocurrir, o factores étnicos y culturales, asi como la presencia
de problemas de salud, entre muchos otros (lzaguirre y Calvete, 2018;
Joinson et al,, 2017; Loth et al,, 2014; Lu, 2019; Sousa et al,, 2018). Estos
factores de riesgo son comunes para todo el espectro de los trastornos
depresivos y por tanto la prevencion puede ser comun.

Los factores de estrés a nivel social o familiar conducen al riesgo de
depresion cuando recaen en adolescentes con caracteristicas individuales
gue les confieren mayor vulnerabilidad. Asi, la genética tiene un papel
importante en la depresion. Existe un mayor riesgo en hijos de padres
deprimidos (Loechne et al., 2018) y cada vez mas se hallan diversos
polimorfismos genéticos que a través de la interaccidén con acontecimientos
estresantes se relacionan con el desarrollo de la depresién. El gen mas
estudiado es el del transportador de la serotonina (5-HTTLPR) (Bleys et

al., 2018; Starr et al,, 2013; Van Roekel et al.,, 2018), pero también se ha
encontrado como las alteraciones del BDNF Val66Met (Zhao et al., 2018),
del gen rs948854 de la galanina (Da Conceic¢ao et al., 2018) o de los genes
de triptdofano hidroxilasa (Wigner et al., 2018) pueden modular el riesgo de
depresion. A parte del riesgo genético, la influencia familiar puede también
transmitirse a través de los habitos de crianza o estilos educativos basados
en un bajo afecto y un alto o bajo control sobre el hijo (padres autoritarios o
negligentes).

Otras caracteristicas individuales que confieren mayor vulnerabilidad al
adolescente son rasgos del temperamento como la afectividad negativa,

la inhibiciéon y la huida altas; dimensiones de personalidad ligadas a la
inestabilidad emocional, neuroticismo y baja autoestima y autoeficacia (Del
Barrio, 2014) y los denominados cldsicamente estilos cognitivos negativos en
base a las teorias cognitivas de la depresion de Beck y Seligman (Beck et al,,
2012).



La severidad de la depresién aumenta cuando ademas encontramos otros
trastornos asociados. Este concepto se denomina comorbilidad e implica
una mayor heterogeneidad clinica, peor prondstico y conlleva importantes
repercusiones en el tratamiento y en el estudio de la etiopatogenia
(Geronazzo-Alman et al., 2018). La comorbilidad es comun en la depresién

y los trastornos de ansiedad son los mas frecuentemente encontrados
(Zavaglia y Bergeron, 2017; Canals et al., 2018). Sin embargo, otros trastornos
se encuentran asociados a la depresidon siendo a veces causa o consecuencia
de la misma; entre ellos el consumo de alcohol y otros téxicos (Merianos

et al., 2018; Paschall y Bersamin, 2018), el trastorno obsesivo compulsivo
(Peris et al., 2017), los trastornos del comportamiento alimentario (anorexia y
bulimia nerviosas, trastorno por atracén y obesidad) (Herzog y Eddy, 2018),
el trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad (Kita y Inoue, 2017) o
incluso los trastornos de conducta (McDonough-Caplan et al., 2018). En este
conjunto de problemas psicopatoldgicos es importante evaluar la posible
depresion comadrbida y tenerla en cuenta en el tratamiento.

La complejidad del diagndstico también lleva a remarcar que es necesario

el trabajo de forma coordinada y desde una perspectiva multidisciplinar

por parte de los profesionales de los centros de atencién primaria, de los
profesionales del ambito educativo, y de las Unidades Especificas de Salud
Mental Infanto-Juvenil. Una buena coordinacién permitira la rapida deteccién
del problema y poder aplicar un tratamiento adaptado en la medida de lo
posible a las necesidades de cada persona de forma temprana, evitando asi
un peor prondstico.

En relacion a los instrumentos existentes para la deteccion de la depresion,
las evidencias indican que muchos de ellos pueden identificar con buena
precision la presencia del trastorno depresivo mayor. A pesar de esto,

el numero de estudios cientificos sobre la precision de determinados
instrumentos para detectar la depresion en los y las jovenes, se considera
limitado (Siu et al., 2016).

Existen una gran cantidad y variedad de instrumentos para la evaluacién

de la depresion en este grupo etario. Algunos de ellos son mas generales

y otros mas especificos, unos son mas largos y otros los encontramos

en version mas reducida o bien preparados para ser administrados en un
ambito u otro (principalmente nos referimos al ambito educativo y al clinico).
Tenemos, por un lado, cuestionarios autoinformados (especificos o generales
de psicopatologia), cuestionarios que pueden contestar los padres o
docentes y, por otro lado, las entrevistas clinicas que cuentan con diferentes
niveles de estructuracion.

Algunos de los cuestionarios autoinformados mas conocidos y mas
ampliamente utilizados para detectar la depresién y la severidad de la misma
son: el Inventario de Depresion Infantil (Children’s Depression Inventory,

CDI, Kovacs, 1992; Figueras et al., 2010), una escala de 27 items para ser
administrada entre los 8 y 15 afios; y el Inventario de Depresion de Beck
(Beck Depression Inventory-2, BDI-Il, Beck et al., 1996), el cual puede usarse
en adolescentes y adultos y consta de 21 items. Por otra parte, tres escalas
breves y practicas de usar entre adolescentes y jovenes en los centros de



atencion primaria de salud o escolares son: la Short Mood and Feelings
Questionnaire (13 items) (SMFQ, Angold et al,, 1995) procedente de la MFQ
de 33 items, la versién Adolescente de la Patient Health Questionnaire (9
items) (PHQ-A, Johnson et al.,, 2002) y la version de 10 items de la Escala de
Depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos-Revisada (CESD-R, Eaton
et al.,, 2004), CESDR-10 (Haroz et al., 2014). Otras escalas autoinformadas

y adaptadas al espafol son la CES-D de 20 items (Radloff, 1991); la Escala

de Depresion para Nifos (CDS, Lang y Tisher, 2014), de 66 items (para 8-16
afos) y el Cuestionario Educativo-Clinico: Ansiedad y Depresion (CECAD,
Lozano et al.,, 2006) de 50 items. Los adolescentes pueden también responder
cuestionarios de cribado de problemas psicolégicos generales, en los cuales se
evallan sintomas depresivos. En este sentido, el Cuestionario de Capacidades
y Dificultades (SDQ, Goodman, 1997) es un instrumento de medida breve,
sencillo de administrar y util para ser administrado en el contexto clinico y
educativo (Ortufo-Sierra et al., 2016). También a nivel internacional es muy
usada la escala para adolescentes y jovenes del sistema ASEBA, el Youth’ Self
Report (Achenbach y Rescorla, 2001). Estas escalas tienen versiones para

ser contestadas por padres (SDQ, CBCL/6-18) y por maestros (SDQ, TRF/6-
18) y asi obtener informacion de los diversos entornos. Otros instrumentos

de evaluacién de psicopatologia general para los padres y maestros, como

el SENA (Sistema de Evaluacién de Nifios y Adolescentes; Fernandez-

Pinto et al., 2015) puede ser también una escala util. Sin embargo, por las
caracteristicas mayormente citadas a nivel cognitivo y emocional, la depresiéon
en el adolescente y en joven es mucho mas fiable detectarla a partir de la
propia informacién que a través de observadores externos.

Asi, a nivel primario, los profesionales que tienen acceso a los jovenes
disponen de buenas herramientas para la identificacion efectiva del riesgo
de depresion. Tras una primera evaluacion ya se dispone de la informacion
suficiente para identificar y determinar si el joven o la joven requiere de
mayor atencidn y seguimiento. Estos cuestionarios, aparte de ser buenos
instrumentos de cribado de la depresidn, algunos de ellos también permiten
obtener informacion concreta sobre las dreas afectadas y cuantificar la
intensidad con la que se manifiestan los sintomas, pero no son suficientes
para establecer un diagndstico. Por tanto, en los jovenes a riesgo es
necesario realizar una evaluacion clinica completa utilizando una entrevista
clinica y recogiendo informacion procedente de diversas fuentes de su
entorno. Por lo que respecta a la entrevista clinica, ésta puede ser una
entrevista abierta en la que el profesional especializado se adapta a los
criterios de las categorias diagnosticas vigentes o pueden ser entrevistas
semiestructuradas o estructuradas, las cuales permiten seguir de una manera
mas rigurosa los criterios establecidos por los sistemas de clasificacion.
Entre las mas utilizadas para evaluar la depresidon en nifios y adolescentes
encontramos las siguientes: la Kiddie Schedule for Affective Disorders

and Schizophrenia for School-Age Children-Present and Lifetime Version
(K-SADS-PL; Kaufman et al.,1997), la MINI International Neuropsychiatric
Interview (MINI-Kid; Sheehan et al,, 1998), la Diagnostic Interview Schedule
for Children (DISC; Costello et al., 1985), la Diagnostic Interview for Children
and Adolescents - Revised (DICA-R; Ezpeleta et al., 1997; Reich et al, 1991),
la Child and Adolescent Psychiatric Assessment (CAPA; Angold y Costello,
2000), la Development and Well-Being Assessment (DAWBA; Goodman et
al., 2000), la Anxiety Disorders Interview Schedule (ADIS-IV; Silvermany
Albano, 1996) o especificamente la Children’s Depression Rating Scale,
Revised (CDRS-R; Poznanski et al.,1984, Mayes et al., 2010).



En las ultimas décadas, una de las cuestiones entorno a la depresion que
mas avances ha experimentado es el desarrollo de intervenciones para su
prevencion y tratamiento y uno de los avances mas notables se ha producido
en relacion a las intervenciones psicoldgicas. Sin embargo, aun queda mucho
por avanzar en el abordaje de la depresion y se afirma que esta problematica
es debida a ciertas ambigledades o confusiones que se encuentran
alrededor del concepto de depresion, ademas del estigma que éste lleva
asociado. Diferentes estudios también remarcan el rol de las comorbilidades,
la falta de inversion en sanidad para atender los problemas de salud mental
en general y también la ausencia de biomarcadores concretos y validados
como factores que afectan al avance e implantacion de tratamientos e
intervenciones efectivas (Lasalvia et al., 2018; Patel et al., 2017).

A nivel de intervencion, de entrada, se debe establecer una clara diferencia
entre lo que son intervenciones con caracter preventivo y lo que son
propiamente los tratamientos para combatir la depresién. A continuacion,
en primer lugar, se proporcionard informacidn sobre la intervenciéon de tipo
preventivo y mds adelante nos centraremos en ofrecer informacion sobre
intervenciones para aplicar en caso de depresion.

En cuanto a las intervenciones preventivas, es importante explicar que éstas se
clasifican segun varios tipos, considerando la poblacién a la que van dirigidas
(Mrakez and Haggerty, 1994). Existe la prevencion universal que tiene en cuenta
a todos los miembros de una determinada poblaciéon como por ejemplo todas
las personas que se encuentran en estadio concreto del desarrollo.

También estd la prevencioén dirigida, centrada en grupos particulares

y dentro de ésta encontramos la prevencion selectiva, dirigida a las
personas con un riesgo superior a la media de presentar el trastorno y

la prevencion indicada, dirigida a personas que tienen manifestaciones
subclinicas del trastorno para evitar que los sintomas evolucionen a un
TDM. En este sentido, varios estudios realizados durante esta Ultima década,
concluyen que existe suficiente evidencia para afirmar que los programas
de prevencién de la depresién son eficaces y son una medida eficiente de
ahorro en sanidad (Meny'’s et al., 2011; Mihalopoulos et al., 2011; Zuckerbrot
et al., 2018). Asi, considerando la importancia de la prevencién y teniendo
en cuenta que la depresion puede presentar un curso recurrente, esto nos
debe hacer pensar que también es importante trabajar para prevenir esta
recurrencia o recaida, es decir, tratar de llevar a cabo una intervencion o
seguimiento de ciertos determinantes, que favorezca la no reaparicion de
nuevos episodios depresivos en el futuro. Es necesario que se lleven a cabo
estudios epidemioldgicos, investigar la frecuencia con la que este problema
se manifiesta en este grupo etario, explorar los factores que propician la
aparicion de sus sintomas y crear modelos predictivos lo mas explicativos
posible. Asi, tal y como sugieren Jaureguizar et al. (2015), todo este
conocimiento es y seguird siendo de gran utilidad cuando se trabaja en la
elaboracién de los programas de prevencion.

Considerandose las intervenciones preventivas una estratégia altamente
eficaz y necesaria, a continuacion se explicaran los principales objetivos



y un poco el procedimiento de algunos programas que han sido
ampliamente desarrollados, aplicados y estudiados y que han sido aplicados
principalmente en atencién primaria o en centros educativos:

- Penn Resiliency Program (PRP) de Gillham et al. (1990) tiene el objetivo
principal de que los jovenes y las jovenes puedan desarrollar habilidades
relacionadas con el control emocional y conciencia emocional, habilidades
para la resolucion de problemas, asertividad, mejorar las habilidades
sociales y tratar de que sean mas optimistas. En cuanto al procedimiento,
consta de unas 12 sesiones de 90 minutos de duracidon cada una.

- Coping with Stress Course (CWSC) de Clarke et al. (1995) para que los
jovenes y las jovenes aprendan entre otras cosas a: refutar pensamientos
desadaptativos, afrontar la presencia de estados de animo negativos,
llegar a acuerdos con padres y compaferos o también a desarrollar
habilidades sociales. Este curso estd formado por 15 sesiones de 45
minutos de duracion.

- Adolescent Coping with Depression (CWD-A) de Clarke et al. (1990)
es una intervencién de caracter cognitivo conductual para abordar
problematicas frecuentes con las que se encuentran los adolescentes,
como por ejemplo la ansiedad, los pensamientos negativos e irracionales,
la falta de habilidades sociales, etc. El programa consta de 16 sesiones de
dos horas cada una. Cada sesion se lleva a cabo con grupos de hasta un
maximo de 10 participantes.

- Problem Solving for Life (PSFL) de Spence et al. (2003) es un programa
diseflado para prevenir la depresion en los adolescentes mediante
sesiones que transcurren en las aulas y por lo tanto lo implementa el
profesor. Utiliza dos enfoques, por un lado la reestructuraciéon cognitiva
para refutar pensamientos no adaptativos y por el otro el entrenamiento
en habilidades para afrontar los problemas de manera adecuada. Se lleva
a cabo a partir de 8 sesiones que duran entre 45 y 50 minutos cada una.
Interpersonal Psychotherapy.

- Adolescent Skills Training (IPT-AST) de Young y Mufson (2003) para la
prevencion de la depresiéon y para permitir la adaptacién grupal de los
adolescentes con este problema. Tiene un componente psicoeducativo
que implica trabajar para entender qué es la prevencion, se educa
sobre qué es la depresion y se habla de sentimientos y de interacciones
personales. Los objetivos generales son la mejora del funcionamiento
interpersonal, de los sintomas depresivos y la prevencién. Este programa
se recomienda que se realice semanalmente, primero con sesiones
individuales de 45 minutos de duracion y a continuacién mediante
sesiones grupales de 90 minutos. La duracion seria de 10 semanas, 2
semanas de sesiones individuales y luego 8 de sesiones grupales.

- Resourceful Adolescent Program-Adolescents (RAP-A) de Shochet et al.
(2001) programa universal basado en la metafora de “los tres cerditos”,
el popular cuento infantil y que tiene el objetivo de desarrollar la
resiliencia entre los adolescentes. El programa cuenta con un componente
cognitivo-conductual, proporciona técnicas para aprender a mantener la
calma, también la autoestima, la reestructuracion cognitiva y la resolucion
de conflictos. También cuenta con un componente interpersonal para
aprender a promover, el equilibrio y lidiar con conflictos para llegar al
entendimiento colocdndose en la perspectiva de los demas. El programa



transcurre mediante 11 sesiones con una duracion de 50 minutos
aproximadamente cada sesion.

Después de revisar exhaustivamente la literatura cientifica, se puede afirmar
gue en nuestro pais existe una falta de programas de prevencidn y también
de estudios sobre la eficacia de los programas existentes. Llegados a este
punto, mencionar el Programa Sonrisa: Psicologia Basada en la Evidencia
(Sanchez-Herndndez y Méndez, 2009) llevado a cabo en nuestro pais. Para
la creacion de este programa los autores tuvieron en cuenta los principales
factores de riesgo y protectores de la depresion, la eficacia de los programas
de intervencién precedentes y todo bajo el marco de la teoria cognitivo-
conductual y de la Psicologia Positiva. El objetivo principal del programa
fue el de promover el bienestar personal ademas de prevenir la depresion
en el periodo de la adolescencia (Sanchez-Hernandez, 2012; Sanchez-
Herndndez y Méndez, 2009; Sdnchez-Hernandez et al., 2014). Se pretende
que los adolescentes consoliden las emociones y rasgos positivos de su
vida y personalidad y también que fomenten aspectos como la curiosidad,
la motivacién y el optimismo, variable que correlaciona negativamente con
la depresion. El programa se conforma de once sesiones semanales de dos
horas cada una y todas sus actividades se agrupan en los siguientes seis
maodulos:

- Moddulo I: Motivacién y educaciéon emocional.

- Modulo II: Activacion conductual y regulacion emocional.
- Modulo lll: Resolucion de problemas.

- Modulo IV: Optimismo.

- Moddulo V: Habilidades sociales.

- Moddulo VI: Metas y plan de vida.

Tras realizar un estudio en el que se evaluaron un total de 1212 adolescentes
de 12y 22 de la ESO de siete centros educativos de Murcia, los resultados
sugieren que se produjo una disminucién significativa de los sintomas
depresivos y de ansiedad en aquellos casos en los que se aplicd el programa,
estos participantes mostraron un mayor nivel de bienestar psicoldgico

y entre otras cosas también aumentd su motivaciéon por realizar tareas
escolares.

En esta direccion, en Espafna también existen un gran nidmero de programas
para trabajar y aprender aspectos relacionados con la regulacién de las
emociones y habilidades sociales con los y las jovenes y la mayoria de ellos
se aplican en los propios centros educativos. También son interesantes los
programas que ofrecen técnicas especificas para afrontar el estrés, teniendo
en cuenta que el estrés es uno de los principales factores de riesgo de
depresidn. Asi pues, los programas que abordan este tipo de cuestiones
permiten a los adolescentes adquirir un buen conocimiento sobre sus
emociones y poder gestionar de forma mas efectiva y eficaz determinadas
situaciones que de otra manera podrian desencadenar la aparicion de
sintomas depresivos y afectar a su funcionalidad e incluso poner en riesgo
su salud mental futura. En general, destacar que se esta produciendo un
interés creciente por las intervenciones de caracter psicoeducativo, las
cuales ofrecen informacién amplia y precisa sobre temas de salud en general
y sobre autogestion (Jones et al., 2018).



Para finalizar el apartado relacionado con la prevencidn, sefalar que

tal y como sugieren estudios recientes, la presencia de profesionales
especializados en salud mental en los centros de atencion primaria, conlleva
una mejora del seguimiento en los casos de adolescentes con depresion
ademas de estar relacionado con un mejor prondstico (Rinke et al., In Press).

En cuanto a la intervencion para tratar la depresion, tras la deteccién del
problema, un rapido acceso a los diversos tratamientos garantiza una
reduccion de las probabilidades de que aparezca un problema asociado

o bien que la depresién se pueda convertir en un problema crénico y por

lo tanto continuar en la edad adulta. Asi, en primer lugar, es importante
sefalar que una de las principales problematicas es el acceso a los multiples
tratamientos disponibles y es que se calcula que mas de la mitad de las
personas afectadas no esta recibiendo tratamiento. Otro aspecto importante
a tener en cuenta y que se puso de manifiesto en el ultimo Dia Europeo

de la Depresiéon promovido por la European Depression Association, la
sociedad debe tomar conciencia sobre este problema, es trascendental

que se le de visibilidad, ofreciendo toda la informacidén posible para que se
reduzca el estigma y favoreciendo, entre otras cosas, que las personas que
lo padecen busquen la ayuda gque necesiten cuanto antes y es que realizar
un diagndstico correctamente y de forma temprana, es una cuestion esencial
para poder recibir cuanto antes el tratamiento mas efectivo.

Teniendo en cuenta la informacion que aparece en la versidon mas actualizada
de la Guia de Practica Clinica sobre la Depresion Mayor en la Infancia y la
Adolescencia (2018) e informacion que aparece en la Guia NICE (2013), se
listan a continuacién una serie de recomendaciones generales a tener en
cuenta en relacién con la intervencion:

- El tratamiento de la depresidn en este periodo evolutivo tendria que ser
integral (intervenciones psicoldgicas, farmacoldgicas y psicosociales).

- Se deben promover el seguimiento frecuente, la psicoeducacion, apoyo
y cuidado individual y de los familiares, manejo de circunstancias
ambientales, técnicas psicoterapéuticas basicas, atender las
comorbilidades y la coordinaciéon entre profesionales del &mbito sanitario,
social y educativo.

- Se debe prestar atencion a los factores familiares y del contexto que
pueden afectar a la evolucion del trastorno. Si es el caso, éstos deben ser
tratados o aplicar medidas para disminuir su impacto.

- Cuando sea necesario cambiar de los servicios de salud mental de nifios y
adolescentes, a los de adultos, se debe asegurar la continuidad asistencial
y la buena coordinacién entre profesionales.

Considerando estas mismas fuentes, sobre el tratamiento inicial en la
depresidon mayor leve:

- Si no hay factores de riesgo, conducta autolitica y/o comorbilidades
psiquiatricas, el médico de familia o pediatra deberia dejar un tiempo
para el seguimiento de la evolucion. El profesional de atencién primaria
proporciona apoyo activo y diversas pautas de habitos saludables y para
el manejo de situaciones familiares, sociales y escolares.



- Si se agravan los sintomas depresivos, derivar el paciente al centro de
salud mental especializada.

- Derivar directamente al centro de salud mental especializada a los
pacientes que presenten ideacion o conductas autolesivas, factores de
riesgo o comorbilidades psiquicas.

- El tratamiento de eleccién para la depresidn mayor leve serd de tipo
psicoldgico y durara de 8 a 12 semanas (sesiones semanales individuales
o grupales).

- En el caso de los adolescentes con depresion leve, inicialmente se
recomienda la terapia cognitivo-conductual o la terapia interpersonal.

- No se recomienda el uso de farmacos antidepresivos en el tratamiento
inicial de la depresion leve.

Aspectos relacionados con la intervencion en la depresion mayor moderada
y grave:

- Se debe derivar inicialmente a un servicio o unidad de salud mental
especializada en este grupo de edad.

- En adolescentes se podrian establecer tres opciones de tratamiento
segun el criterio clinico, considerar las preferencias de los pacientes
y familiares o la adecuacién de los pacientes al propio tratamiento y
disponibilidad del mismo.

o Tratamiento psicoldgico: terapia cognitivo-conductual o terapia
interpersonal.

o Tratamiento farmacoldgico con inhibidores selectivos de la receptacion
de serotonina (ISRS), con el debido seguimiento médico.

o Tratamiento combinado (tratamiento psicoldgico y tratamiento
farmacoldgico).

- Destacar que junto con el tratamiento farmacoldgico se debe
proporcionar informacién sobre: motivo de la prescripcién, beneficios
esperables, posible retraso del efecto terapéutico, posibles efectos
secundarios y duracion.

- Vigilar aparicion de efectos adversos, especialmente en las cuatro
primeras semanas.

- Los farmacos antidepresivos recomendados inicialmente en caso
de depresion moderada son los ISRS, concretamente la fluoxetina.
Considerando el criterio clinico y el perfil del paciente también se pueden
elegir la sertralina, escitalopram y citalopram.

- Para nifios y adolescentes se recomienda de entrada un tratamiento
combinado. En aquellos casos en que solo se prescriba tratamiento
farmacoldgico, debe ir asociado a un buen seguimiento clinico.

- Considerar derivar a hospital de dia o ingreso en unidad de
hospitalizacién cuando:

o Es una depresién grave que no responde al tratamiento.
o Haya factores de riesgo o comorbilidades graves.

o No se pueda hacer un buen seguimiento ambulatorio.



- Considerar especialmente ingreso en unidad de hospitalizacion:

o Sila depresidn es muy grave (con sintomas psicéticos, sintomas graves
de falta de apetito, pérdida de peso o cansancio extremo).

o Si existe riesgo elevado de suicidio.

Teniendo en cuenta todas estas recomendaciones, a pesar de que la eleccién
de tratamiento por lo general depende de la gravedad de los sintomas,

la combinacién de la psicoterapia y los farmacos se considera altamente
efectiva entre los jovenes y las jovenes que sufren depresion.

Entre las psicoterapias, la TCC es el tratamiento mas efectivo segun las
evidencias contrastadas y es la intervenciéon mas recomendada para
depresiones leves e incluso moderadas (Garber et al., 2018). Diversos
estudios recientes han demostrado que la incorporacion de la TCC en
atencioén primaria por profesionales especializados es un tratamiento
econdmico y socialmente rentable (Dickerson et al., 2018, Rinke et al., In
Press). Sin embargo, esto contrasta con la practica clinica en nuestro y
otros paises (Keles y Idsoe, 2018) donde los adolescentes o jovenes con
depresion que se identifican en el &mbito de atencidn primaria acostumbran
mayoritariamente a contar solo con la opcién de tratamiento farmacoldgico.

Cabe puntualizar que se deben analizar mejor los componentes de la TCC
para tratar de que ésta pueda llegar a ser ain mas efectiva en el futuro.
Es necesario que se analicen debidamente las caracteristicas contextuales
y estructurales entorno al uso de este tipo de intervenciones ya que de
momento los estudios sugieren que cuando la TCC contiene componentes
de activacién del comportamiento y cuando los padres o cuidadores se
involucran plenamente, mejora su eficacia (Oud et al., 2019), asi que aun
gueda mucho por estudiar y en especial en relacidon a aquellos grupos de
mayor riesgo o mayor gravedad de los sintomas depresivos.

Otra cuestion relevante es que dada la alta comorbilidad de la depresidn
con la ansiedad (alrededor de un 75% de los casos), es importante que las
intervenciones se dirijan de forma global al tratamiento de los sintomas
internalizados en vez de centrarse en un determinado diagndstico. La
comorbilidad con la ansiedad puede alcanzarse a través de que a veces una
es la causa de otra u otras veces coexisten por la misma via de desarrollo
(Cummings et al., 2014; Rangyen et al., 2018), por tanto la intervencion sobre
ambos aspectos es crucial para tener un curso y prondstico favorable y
permitird prevenir futuros trastornos emocionales.

Una vez realizadas las intervenciones de un u otro tipo, es también
importante sefalar que se deben conducir trabajos de investigacion
destinados a evaluar la significacién clinica y el grado de efectividad de

las intervenciones. Cualquier tipo de intervencién debe ser sometida a
seguimiento y evaluacidn, con lo que es importante contar con indicadores
que sirvan para llevar a cabo dicha evaluacion. Y ya para completar este
punto, algunos aspectos a nivel de intervencion que también quedan
pendientes de revision y de estudio mediante lineas de investigacién futuras
son el uso de las nuevas teconolgias de la informacién y de la comunicacion
para llevar a cabo las intervenciones, es necesario que los avances continuos
que se producen en este campo se vean plasmados en el abordaje de esta
problematica. Asi, actualmente contamos con el primer ensayo controlado
aleatorio con el objetivo de investigar la eficacia y rentabilidad de las
intervenciones en formato online para aplicar a nifos y adolescentes con



riesgo de depresidn. Entre otras cuestiones, se sugiere que es necesario
mejorar el conocimiento sobre como es la conducta de busqueda de ayuda y
también es necesario prestar atencién a aspectos poco estudiados como son
los efectos negativos y limitaciones de este tipo de intervenciones. Todo con
la finalidad de mejorar la oferta de programas ademas de mejorar también
los procesos de asignacion a cada programa segun las caracteristicas del
nifo o adolescente (Baldofski et al., 2019).
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El suicidio en la adolescencia:
un problema de salud publica
que se puede y debe prevenir

Palabras clave: suicidio, adolescencia, prevalencia, factores de riesgo,
prevencion.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (World Health
Organization (WHO), 2018), el suicidio es un problema de salud publica
grave a nivel mundial, ya que supone un impacto personal y familiar
duradero en las personas allegadas de quién lo comete y un impacto
social y econémico resefiable en las comunidades, paises y sociedades
afectadas. En consecuencia, es un asunto que deberia preocupar a las
autoridades, a los profesionales de la salud y al resto de la sociedad.
La OMS enfatiza que el suicidio es un problema 100% prevenible si

se realizan intervenciones oportunas y con abordaje multifactorial,
multisectorial e integral (WHO, 2014a). En Espafa, estudios recientes
sefalan que se trata de un problema de salud publica creciente y un
problema socio-sanitario de primer orden (Red Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica et al., 2018), siendo una de las principales causas de
mortalidad en adolescentes.

Sin embargo, édes esto real? éo estos mensajes estdn dramatizados y
descontextualizados que lo Unico que pretenden es inculcar el miedo a la
poblacion? Y si es asi, édQué podemos hacer cuando un adolescente nos dice
o detectamos que quiere realizar un acto suicida? éEs solo una llamada de
atencion, o es que realmente nos debemos preocupar? Ademas, muchas
personas creen que es un problema que sucede muy infrecuentemente, o
gue no se puede hacer nada para prevenirlo. En este capitulo intentaremos



responder a estas preguntas a través de datos cientificos y contrastados y
aspectos practicos.

Pero antes de todo, queremos dar unas definiciones para aclarar la
complejidad de los pensamientos y conductas que estadn asociadas al
suicidio.

Cuando hablamos del suicidio en sentido amplio podemos estar
refiriéndonos a muy diversos fendmenos vy la realidad es mucho mas
compleja. Asi, existen diversos términos que seguidamente intentaremos
aclarar, como por ejemplo el suicidio consumado, el intento o acto suicida
con y sin resultado de muerte, el plan detallado o no detallado de suicidio,
tener ideas de suicidio, deseos de morir o las conductas autolesivas que no
tienen por objeto acabar con la integridad fisica de la persona.

Diversos autores han tratado de ordenar y describir cada uno de estos
comportamientos del ser humano. Asi, diferentes investigadores han
propuesto diversos términos para conceptualizar este complejo fendmeno
definido por la OMS de forma elemental, como “el acto de quitarse
deliberadamente la propia vida”, si bien en la actualidad, podriamos decir
que existe cierto acuerdo al considerar que el suicidio “oscila” a lo largo
de un continuum de diferente naturaleza y gravedad, que abarca desde la
ideacion (idea de la muerte como descanso, deseos de muerte e ideacidon
suicida) hasta la gradacién conductual creciente (amenazas, gestos,
tentativas y suicidio consumado, Grupo de trabajo de la Guia de Practica
Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida, 2012).

Siguiendo el sistema de evaluacion denominado Algoritmo de Clasificacion
Columbia para la Evaluacion del Suicidio (Columbia Classification Algorithm
for Suicide Assessmen, C-CASA; Posner et al., 2007) y el instrumento
correspondiente (Columbia-Suicide Severity Rating Scale, CSSRS; Kelly et
al., 2011), este grupo de investigacion ha propuesto la siguiente clasificacion
y las correspondientes definiciones de los fendmenos relacionados con el
suicidio (Interian et al,, 2018; Posner et al., 2014) (véase tabla 1).

Un primer tema que debe abordarse son las conductas relacionadas con el
suicidio que se evaluan.

Asi se puede diferenciar entre un intento de suicidio real y una conducta
autolesiva sin intencién de suicidio.

Un intento de suicidio real se refiere a un comportamiento autoinfligido con
alguna intencion de morir. EI comportamiento puede resultar en una lesién o,
si la lesién no ocurre, si por lo menos involucra potencial de lesiones. A veces
resulta dificil determinar la intencionalidad del suicidio, pero se puede conseguir
a través de una exhaustiva evaluacion sobre la intencionalidad del individuo
respecto a esa conducta. Si la determinacién de la intencionalidad del suicidio
no es posible (por ejemplo, el individuo se niega a revelar informacién), puede
ser inferida en base a dos factores (Posner et al, 2014): 1. Inferirlo si la persona
sentia que la muerte podia ser el resultado de su comportamiento, aunque no
ocurriera, y 2. Inferirlo si las circunstancias son tan obvias que no deja alguna
duda en cuanto a las intenciones (p. €j., un disparo en la cabeza).



Conductas suicidas

Suicidio consumado
Un comportamiento autoinfligido que resulta en fatalidad y que esta asociado con al menos alguna
intencién de morir como resultado del acto.

Intento de suicidio

Un comportamiento potencialmente autoinfligido, asociado con al menos alguna intencién de morir,
como resultado del acto. Evidencia de que la intencion del individuo de suicidarse, al menos hasta
cierto punto, puede ser explicita o inferirse de la conducta o circunstancia. Un intento de suicidio
puede o no resultar en una lesion real.

Actos preparatorios hacia una conducta suicida inminente
El individuo toma medidas para lesionarse a si mismo, pero es detenido por si mismo o por otros para
que no inicien el acto de autolesiéon antes de que el potencial de dafo haya comenzado.

Ideacion suicida
Pensamientos pasivos de querer estar muerto o pensamientos activos de suicidarse, no acompanados
de un comportamiento preparatorio.

Conductas autolesivas no

Autolesiones, sin intencién de suicidio
Comportamiento autoinfligido asociado con la ausencia de intencion de morir. El comportamiento
esta destinado puramente por otras razones, ya sea para aliviar la angustia (a menudo referido como
“automutilacion”, por ejemplo, cortes superficiales o arafiazos, golpear o quemar) o para efectuar
cambios en otros o el medio ambiente.

Otras autolesiones no deliberadas

No hay evidencia de ninguna tendencia suicida o conducta deliberada de auto-dafio asociada
con el evento. El evento se caracteriza como una lesidon accidental, sintomas psiquiatricos o de
comportamiento solamente, o sintomas médicos o procedimiento solamente.

Eventos potencialmente suicidas o indeterminados

Comportamiento autoinfligido en el que la intenciéon de morir asociada es desconocida y no puede
ser inferida. La lesion o el potencial de lesion es claro, pero no esta claro por qué el individuo se
involucré en ese comportamiento.

Sin suficiente informacién

Insuficiente informacion para determinar si es suicidio deliberado o ideacion. Hay razones para
sospechar la posibilidad de suicidio, pero no lo suficiente como para estar seguros de que el evento no
fue otra cosa, como un accidente o un sintoma psiquiatrico. Una lesién sufrida en un lugar del cuerpo
consistente con una autoagresion deliberada o un comportamiento suicida (por ejemplo, mufiecas),
sin ninguna informacién sobre como se recibio la lesion, justificaria la colocacidn en esta categoria.

Un intento de suicidio interrumpido implica un acto similar a un intento

de suicidio real, excepto que el intento de suicidio no tiene éxito porque
alguien lo detiene o interrumpe. Como sefalan Posner et al. (2014), el
comportamiento se detiene antes de que el potencial acto produzca un dafo
real. Ejemplos listados en el C-SSRS incluyen a alguien que esta a punto

de ingerir unas pastillas para producir una sobredosis, pero otra persona
detiene el comportamiento.

Un intento de suicidio abortado (asi como un intento auto-interrumpido)
ocurre cuando un individuo comienza a tomar pasos hacia un inminente
intento de suicidio, pero se detiene antes de que se produzca cualquier dafio
o existe la posibilidad de que se produzcan dafos. Un ejemplo seria alguien
con un plan consistente en tomar unas pastillas con intencion de suicidarse,
gue coloca las pastillas en la mano, las lleva hasta la boca, pero finalmente
no las mete en la boca. Ambas conductas, el intento de suicidio interrumpido



y abortado han de ser examinados ya que predicen intentos futuros de
suicidio.

Los actos o comportamientos preparatorios son los siguientes que ocurren
en la preparacion de un intento de suicidio. Estos comportamientos
involucran el establecimiento de los elementos y las condiciones necesarias
para la realizacion del plan de suicidio. Ejemplos son la obtencion de los
elementos necesarios para llevar a cabo el acto suicida (p. €j., comprar
pastillas), escribir una nota de suicidio, o regalar objetos de valor a personas
significativas. Las conductas preparatorias para el suicidio son también
indicativos de riesgo elevado de intento de suicidio.

Finalmente, también hay que evaluar las autolesiones sin intencionalidad
suicida, que se refieren al comportamiento autoinfligido con la intencidn de
producir lesiones, pero sin intencién suicida. Los ejemplos incluyen cortarse
uno mismo, rascarse costras en la piel para causar sangrado, o quemarse

la piel. Las motivaciones que llevan a realizar una autolesidon no suicida son
variadas, pero incluyen la regulacién afectiva, la comunicacién de malestar o
la expresion de agresividad mediante estos métodos (Calvete et al., 2015).

Las razones que motivan las autolesiones no suicidas son importantes,
puesto que su funcidn difiere de la de un intento de suicidio, pero también
de otros comportamientos de riesgo con potencial de dafo que pueden
estar motivados por otras razones, tales como la busqueda de sensaciones
o la diversién, aunque tampoco estad exenta de riesgo, ya que aumenta la
probabilidad a la larga de presentar una conducta suicida en el futuro.

Es verdad que la incidencia de muertes por suicidio no es tan incidente
como las enfermedades cardiovasculares, respiratorias o infecciosas. Sin
embargo, las muertes por suicidio son normalmente mucho mas altas de lo
que la gente cree.

Segun la OMS, el suicidio se encuentra entre las tres principales causas de
muerte no accidental en el mundo (Organizacidn Mundial de la Salud, 2015)
y se estima que en el ano 2020 mas de un millén y medio de personas
morirdn por esta causa y se multiplicardn por 20 las personas que llevaran
a cabo una tentativa suicida (World Health Organization, WHO; 2014). Por
tanto, significa que cada 20 segundos hay una muerte por suicidio en el
mundo y cada 1-2 segundos un intento de suicidio, o en otros términos,

por cada individuo que muere por suicidio, 25 personas intentan suicidarse
(World Health Organization (WHO), 2014).

En los ultimos 45 afos, las muertes por suicidio a nivel mundial, se han
incrementado un 60% vy, desgraciadamente, la franja de edad que se

ha incrementado mas ha sido la poblacién adolescente (World Health
Organization, 2005), convirtiéndose en la segunda causa principal de
muerte en el grupo de 15 a 29 afos de edad en el mundo (World Health
Organization, WHO, 2014). Asi, la OMS considera la prevencion del suicidio
como una prioridad de salud publica, especialmente en la juventud y la
adolescencia (World Health Organization, 2005).

En muchos paises de la Unién Europea, el suicidio es la causa principal
de mortalidad en la adolescencia y la juventud. En Espafa, el suicidio es



la primera causa de muerte externa presentando una tasa de 7,7/100.000
habitantes de muertes por suicidio en el 2016, el doble de muertes que
por accidentes de trafico (Instituto Nacional de Estadistica, 2018). En los
adolescentes, el suicidio ha aumentado casi un 50% desde el afio 2004,
siendo también la primera causa de mortalidad externa en estas edades
(Instituto Nacional de Estadistica, 2018).

Al suicidio se suman las autolesiones no suicidas. Aunque las tasas mas
altas de autolesion se dan en muestras clinicas, los resultados de estudios
recientes muestran que son un fendmeno emergente entre los y las mas
jovenes. Se trata ademas de una problematica transdiagnostica, vinculada
a problemas psicoldgicos muy diversos y que causa también importante
sufrimiento y estigma (Molla et al., 2015).

Las causas de la conducta suicida siempre se han considerado como

un constructo multifactorial en el que intervienen multiples factores

y existen diversas interacciones entre sus factores de riesgo tanto en
adolescentes como en cualquier franja de edad (Franklin et al., 2017).
Asi, segun estos mismos autores existen factores genéticos, biolégicos y
familiares que predisponen a una persona a sufrir una conducta suicida
en determinados momentos de su vida. Esos factores de riesgo pueden
ser de tipo personal, haber sufrido algun acontecimiento vital estresante,
como ser victima de algun tipo de maltrato o abuso, algunos factores
sociales, académicos o laborales y algunos determinantes socio-
econdémicos.

En una revisidn sistematica realizada por nuestro equipo en la que
recogimos los factores de riesgo de la conducta suicida en los y las
jovenes y adolescentes y de la que se han publicado diversos articulos
cientificos en revistas internacionales (Castellvi et al.,, 2017; Castellvi,
Lucas-Romero et al., 2017; Miranda-Mendizabal et al., 2017; Gili et al., 2018),
observamos que los factores que presentaban un mayor riesgo (ordenado
de mayor a menor) fueron: tener un trastorno afectivo previo (por ejemplo,
un trastorno depresivo mayor), un intento de suicidio previo, haber
abandonado la escuela, tener un trastorno relacionado con el consumo de
alcohol u otras sustancias, la ideacién suicida previa, el absentismo escolar,
tener un antecedente familiar de intento de suicidio, tener un trastorno

de ansiedad, tener un trastorno familiar relacionado con el consumo de
alcohol o sustancias, ser victima de maltrato infantil o de acoso escolar,
tener un bajo nivel educativo, tener un bajo nivel econémico, presentar
poca motivacion para seguir en la escuela, tener algun padre que se murid
por suicidio y los llamados NiNis (ni estudia ni trabaja), entre otros factores
(ver Gréafico 1).

Si observamos cada uno de los factores de riesgo identificados, observamos
que muchos de ellos son potencialmente prevenibles y que con una
identificacidon temprana y un tratamiento adecuado se podrian reducir
sustancialmente el nimero de casos de suicidio y mejorar la salud de los
individuos que estan en riesgo.



Pues parece ser que existen algunos grupos que tienen mas riesgo de
presentar una conducta suicida. Pero antes explicamos qué se entiende por
grupos vulnerables o en situacién de vulnerabilidad.

Las personas o grupos en situacion de vulnerabilidad son aquellos que por
sus caracteristicas presentan una desventaja por edad, sexo, estado civil,

nivel educativo, origen étnico, situacién o condicién fisica y/o mental, y

que requieren de un esfuerzo adicional para incorporarse al desarrollo y

a la convivencia. Dentro de este grupo se podrian englobar personas con
discapacidades, mujeres, nifos, pueblos de minorias étnicas, personas con
enfermedades mentales, personas con el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) y/o que han desarrollado el SIDA, trabajadores migrantes,
refugiados, personas con diversidad sexual y/o identidad de género o
personas encarceladas por delinquir, entre otras muchas minorias. Los grupos
en situacion de vulnerabilidad o las personas pertenecientes a minorias
sociales presentan un mayor riesgo de sufrir problemas o trastornos mentales
debido a la situacién de desventaja respecto a otros grupos predominantes

0 a la mayoria social (“minority stress”) (Moleiro, 2018). Por ejemplo, los
migrantes pueden presentar problemas de aculturacion en el pais de acogida,
ademas de mayores problemas socio-econdmicos y mayor privacion de sus



necesidades basicas, lo que acarrea una mayor prevalencia de trastornos
mentales o conductas suicidas (Bas-Sarmiento et al, 2017). Otros grupos
vulnerables, como el colectivo de lesbianas, gais, trans, bisexuales e
intersexuales (LGTBI) o las personas con el VIH presentan mayores riesgos

de discriminacion, estigma y victimizacion; asi, el riesgo de tener un trastorno
depresivo mayor o un intento de suicidio en este grupo es casi tres veces
mayor en comparaciéon con la poblacidon heterosexual o que no son portadoras
del VIH (Lucassen et al., 2017; Miranda-Mendizabal et al., 2017). Asi mismo,

las mujeres estan mayormente expuestas a mayores tasas de victimizacion
(Organizacion Mundial de la Salud, sin fecha) y a un menor acceso al mercado
laboral con salarios mas bajos respecto a los hombres con igual cualificacion.

Respecto a las diferencias de género, se sabe que las mujeres presentan
un riesgo dos veces mayor que los hombres de intento de suicidio, aunque
los hombres tienen un riesgo mas elevado de morir por suicidio. Estas
diferencias de género se le ha denominado la “paradoja de género” (Canetto
and Sakinofsky, 1998). Seguin algunos autores, estas diferencias de género
respecto a la conducta suicida pueden ser explicadas debido a diferencias
emocionales o conductuales (Kaess et al, 2011). En hombres, la muerte por
suicidio puede ser explicada por problemas de tipo externalizante, como
los trastornos de conducta o el abuso de sustancias (Mergl et al,, 2015) y
la preferencia de métodos mas letales cuando deciden realizar este tipo de
conductas (Varnik et al, 2008), en cambio en mujeres son mas propensas
a sufrir de problemas internalizantes, como los trastornos de ansiedad o
de depresion (Fergusson, Horwood and Lynskey, 1993) que probablemente
medien entre el género y las conductas suicidas.

Todos estos factores inherentes en nuestra sociedad se perciben como un
contexto de vulnerabilidad que acarrea problemas emocionales a los chicos
y chicas que los sufren y, consecuentemente, a un mayor riesgo de suicidio
en estas minorias.

Siguiendo a la OMS (World Health Organization, WHO, 2014) existen
mitos, creencias que estan muy arraigados en nuestra sociedad y que
pueden dificultar la lucha para la prevencién del suicidio y aumentar la
concienciacion en la sociedad que permita una atencioén suficiente como
merece el problema.

Asi, por ejemplo, frente a la idea de que preguntar sobre suicidio puede
incitar a la realizacion de conductas suicidas, la investigacion seflala que no
es asi, y sin embargo es la principal medida de prevencidn.

Estas ideas irracionales profundamente equivocadas sobre el suicidio son
uno de los objetivos de cualquier iniciativa para prevenir el suicidio, puesto
gue son ideas a superar a nivel social para poder afrontar este problema con
la atencién necesaria y merecida.

Las principales son las siguientes:

I. Una vez que una persona ha tenido una tentativa de suicido siempre
sera un suicida

Esta afirmacidn contrasta con la evidencia que sefiala que el riesgo de
suicidio elevado suele ser especifico situacionalmente y de corta duracion.
Si bien los pensamientos suicidas pueden volver a presentarse (como en



cualquier persona), no son permanentes, ni cronicos, ni inamovibles, sino que
una persona que ha sufrido previamente pensamientos suicidas o intentos
puede tener una vida sana y plena de bienestar.

Il. Hablar sobre suicidio es una mala idea ya que puede desencadenar mas
suicidios
Existe un gran estigma asociado al suicidio, por lo que la mayoria de personas
que estdn contemplando el suicidio no saben con quién hablar de ello. Por
tanto, mas que incentivar o aumentar el riesgo de suicidio, hablar sobre el
suicidio de forma abierta y sincera puede ofrecer a la persona la posibilidad
de considerar otras opciones o el tiempo para repensar su decision, por lo que
seria la primera medida o accién para prevenir el suicidio.

Ill. Solo las personas con trastornos mentales manifiestan conductas
suicidas o todas las personas que se suicidan estan deprimidas

Evidentemente, existe el pensamiento socioculturalmente compartido de
que la mayoria de personas que se intentan suicidar o que estan pensando
sobre ello son personas depresivas o con enfermedades mentales graves.
Sin embargo, y a pesar de que las conductas suicidas son indicativas de una
profunda infelicidad y malestar psicoldgico, no necesariamente pueden estar
indicando un trastorno mental. Muchas personas que presentan trastornos
mentales no estan afectadas por conductas suicidas y no todas las personas
gue se quitan la vida tienen trastornos mentales.

IV. La mayoria de suicidios suceden de forma repentina y brusca sin
ningun tipo de aviso o advertencia previa

Lo cierto es que la mayoria de suicidios realizados han sido precedidos por
sefales de aviso, bien verbales o comportamentales. Sin embargo, también
es cierto, que un pequefo porcentaje de suicidios ocurren sin aviso. En
cualquier caso, es importante comprender las seflales de aviso y estar
atentas a ellas para prevenir un desenlace irreversible.

V. La persona que se suicida quiere morir o esta determinada a morir.

El hecho es que, por el contrario, las personas con conductas suicidas son

con frecuencia ambivalentes en cuanto a la vida y la muerte. De hecho, con
frecuencia se da una auténtica batalla interna en términos de razones para
vivir y morir e incluso algunas personas tras realizar el intento y sufrir dafios
importantes, se arrepienten y desean vivir, no logrando sobrevivir en ocasiones.

Por tanto, cabria afirmar que la persona que se suicida quiere dejar de sufrir,
lo cual es muy diferente a desear morir. La persona que estd sufriendo no
suele querer matarse, sino vivir en una situacion diferente de la que vive,

sin los problemas ni sufrimientos que padece. Esto puede llevarle a la idea
irracional de que la muerte es la Unica forma de superar los problemas. Por
tanto, es una persona gue necesita ayuda para ver otras alternativas a la
solucion o, al menos, la disminucién de esos problemas.

En consecuencia, abordar el sufrimiento, la angustia y desesperanza deben
ser la clave para prevenir la conducta suicida.

VI. La gente que habla sobre suicidio no quiere decir que quiera hacerlo o,
dicho de otro modo, quien amenaza con suicidarse nunca se suicida.

Aungue muchas personas entienden esta conducta como una verbalizaciéon
gue puede ser una llamada de atencion, una forma de victimizarse, etc., lo



cierto es que las personas que hablar sobre suicidio pueden estar alzando

la voz para pedir ayuda y apoyo. Un numero significativo de personas con
suicidio pueden estar padeciendo ansiedad, depresidén o desesperanza y
pueden sentir que no hay otra alternativa a su sufrimiento. Por tanto, la
primera medida de prevencidn del suicidio universal es escuchar y preguntar
a las personas que manifiestan algun tipo de verbalizacién sobre suicidio.

Otras ideas relacionadas con las anteriores muy importantes para
superar a nivel social las barreras y obstdculos que existen para poder
afrontar este problema con la atencién necesaria y merecida son las
siguientes (Ansedn, 2014):

- Hay muy pocas personas que se suicidan, por lo que no es un problema
importante.

Tan solo hay que atender a los primeros apartados de prevalencia
internacional y nacional del suicidio, asi como al impacto social y econémico
para rebatir esta idea.

- El suicidio no se puede prevenir

Obviamente es hipotéticamente posible, pero materialmente imposible
poder prevenir cualquier problema de salud al 100%. Pero, sobre todo algo
no se puede prevenir si no se hace nada para prevenirlo. Es mas, la realidad
en la actualidad es que es un problema que tiende a ocultarse, se favorece
gue no se hable de ello y si alguna iniciativa lo plantea no suele ser vista con
buenos ojos. Sin embargo, no por ocultarse dejard de existir.

En Espana, a falta de un plan, programa o estrategia propia a nivel estatal,
las experiencias se limitan a iniciativas autondmicas y, sobre todo, locales.
Entre las primeras, destacamos el protocolo realizado en Asturias, Castilla
y Ledn y Navarra, los planes realizados en Castilla-La Mancha, Comunidad
Valenciana, Extremadura, Galicia, y el programa Risc Suicidi en Catalufa.
Entre las segundas, las realizadas en Barcelona, Sabadell y Guipuzcoa (en el
marco de la European Alliance Against Depression -EAAD-) vy los realizados
en Orense, Oviedo y Madrid (véase https:/www.fsme.es/centro-de-
documentaci%C3%B3n-sobre-conducta-suicida/programas-de-prevencion
programas-de-prevencion-espa%C3%Bla-1/).

En todo caso, a pesar de que sabemos bien que la conducta suicida

es como consecuencia de una compleja interaccion entre factores
predisponentes, precipitantes y protectores, entre la vulnerabilidad
individual y los estresores a los que cada individuo se enfrenta a lo largo de
la vida o en determinados momentos de ella, no hay que olvidar que cada
suicidio, cada persona, es Unica.

En el apartado 7 se revisan las principales evidencias de la eficacia de
intervenciones para prevenir el suicidio.

Lamentablemente, los intentos de suicidio dan como resultado una
carga social y econdmica significativa para las personas, las familias

y las sociedades, debido al uso de los servicios de salud, el impacto
psicoldgico y social del comportamiento en el individuo y sus allegados
y, ocasionalmente, la discapacidad a largo plazo debido a posibles
lesiones (World Health Organization, WHO, 2014). Las investigaciones



realizadas a este respecto, advierten de la significativa carga que

conlleva el suicidio (Van Spijker et al.,, 2011; Murray et al., 2012): a escala
mundial representa el 1,4% de la carga de morbilidad en aflos de vida
ajustados a la discapacidad (AVAD) (en inglés, DALYs-Disability Adjusted
Life Years), y la OMS prevé que en 2020 representard el 2,4% en los paises
con economia de mercado y en los paises del antiguo bloque socialista

(a saber, Alemania del Este, Unién Soviética, Checoslovaquia, Bulgaria,
Albania, Hungria, Rumania y Polonia).

Ademas, el suicidio de un adolescente no es soélo una tragedia para él, sino
gue también representa un gran sufrimiento para su familia y las personas
que le rodean. Las consecuencias del suicidio para familiares y amigos

de la victima son tan devastadoras que provocan un trauma en sus vidas,
introduciéndoles en un duelo, por regla general, muy traumatizante y
prolongado (World Health Organization, WHO, 2014).

El dolor que experimenta una familia tras el suicidio de uno de sus
miembros se incrementa hasta niveles casi insoportables. Es entonces
cuando las mentes de los sobrevivientes se llenan de fantasmas, de
sombras y de dudas. Se buscan explicaciones, se pretende encontrar
culpables, no se sabe cdmo mitigar una angustia que se muestra
invasiva, aturdidora. Las consecuencias del suicidio para la familia

son tan devastadoras que provocan serios destrozos en la vida de los
sobrevivientes. Algunas de las consecuencias mas destacadas son: la
tristeza y rabia, los sentimientos de culpabilidad, traicion y abandono vy el
fracaso de rol de padre o madre, entre otros.

La prevencion no es mision exclusiva del sistema sanitario, sino que
intervienen muchos mas agentes (educativo, familiar, social, entre otros) que
deberan ser abordados en los dmbitos correspondientes. Por tanto, existe
una corresponsabilidad con la prevencién del suicidio que, sin duda, es de
obligado cumplimiento entre todos los sectores implicados.

Estudios de revisiéon meta-analitica recientes sobre factores de riesgo para
el suicidio sefalan que segun el Riesgo Atribuible Poblacional (RAP) (un
indicador que representa la proporcién de la incidencia de enfermedad que
se evitaria en la poblacion general si se eliminara la exposicion al factor de
riesgo), si se realiza una intervencion 100% eficaz para la ideacion suicida, se
podria evitar el 33% de suicidios totales en adolescentes, para el abandono
escolar un 28%, para los trastornos del estado de animo un 26%, para el
acoso escolar o bullying un 22%, entre otros (Castellvi, Lucas-Romero et al.,
2017; Castellvi, Miranda-Mendizabal et al,, 2017), datos nada desdefables.
Para mas informacién ver Grafico 2.

No obstante, aun contando con recomendaciones tan actuales e
interesantes como las que se refieren al RAP, existe una considerable falta
de comprensiéon en general de los mecanismos causales que subyacen

a los pensamientos y conductas suicidas, y es notable la escasez

de estrategias efectivas y rigurosamente evaluadas de tratamiento

y prevencion del suicidio (Nock et al, 2008). Este es un hecho que

pone de manifiesto la imperiosa necesidad de emprender planes
preventivos contra el mismo.



Precisamente, la Comision Europea en su Pacto Europeo por la Salud Mental
y el Bienestar (Scheftlein, 2011), la OMS (World Health Organization WHO,
2018), la Sociedad Britanica de Psicologia o la Federacién Europea de
Asociaciones de Psicélogos (EFPA-European Federation of Psychologists
Association) coinciden en sefalar varios puntos comunes respecto al
suicidio:

1. que la prevencion del suicidio debe ser un drea de actuacién prioritaria,

2. que se debe superar una serie de barreras tales como la falta de
sensibilizaciéon y el tabu y el estigma alrededor de este problema,

3. que es un problema prevenible, ya que la estrategia de identificacién
temprana de pensamientos y conductas suicidas y la atencion y
cuidado eficaz de quienes estan en riesgo con claves para garantizar la
prevencion del suicidio,

4. que los enfoques psicoldgicos o psicosociales juegan un papel muy
importante, ya que la comunicacion y las relaciones interpersonales
forman parte central de la prevencion, y estas son herramientas
esencialmente psicoldgicas.

En cuanto a la evidencia existente sobre la eficacia de actuaciones de
prevenciéon del suicidio una primera cuestién es clarificar que tipos de
prevencion hay y hacia quien ha ido dirigida.

Existen actualmente diversas clasificaciones y diferenciaciones en los
programas de prevencion. Una de las mas aceptadas es la que realiza la



OMS en su Glosario sobre Promocion de la Salud (1998), segun el cual

la prevencion puede ser primaria si esta dirigida a evitar la adquisiciéon

e incidencia de una enfermedad en poblacidn general sana, secundaria
para detectar y frenar la evolucidn y prevalencia de una enfermedad en
estadios precoces, vy terciaria orientada al tratamiento y rehabilitaciéon

de una enfermedad para reducir la invalidez funcional de las personas.
Segun la clasificacion de Mrazek and Haggerty (1994), podemos subdividir
la prevencion en tres tipos: universal si estd dirigida a una poblacion
general, selectiva si se dirige a un subgrupo de la poblacién que tiene un
riesgo mayor que el promedio de contraer una enfermedad, o indicada

si estd centrada en aquellas personas de alto riesgo a las que se le han
detectado sintomas o signos que pronostican o predisponen a contraer
una enfermedad. Asimismo, Katz y colaboradores, en una revision reciente
sobre el suicidio (Katz et al., 2013), distinguen cinco tipos diferentes de
prevencion: (i) programas de educacion o toma de conciencia del problema;
(ii) entrenamiento a gatekeepers (principalmente profesores y personal

de la escuela); (iii) entrenamiento de liderazgo entre compaferos; (iv)
programas de entrenamiento en habilidades, y (v) programas de deteccion
y evaluacién de sujetos en riesgo. Por tanto, los programas de prevencion
se pueden agrupar en estudios de prevencion directa, dirigidos a los niflos
y adolescentes; y prevencion indirecta, o dirigidos al entrenamiento de
personal adulto de los colegios o familiares para la deteccién de sefales de
ideacion suicida.

Cabe destacar un estudio reciente titulado “Suicide prevention strategies
revisited: 10-year systematic review” (Zalsman et al, 2016) que indica que en
los ultimos 10 afios se han desarrollado una serie de actuaciones preventivas,
llegando a la conclusidon que no existe una estrategia Unica que claramente
supere a las demas, sino que es la combinacién de estrategias basadas en la
evidencia centradas en el individuo y las centradas en los colectivos las que
deberian considerarse y evaluarse en el futuro.

Estas revisiones seflalan que la mayoria de estudios que realizan programas
de prevencion del suicidio en nifios y adolescentes, incluyen psicoeducacion
para reducir el estigma y aumentar los conocimientos generales sobre

el suicidio, y entrenamiento en habilidades de afrontamiento, busqueda

de ayuda y resolucién e problemas para reducir el estrés y los factores

de riesgo del suicidio. Ademas, la mayoria de programas se realizan en

la escuela, que es un lugar clave para su implementacion y recalcan la
importancia de incluir a los padres en el proceso de tratamiento (Katz et al,,
2013; Zalsman et al., 2016).

Sin embargo, a pesar de todo lo anterior, no son muchos los paises que
ciertamente toman un compromiso activo para desarrollar actividades
preventivas contra el suicidio (World Health Organization, 2012). De hecho,
la OMS estima que actualmente sélo unos pocos paises han incluido la
prevencion del suicidio entre sus prioridades sanitarias, y Unicamente 28
han notificado que cuentan con una estrategia nacional de prevencién

del suicidio.

Asi, mientras que a nivel europeo se han realizado diversos programas de
prevenciéon de la conducta suicida -tales como la Alianza Europea contra la
Depresion (EAAD-European Alliance Against Depression), OSPI-Europe
(Optimizing Suicide Prevention Programs and their Implementation in
Europe), PREDI-NU (Preventing Depression and Improving Awareness



through Networking in the EU), o EUREGENAS (European Regions Enforcing
Actions Against Suicide), entre otros-, en Espafa, hay todavia una escasa
implementacion de programas de tipo preventivo, encontrandonos,

en el momento actual muy por debajo del nivel de otros paises europeos
con desarrollo similar. Contrario a lo esperado, actualmente no existe

un plan nacional de prevencidon como tal, si bien es cierto que algunas de
sus comunidades estan llevando a cabo programas aislados de prevencion
(Rejon, 2015).

Formar a los profesionales para la deteccidn de las sefiales de advertencia,
bloquear el acceso a los medios para suicidarse, la intervencién temprana
de los trastornos mentales asociados (como la depresién o el alcoholismo)
o sensibilizar a la poblaciéon sobre el problema para reducir el estigma son,
segun la OMS (World Health Organization, 2012), algunas de las principales
medidas de prevencion del suicidio a implementar a nivel global.

Cabe destacar que queda mucho por hacer y éste y otros trabajos recientes
pueden servir como pistoletazo de salida para el anunciado y altamente
demandado Plan Nacional contra el Suicidio.
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Cibervictimizacion durante la
adolescencia: reflexiones sobre un
fendmeno en crecimiento y estrategias
de intervencién

Palabras clave: cibervictimizacion, bullying, cyberbullying, prevalencia,
consecuencias, identificacion, prevencion, intervencion.

El bullying es un tipo de violencia escolar, donde uno o varios agresores-
agresoras intencionalmente causan dolor, agreden, acosan, humillan y
someten reiteradamente a otro companero o compafiera “cara-a-cara”,
presencialmente. En los ultimos afios ha surgido otra forma de bullying, el
cyberbullying que consiste en utilizar las Tecnologias de la Informacién y la
Comunicacion (TIC), principalmente Internet y el movil, para ejercer acoso
a otros iguales. En el cyberbullying, igual que en el bullying presencial,

nos encontramos con una victima indefensa, acosada por uno o varios
ciberagresores que realizan diversas conductas de cyberbullying a la victima,
con intencidn de hacerle dafio, con crueldad de hacerla sufrir, y estas
conductas agresivas se repiten con frecuencia, existe una relacién dominio-
sumisién entre el ciberagresor y la cibervictima; y las conductas que sufre
la victima le provocan dolor en el momento que se producen y también

de forma sostenida, ya que la angustia esta flotante todo el tiempo por las
expectativas que tiene de sufrir futuros ataques, agresiones o humillaciones



que anticipa sufrir. Aunque se tiene en cuenta la reiteracion de la conducta,
hay que matizar que en cyberbullying en ocasiones una Unica conducta, por
ejemplo, difundir una foto o un video, puede ser muy grave al ser vista por
multitud de personas y mantenerse online durante mucho tiempo.

¢Qué conductas sufren las cibervictimas? Una revisiéon de las conductas
identificadas por numerosos autores (Aftab, 2010; Garaigordobil,

2017a; Kowalski, Agatston, y Limber, 2010; Tokunaga, 2010; Urra, 2018)
permite identificar un amplio catdlogo de conductas, por ejemplo: (1)
Reciben mensajes a través del movil o del correo electrénico insultantes,
desvalorizantes y/o amenazantes, intimidatorios (fea, gordo, todos te

odian, deberias morir, ten cuidado que te vamos a machacar...); (2)

Reciben llamadas de teléfono andénimas para atemorizarle y llamadas

para amenazarle, intimidarle, insultarle, desvalorizarle...; (3) Manipulan sus
fotografias para ridiculizarle o crear una imagen falsa que distribuyen por
movil o internet; (4) Le excluyen, aislan, no le dejan participar en las redes
sociales (Facebook, WhatsApp, Instagram...); (5) Le roban la contrasefa

y suplantan su identidad (por ejemplo, envian mensajes agresivos a sus
contactos para que éstos se enfaden con la victima; violan su intimidad,
cambian la contrasefia para impedirle el acceso a su cuenta de correo...); (6)
Le provocan en chats, juegos online, comunidades virtuales... para conseguir
una reaccion violenta que luego denuncian al responsable del servicio para
que éste le impida el acceso al servicio; (7) Crean un perfil falso a nombre
de la victima y, por ejemplo, hacen ofertas explicitas de contactos sexuales
indicando el movil de la victima para contacto...; (8) Dan de alta su direccion
de correo electrénico en algunos sitios web para gque reciba continuamente
SPAM...; (9) Difunden mentiras sobre su persona para perjudicarla (falsos
rumores, difamaciones...); (10) Difunden informacidn secreta o embarazosa
de la victima, por ejemplo, referida a su orientacién e identidad sexual...; (11)
La denigran o hablan mal de la victima en una web, en el blog personal, en
una red social...; (12) Hacen encuestas para degradarla, por ejemplo, para
elegirla como mas fea, menos inteligente, la mas gorda... y llenarle de puntos
o votos que le llegan a su correo electrénico; (13) Le dan una paliza o le
colocan en una situacion humillante, lo graban con el movil y difunden el
video via movil o lo suben a YouTube (happy slapping)...

¢Qué porcentaje de estudiantes sufren cyberbullying? Para dar respuesta a
esta pregunta, se ha realizado una revision sistematica (Garaigordobil, 2017a)
utilizando diversidad de bases de datos (PsycInfo, Psicodoc, Scopus, Dialnet,
CSIC, Latindex, PsycArticles, Eric, Google Scholar...) que ha permitido
identificar 171 estudios epidemioldgicos que aportan datos de la prevalencia
del cyberbullying (2000-2017). La revisiéon de los estudios de prevalencia de
cyberbullying nacionales (21) e internacionales (150) muestra un rango de
porcentajes de cibervictimizacion grave/severa (frecuente y muy frecuente)
que oscila entre 1% y 10%, siendo el promedio de cibervictimizacion severa
aproximadamente 5%. Sin embargo, el porcentaje de estudiantes que sufren
conductas de cyberbullying aunque sea ocasionalmente supera en algunos
estudios el 60%.

Tal y como se puede observar en la revision realizada (Garaigordobil,
2017a), el cyberbullying es un fendmeno en crecimiento ya que en cada
estudio que se lleva a cabo aparecen mayores porcentajes de estudiantes
cibervictimizados. Este incremento se estd produciendo porque: (1) Se



accede a las nuevas tecnologias (Internet, movil...) cada vez a edad mas
temprana; (2) Las actividades en el ciberespacio tienen cada vez mas
relevancia en la vida de las personas como espacio de socializacidn, ocio,
aprendizaje...; (3) Al no darse una situacion cara-a-cara se percibe menos el
dafo que se causa a la victima, incluso a veces los ciberagresores consideran
su conducta un juego, un rol de ficcién, sin apenas conciencia del dolor

gue causa su conducta en la victima; (4) Muchos ciberagresores piensan

gue su conducta es anénima y esta percepcion de anonimato incrementa

la sensacion de impunidad; y (5) En internet los ciberagresores se agrupan,
elaboran y difunden materiales audiovisuales muy facilmente.

Los porcentajes de estudiantes que sufren cibervictimizacion varian en los
distintos estudios, que no son facilmente comparables, ya que difieren las
edades de los participantes, los instrumentos de evaluacion utilizados, el
tipo de ciberconductas estudiadas, o el intervalo de tiempo considerado
para informar sobre las conductas sufridas. Por ello, solo se puede aportar
una horquilla de porcentajes de cibervictimizacidn grave y ocasional.

No obstante, los estudios confirman que un significativo porcentaje de
estudiantes sufre cibervictimizacion de distinta intensidad, lo que enfatiza la
necesidad de identificar a los que sufren estas conductas y poner en marcha
medidas de prevencion-intervencién que erradiquen estas lesivas conductas
que tan graves consecuencias tienen para las victimas.

Aunque existen discrepancias sobre las diferencias entre sexos, hay una
tendencia a encontrar mas cibervictimas chicas. El cyberbullying ya
aparece en los ultimos afios de educacién primaria (10-11 afos), y aumenta
significativamente con la edad. Las conductas que se han identificado mas
frecuentes: los mensajes de texto insultantes y amenazadores, la difusidn
de fotografias y videos, la exclusiéon social en los grupos de redes sociales,
insultar, hablar mal y hacer circular rumores y difamar a la victima.

Algunos estudios analizan perfiles y caracteristicas de las victimas para
intervenir preventivamente en aquellos estudiantes que presenten un perfil
de riesgo, es decir, antes de encontrarse en una situacién de victimizacion.
Revisando los indicadores que predicen la probabilidad de convertirse en
cibervictima, identificados en diversos trabajos (Cook, Williams, Guerra,

Kim, y Sadek, 2010; Garaigordobil, 2018; Garaigordobil y Ofederra, 2010;
Urra, 2018) caben destacar los siguientes: (1) Ser o haber sido victima de
bullying presencial o cara-a-cara en la escuela; (2) Tener baja autoestima; (3)
Tendencia al aislamiento, a la introversidn; (4) Pocas habilidades sociales, de
resoluciéon de problemas, baja asertividad y competencia social; (4) Pensar
que Internet es un sitio seguro; (5) Compartir las contrasefas con otras
personas; (6) No tener en cuenta normas de seguridad informatica (utilizar
siempre la misma contrasefa o contrasefas no seguras); (7) Aportar datos
personales en Internet (redes sociales, webs...) o dar estos datos a personas
gue se conocen por Internet; (8) Enviar fotos y videos personales a otras
personas que se han conocido en Internet, y especialmente fotos insinuantes,
erdticas y/o pornograficas (sexting); (8) Aceptar como amigos/as a personas
desconocidas; (9) Haberse reunido con personas a las que se ha conocido
por Internet...

En relacion a los perfiles, no podemos olvidar la existencia de cibervictimas
gue son también ciberagresores, por lo que presentan otros rasgos



asociados al perfil del agresor y/o del ciberagresor (conductas agresivas,
trasgresion de normas, desconexion moral, baja tolerancia a la frustracion...)
gue también evidencia un perfil complejo. Ademas, cabe cuestionar si
algunas de estas caracteristicas (baja autoestima, tendencia al aislamiento,
a la introversion...) son consecuencias de sufrir victimizaciéon y no factores
causales o etioldgicos que configuren un perfil de riesgo.

Para identificar a las victimas es util escuchar las razones que dan los
agresores cuando les preguntamos por las razones de su conducta. En

un estudio epidemioldgico (Garaigordobil, 2013) realizado con 3.026
adolescentes y jovenes de 12 a 18 afnos (educacion secundaria y bachiller) a
la pregunta “¢Qué razones o motivos te conducen a realizar esas conductas
agresivas, de acoso sea cara-a-cara o a través del movil e internet, a tus
comparieros?” los adolescentes/jévenes de la muestra que habian realizado
conductas agresivas hacia otros compafneros (n = 469) dijeron, porque:

se lo merecen (40,9%), lo ha decidido el grupo (20,9%), me divierte
(17,9%), quiero evitar ser victima (13,9%), piensan distinto que yo (10,9%),
son demasiado listos y no les aguanto (10,4%), son mas débiles (8,3%),

son torpes (7,7%), quiero ser amigo del lider (7,5%), son homosexuales,
lesbianas... (7,2%), son timidos (6,2%), son de otra raza (5,3%), tienen algun
defecto o discapacidad (4,5%), son de un sexo inferior (3,2%). De este
listado de razones llama la atencion el elevado porcentaje de agresores
que atribuyen la responsabilidad de sus acciones a la victima, asi como

el componente perverso de la agresion como medio de diversion en un
porcentaje importante de estudiantes.

Cuando les hemos preguntado a los agresores por qué realizan estos
comportamientos, dan respuestas racistas (porque es de otra raza),
homofobas (es homosexual, gay, lesbiana, bisexual...), sexistas (es de un
sexo inferior), por tener diferentes ideas politicas, por ser diferente... Si hay
algun rasgo que aumenta la probabilidad de convertirse en victima éste es
“ser diferente”, cualquier diferencia aumenta la probabilidad de convertirse
en victima de cualquier tipo de acoso, ser diferente porque es muy alto

o muy bajo, muy gordo o muy delgado, con altas capacidades o con
discapacidad intelectual, con una orientacion e identidad sexual y de género
no-normativa... Por ello, con independencia de perfiles, lo que podemos
constatar es que existen colectivos claramente vulnerables, precisamente
porque son diferentes por su raza, religiéon, orientacion-identidad sexual,
aspecto fisico discrepante con el modelo estético corporal imperante
(gordos...)... Incluso, en ocasiones, no hay razones, y cuando se pregunta a
los agresores por su conducta dicen “porgue es un pringado, porgue se lo
merece (haciendo una atribucion externa de su conducta agresiva).

El dafno emocional del bullying en cualquiera de sus modalidades es muy
significativo. Si las victimas de bullying cara-a-cara experimentan depresion,
ansiedad, fracaso escolar, estrés postraumatico, descenso de su autoestima,
sentimientos de culpa, trastornos del suefio... Las victimas de cyberbullying
sufren lo mismo e incluso mayor dafo psicoldgico, porque la informacion
humillante esta disponible 24 horas del dia para todos, los acosadores con
frecuencia son anénimos, y generalmente es muy dificil eliminar el material
publicado que permanece accesible durante mucho tiempo.

Al hablar de las consecuencias del cyberbullying, suelen emerger los
episodios mas dramaticos, es decir, los que implican amenazas graves contra



la integridad de la victima o los que conducen al suicidio. Hay evidencia de
que en los ultimos afos algunos adolescentes y jévenes cibervictimizados,
no teniendo capacidad para soportar mas sufrimiento se suicidaron. Algunos
ejemplos de suicidio por cibervictimizacion son:

v Ryan Patrick Halligan de 13 afios (Vermont, EEUU, 2003) (Ryan, 2003).

v" Phoebe Prince de 15 aflos (Massachusetts, EEUU, 2010) (Dpa, 2010; Miller
2010).

v Tyler Clementi de 18 aflos (Nueva Jersey, EEUU, 2010) (Tyler Clementi
Foundation, 2010).

v Felicia Garcia de 15 afios (EEUU, 2012) (ABC, 2012; Yee, 2012).
v" Amanda Todd de 15 afios (Canada, 2012) (Diaz, 2018).

v' Carla Diaz de 13 afos (Gijén, Espafa, 2013) (Gosalvez, 2014, Rendueles y
Marlasca, 2015; Simdn, 2014).

v" Oriana Belen Picotti de 15 afos (Argentina, 2016) (Garcia, 2017).

Sin duda, estas situaciones son muy dramaticas, conmueven a la sociedad
cuando suceden, alcanzado una gran repercusion mediatica y, por tanto, un
gran impacto sobre los padres/madres, los y las docentes, asi como sobre
toda la sociedad en general. En su punto mas extremo, el cyberbullying,
igual que el bullying, puede llevar al suicidio y a la violencia juvenil. Pero
incluso cuando la victimizacion no llegue a tener estos dramaticos efectos,
suele tener en general graves consecuencias para la vida de las personas,
que afectan a su adaptacion personal, social...

El cyberbullying es un fendmeno mas reciente que el bullying “cara-a-cara”

y por ello son pocas las investigaciones que han explorado sus efectos. Los
estudios llevados a cabo evidencian que el cyberbullying puede afectar a un
porcentaje muy alto de adolescentes (varia en funcién de los paises), que
puede ser tan negativo como una agresion fisica, y que es tan implacable y
emocionalmente devastador que puede a veces llevar al suicidio y al asesinato.
En algunos trabajos (Smith, Mahdavi, Carvalho y Tippett, 2006) en los que

se ha preguntado a las victimas sobre los efectos de las formas de maltrato
tradicionales y online, las formas electrénicas eran percibidas como mas
severas, sobre todo cuando estas tenian un caracter mas publico o amenazante.

En un estudio epidemiolégico (Garaigordobil, 2013) realizado con 3.026
adolescentes y jovenes de 12 a 18 afnos, a la pregunta “¢Qué sientes o

has sentido cudndo te han acosado sea cara-a-cara o a través del movil

e internet?”, los que respondieron (n = 600) dijeron que les generd
sentimientos de rabia o ira (41,8%), preocupacion (27,9%), deseos de
venganza (25,9%), rencor (23,5%), miedo o temor (20%), tristeza (18,3%),
indiferencia (17,6%), verglenza (12,5%), vy culpabilidad (5,9%). A la pregunta
“.Qué efectos han tenido en ti estas actuaciones?” dijeron literalmente “un
trastorno alimentario, un cambio de personalidad, soledad por ver que todo
el mundo piensa negativamente de ti, estar mas triste y alejarme de los
compaferos que me apoyan, enfadarme con una amiga y no hablarle en
cinco meses, no querer ir al colegio, me sentia tan mal que mis padres me
cambiaron de colegio, dejar de ir a sitios que antes frecuentaba por miedo,
pagarlo con mis padres y contestarles mal, miedo a que la gente se enterara
de lo ocurrido, preocuparme un montdn, preocuparme por la gente que me
rodea, desmotivacién, enfadarme y sentirme humillado...”.



Recientemente se ha realizado una revision sistematica de estudios (2004-
2017) (Garaigordobil, 2018) que ha permitido identificar 38 investigaciones
gue muestran los efectos a nivel emocional, psicosocial, académico...,

es decir, las consecuencias del cyberbullying. Las cibervictimas tienen
sentimientos de inseguridad, soledad, tristeza, infelicidad, indefension,
ansiedad, irritabilidad, depresién moderada y/o0 severa, ideacién suicida
(algunas consuman el suicidio), estrés postraumatico, temor, miedo, baja
autoestima, falta de confianza en si mismos, baja estabilidad emocional,
sentimientos de ira y frustracion, somatizaciones, trastornos del suefio,
trastornos en la conducta alimentaria, fobias, dificultades en su rendimiento
académico, ingesta de alcohol y drogas, bajo ajuste social, ansiedad social...,
es decir, numerosos problemas internalizantes y externalizantes. Ademas,
estas consecuencias en muchas ocasiones perduran a medio y largo plazo.
No son pocas las personas que acuden a las consultas de los psicdlogos por
problemas de ansiedad, depresion, fobia social... que han sufrido bullying y/o
cyberbullying durante la infancia, la adolescencia o la juventud.

El acoso en todas sus modalidades (presencial y tecnoldgico) constituye,
hoy en dia, un relevante problema en los centros escolares, cuya frecuencia
tanto dentro como fuera de las aulas, ha experimentado un crecimiento en
los ultimos afos. Su considerable prevalencia y las graves consecuencias que
puede tener, permiten considerarlo como un problema de salud publica.

El considerable porcentaje de cibervictimas y las graves consecuencias de
sufrir victimizacién, evidencian la necesidad de identificar estudiantes que
estan sufriendo este tipo de violencia, para poner medidas de prevencién y
de intervencién cuando estas conductas aparecen. Tres son las estrategias
que se pueden utilizar para identificar a las victimas: (1) Observacion

de la conducta en la escuela y la familia, (2) Solicitar informacién a los
compaferos y compafieras de clase, que siempre saben lo que esta
sucediendo, y (3) Aplicar autoinformes estandarizados en los que las
victimas tienen la oportunidad de informar de su situacion.

dQué conductas se pueden observar en las cibervictimas que pueden ser
indicios de estar sufriendo victimizacion?:

v' Conductas depresivas: Muestran tristeza, apatia, indiferencia, pesimismo,
poca comunicacion, lloran con facilidad, estan deprimidas. En casos
graves expresan ideacion de suicidio, pueden llegar a realizar alguna
tentativa o incluso consumarlo.

v Conductas ansiosas: Manifiestan nerviosismo, ansiedad, angustia, estrés,
tienen insomnio, pesadillas..., pueden llegar a sufrir ataques de panico.

v' Inestabilidad emocional: Tienen humor inestable, alternan labilmente
momentos de tristeza-apatia-indiferencia con irritabilidad-agresividad, o
de relajacién y tension.

v' Dificultades en las relaciones sociales: No quieren salir de casa, no tienen
amigos, son objeto de burlas, bromas desagradables.

v' Problemas con el rendimiento académico: Muestran altibajos y/o
descensos significativos en su rendimiento académico.

v’ Sintomas psicosomaticos: Con frecuencia tienen enfermedades (dolores
de cabeza, de estdmago, vomitos, malestar generalizado, mareos,



diarreas...); modifican sus habitos alimenticios (irregularidades, pérdida
de apetito, trastornos...), tartamudea...

v' Abandona actividades de ocio hasta ese momento preferidas.

v' Signos de alteracién ante el ordenador y/o0 el mdvil: Parece alterado
después de estar en el ordenador, de ver un mensaje en el movil, o de
recibir una llamada extrafa cuyo origen oculta.

v Cambios el uso de dispositivos o de internet: Se oculta cuando se
comunica por internet o por movil...

Para identificar a las victimas, ademas de observar la conducta, podemos
solicitar informacion a los compaferos, a los iguales, ya que ellos siempre
saben lo que esta sucediendo. Teniendo en cuenta la coocurrencia existente
entre ser victima de acoso cara-a-cara y digital, se puede aplicar un
cuestionario sociométrico anénimo y pedirles que indiquen los nombres de
las personas del grupo que son victimas y/o cibervictimas (sufren agresiones
fisicas, insultos, humillaciones, se les excluye, no se les deja participar, les
acosan a través de las redes sociales, internet, el maovil...). Un cuestionario
de este tipo en poco tiempo puede aportar una nitida radiografia de las
relaciones intragrupo, de las redes, y de las personas que sufren agresiones
de sus iguales ya sean cara-a-cara o a través de medios tecnoldgicos.

Finalmente, otra opcidon para poder identificar a las cibervictimas es la
utilizacion de autoinformes. En los ultimos aflos se han desarrollado varios,
no todos con garantias psicométricas, a través de los cuales solicitamos
informacion a los/las estudiantes para que puedan informar de las conductas
de cyberbullying que sufren y con qué frecuencia. Se ha realizado una
busqueda de instrumentos recientes (2010-actualidad) para identificar y
evaluar la cibervictimizacion, seleccionando 11 instrumentos:

v' Cuestionario de Cyberbullying-Victimizacion (Estévez, Villardén, Calvete,
Padilla, y Orue, 2010).

Escala en linea de victimizaciéon (Tynes, Rose, y Williams, 2010).
v'  La escala cybervictimizacion (Cetin, Yaman, y Peker, 2011).

v' Escala de victimizaciéon de adolescentes a través del mévil e internet
(Buelga, Cava, y Musitu, 2012).

v' La escala de E-victimizaciéon (Lam y Li, 2013).

v' El cuestionario de cyberbullying (Gamez-Guadix, Villa-George, y Calvete,
2014).

v'  La escala de cyberbullying (Stewart, Drescher, Maack, Ebesutani, y
Young, 2014).

v El cuestionario de cybervictimizacion (Alvarez-Garcia, Dobarro, y Nufiez,
2015).

v' Escala del impacto emocional de la cibervictimization (Elipe, Mora-
Merchan, y Nacimiento, 2017).

v' Cyberbullying. Screening de acoso entre iguales. Screening del acoso
escolar presencial (bullying) y tecnoldgico (cyberbullying) (Garaigordobil,
2013, 2017b).

v' Cuestionario de Cyberbullying (Gonzalez-Cabrera, Ledn-Mejia,



Machimbarrena, Balea y Calvete, 2019).

v'  Escala de ciber-victimizacion (Buelga, Martinez-Ferrer, Cava y Ortega-
Baron, 2019).

A modo de ejemplo de estos autoinformes, uno con garantias psicométricas
de fiabilidad y validez: Cyberbullying: Screening del acoso entre iguales
(Garaigordobil, 2013, 2017b). El test Cyberbullying es un instrumento de
evaluacion estandarizado que se configura con dos escalas que permiten
explorar en la persona evaluada el bullying presencial y el cyberbullying. La
escala de bullying evalua 4 tipos de acoso presencial o cara-a-cara: fisico
(golpear, pegar, empujar, romper o robar los objetos de la victima), verbal
(insultos, motes, calumnias, hablar mal de la victima...), social (excluir, aislar, no
dejarle participar en grupos y actividades) y psicoldgico (humillar, amenazar,
crear inseguridad y miedo). En la escala de cyberbullying se exploran 15
conductas: enviar mensajes ofensivos e insultantes, hacer llamadas ofensivas,
grabar una paliza y colgar el video en YouTube, difundir fotos o videos
comprometidos, hacer fotos robadas y difundirlas, hacer llamadas andnimas
para asustar, chantajear o amenazar, acosar sexualmente, difundir rumores,
secretos y mentiras, robar la contrasefa de acceso al correo, trucar fotos o
videos y subirlos a YouTube, aislar en las redes sociales, chantajear para no
divulgar cosas intimas, amenazar de muerte y difamar. En ambas escalas, cada
persona evaluada responde si en el Ultimo afo ha sufrido esas conductas como
victima, las ha realizado como agresor y las ha observado realizar a otros.

Lo importante, con independencia del medio que utilicemos para detectar
y evaluar el bullying/cyberbullying, es sacar a la luz comportamientos

gue muchas veces se desarrollan en la sombra, ya que identificar estas
situaciones, identificar a las victimas es el primer paso para poder intervenir
con la finalidad de erradicar estas conductas.

¢Qué se puede hacer para prevenir el bullying/cyberbullying? Para responder
a esta pregunta primero hay que sefalar que son muchos los factores

que influyen en la conducta social de las personas: culturales, familiares,
escolares y personales.

Factores Socioculturales: Las normas sociales y los valores culturales que
se refuerzan en cada cultura influyen en las conductas de sus miembros.
Hay culturas que reprueban la agresiéon mientras que otras la recompensan.
También, cada contexto cultural estimula actividades de ocio que
condicionan la conducta de los seres humanos. Hay muchas evidencias

de estudios que confirman que los niflos y adolescentes que ven mucha
violencia en la televisidn, internet, videojuegos... Se comportan de forma mas
agresiva y tienen menos empatia con las victimas de agresiones. Cuando
las personas observan con frecuencia conductas violentas tanto de forma
directa como a través de las pantallas, tienden a considerar que el uso de la
violencia es algo normal, se insensibilizan ante el dolor ajeno, y la violencia
la perciben como algo normal para resolver conflictos, constatando que en
muchas ocasiones los violentos dominan y ganan.

Factores Familiares: La investigacion ha evidenciado que los nifos

y adolescentes agresivos con mayor probabilidad viven en familias
desestructuradas (con abuso de sustancias, conflictos de pareja, problemas
de delincuencia, que no aportan cuidado y afecto, donde hay abandono,



maltrato y abuso hacia los hijos, con modelos muy autoritarios, agresivos-
punitivos) y familias muy permisivas (con disciplina inconsistente, donde no
hay normas estables y por lo tanto no hay diferenciacién entre conductas
adecuadas e inadecuadas).

Factores Escolares: Varios estudios han puesto de relieve que algunos
factores escolares aumentan la probabilidad de que la conducta violenta
aparezca, por ejemplo, que los profesores y comparneros sean modelos y
agentes de refuerzo de la conducta violenta, que no se trasmitan valores
socio-morales positivos, no se sancionen las conductas violentas, o se
trasmitan estereotipos sexistas/racistas en las practicas educativas.

Factores de Personalidad: Algunas caracteristicas de la personalidad (baja
empatia, baja tolerancia a la frustracién, impulsividad, dificultades control de
la ira...) promueven con mayor probabilidad la conducta violenta, antisocial.
Los estudios confirman que a mayor desarrollo cognitivo-moral y de la
empatia, mayor probabilidad de aparicion de la conducta prosocial.

Por consiguiente, la conducta social es una conducta compleja que esta
multideterminada. Teniendo en cuenta que la violencia aparece debido

a multiples factores (socioculturales, familiares, escolares, personales), la
intervencioén para eliminarla deberia realizarse desde multiples direcciones:
desde la sociedad, la escuela, la familia y también a nivel terapéutico
individual.

Desde la sociedad deberian realizarse diversidad de acciones con el objetivo
de reducir la conducta violenta, entre otras acciones deberia: (1) Controlar

e inhibir la violencia que se expresa en la TV, internet, video-juegos... que
refuerzan las conductas agresivas y antisociales, racistas, sexistas...; (2)
Realizar campanas mediaticas, desde diversos medios de comunicacion
(television, radio, Internet...) dirigidas a toda la sociedad para acabar con los
mitos o creencias irracionales que circulan socialmente sobre el bullying/
cyberbullying (minimizan el dafo que supone, destacan incluso su utilidad
sugiriendo que el acoso curte y fortalece la personalidad, proyectan
estereotipos sobre las victimas y agresores, enfatizan la imposibilidad de
erradicar estas conductas...), ya que estas creencias fomentan la pasividad
frente a este fendmeno; y (3) Fomentar conductas no-violentas en los
adultos adoptando mediante diversos mecanismos, actitudes combativas
intelectual y moralmente contra todo tipo de violencia (colectiva, de género,
entre iguales, racista...).

Los centros educativos, ademas de identificar y evaluar el bullying/
cyberbullying, pueden prevenir que estas conductas aparezcan e intervenir
cuando aparecen. Los centros tienen un papel relevante en la prevencion

y eliminacion del acoso en todas sus modalidades. Las intervenciones en
ambitos educativos mediante la aplicacion de programas se han demostrado
eficaces, pudiéndose identificar 3 tipos de intervenciones:

1. Los programas de intervencion psicoeducativa que tienen como objetivo
fomentar el desarrollo socio-emocional y prevenir la violencia. En
general los programas que fomentan el desarrollo socio-emocional que



promueven la comunicacion (escucha), cooperacion, conducta prosocial,
tolerancia, empatia, respeto por las diferencias, derechos humanos, uso
de técnicas para la resolucion de conflictos pacificas, destrezas para
gestionar emociones negativas, autoestima y estima de los demas,
valores ético-morales (didlogo, igualdad, solidaridad, justicia, tolerancia,
paz)... inhiben las conductas violentas. Estos programas deberian

ser sistematicamente aplicados a lo largo de toda la escolarizacion
(infantil, primaria, secundaria, bachiller...). Por ejemplo, de los programas
existentes a nivel nacional caben mencionar:

v Los programas de juego cooperativo para grupos de nifios y nifias 4
a 12 aflos (Garaigordobil y Fagoaga, 2006).

v'  El programa de intervencion para fomentar el desarrollo
socioemocional durante la adolescencia (Garaigordobil, 2008).

v' El programa de educacion de las emociones: la con-vivencia (Mestre,
Tur, Samper y Malonda, 2012).

v El programa FORTIUS. Fortaleza psicoldgica y prevencion de las
dificultades emocionales (Méndez, Llavona, Espada y Orgilés, 2013).

v' El programa INTEMO. Programa de habilidades emocionales para
jovenes de 12 a 18 afos (Ruiz, Cabello, Salguero, Palomera, Extremera
y Fernandez-Berrocal, 2013).

v El programa PREDEMA. Programa de educacién emocional para
adolescentes (Montoya, Postigo y Gonzalez-Barron, 2016)...

2. Los programas antibullying de prevencion: Estos programas contienen
actividades que confrontan directamente a los estudiantes con la
violencia del bullying y cyberbullying y tienen como objetivos analizar
las graves consecuencias de estas conductas para todos los implicados
(victimas, agresores, observadores), fomentar la empatia hacia las
victimas, controlar la conducta en los agresores, y movilizar el apoyo de
los observadores cuando visionan estas situaciones. Por ejemplo, a nivel
nacional, caben sefalar:

v' El Programa CIP: Concienciar, Informar y Prevenir (Cerezo, Calvo y
Sanchez, 2011).

v Programa ConRed, “Conocer, construir, convivir en Internet y las
redes sociales” (del Rey, Casas y Ortega, 2012).

v'  El programa del Defensor del Menor en la Comunidad de Madrid
(Luengo, 2014).

v Cyberprogram 2.0. un programa para prevenir el cyberbullying
(Garaigordobil y Martinez-Valderrey, 2014).

El Proyecto antibullying (Avilés, 2017)...

v Prev@cib Programa de intervencion para la prevencion del bullying y
cyberbullying (Ortega-Bardn, Buelga, Ayllén, Martinez-Ferrer y Cava,
2019).

A modo de ejemplo, el programa Cyerprogram 2.0 para la prevencion

del Cyberbullying (Garaigordobil y Martinez-Valderrey, 2014) que esta
diseflado para implementarse con grupos de adolescentes, se configura
con 25 actividades distribuidas en tres médulos o ejes de intervencién: (1)



Conceptualizacion e identificacion de roles (actividades para identificar

y discriminar qué es bullying/cyberbullying y los roles implicados); (2)
Consecuencias, derechos y responsabilidades (actividades para identificar
las consecuencias para victimas, agresores y observadores, los derechos de
la victima y la responsabilidad de todos); y (3) Estrategias de afrontamiento
(actividades para identificar pautas de actuacién desde todos los

implicados -victima, agresor, observador- para prevenir, afrontar, solucionar,
eliminar o minimizar los efectos de este tipo de violencia). El programa se
complementa con un videojuego online de acceso gratuito “Cybereduca
cooperativo 2.0. Juego para la prevencioén del bullying y cyberbullying
(Garaigordobil y Martinez-Valderrey, 2016) www.cybereduca.com. El
videojuego se puede jugar con el grupo-aula, como cierre de la aplicacion
del programa Cyberprogram 2.0 y también en la familia, entre madres/
padres e hijos/as, porque el juego es un estimulo, un reactivo que permite
hablar de estos temas en el contexto familiar, algo que es fundamental hacer
para prevenir que los hijos e hijas se conviertan en victimas y/o agresores. El
videojuego es principalmente un trivial con preguntas y respuestas que giran
en torno al bullying/cyberbullying en 5 categorias tematicas: ciberfendmenos
y acoso, informéatica y seguridad, cibersexualidad, consecuencias del bullying
y del cyberbullying, y afrontamiento del bullying y del cyberbullying.

3. El protocolo antibullying cuando se detecta una situacion de
victimizacién: Cuando la victimizacion y/o cibervictimizacion es ya
una realidad, se requiere activar los protocolos antibullying que se
han sistematizado en todas las Comunidades Auténomas. En general
la activacién del protocolo implica las siguientes fases de actuacién:
(1) Deteccidn y obtencion de informacion preliminar en la que se
analiza la informacién recibida y las pruebas, se identifica a la victima
y al agresor(es)...; (2) Valoracién del caso, realizando entrevistas con
todos los implicados (victima, agresor, familias de ambos, compafieros,
profesores...), para elaborar un informe que clarifique: naturaleza,
intensidad, duracién, difusion y gravedad de la situacién, alumnos
implicados, efectos producidos, caracteristicas de los dispositivos
utilizados...; (3) Disefio del plan de accién y ejecucion del mismo
incluyendo actuaciones con todos los implicados (estudiantes, padres...);
(4) Evaluacioén y seguimiento del plan de accién llevado a cabo; y (5)
Desarrollo de actividades sistematicas de sensibilizaciéon para evitar que
estas situaciones no se vuelvan a producir.

La educacién familiar desempefia un papel primordial, ya que los padres que
son modelos de empatia y conducta social positiva y que refuerzan estas
conductas en sus hijos e hijas tienen con mayor probabilidad hijos menos
violentos. Los niflos, nifas, y adolescentes que tienen un vinculo de apego
seguro y buenas relaciones en la familia no suelen ser violentos.

La formacion parental a través de escuelas de padres/madres donde
se aporta informacién sobre pautas de crianza positivas que inhiben la
violencia se ha evidenciado eficaz. Para prevenir que los hijos e hijas se
conviertan en victimas y/o agresores, hay pautas de crianza, conductas
de educacion parental que son factores protectores, entre los que se
pueden sefialar: (1) Estimular la autoestima del hijo (elogiar sus logros);
(2) Reconocer las conductas positivas que realiza de forma espontanea
y reforzarlas; (3) Demostrar amor incondicional (evitar culpar, criticar,



enfatizar defectos... educar es alentar y disciplinar); (4) Promover la
empatia y la conducta prosocial, educando en valores (igualdad, tolerancia,
solidaridad, justicia, paz...); (5) Poner limites sin ser autoritarios, con
coherencia en la disciplina; (6) Dedicar tiempo a los hijos e hijas, porque
tiempo es afecto y aumenta el conocimiento de los hijos, lo que permite
identificar los problemas incipientemente; (7) Ser un buen modelo de

las conductas que se desean desarrollar en los hijos; (8) Hacer de la
comunicacion la prioridad en casa...

Y a los padres que descubren gue su hijo o hija esta siendo victimizado y/o
cibervictimizado se les pueden sugerir algunas pautas de accion (ver Cuadro 1).

Cuando la violencia ya se ha producido, hay que realizar un diagnéstico de
la situacién de la victima (a veces también agresora), y en funcidn de los
resultados poner en marcha la intervencion terapéutica individual pertinente.
Con las victimas, ademas de poner el énfasis terapéutico en fortalecer

sus recursos de afrontamiento, frecuentemente hay que incrementar su
autoestima, fomentar sus habilidades sociales (asertividad, prosocialidad,
resolucion positiva de problemas...), aumentar su capacidad de regulacién
emocional (control de la ansiedad, depresion, ira...), estimulando su
estabilidad emocional, los sentimientos de equilibrio, tranquilidad, sosiego.
Ademads, con las victimas que también son agresores, con frecuencia hay que
reducir sus emociones negativas (ira, ansiedad...), y desarrollar su capacidad
de empatia, tolerancia a la frustracion, control de la ira-impulsividad, de
resolucion pacifica de conflictos. En ocasiones, se requiere también atender
terapéuticamente adicciones identificadas en la fase diagndstica (drogas,
alcohol, internet, redes sociales...).

Para cubrir estos objetivos terapéuticos en el contexto del tratamiento
individual con victimas y/o agresores, las 3 técnicas mas utilizadas son las:
(1) Técnicas conductuales como el entrenamiento en habilidades sociales
(asertividad, conducta prosocial, resolucién problemas...), y reforzamiento
de conductas positivas (control de la agresion y defensa de derechos
propios); (2) Técnicas cognitivas como la reestructuraciéon cognitiva para
cambiar creencias irracionales por otras formas de pensar mas adaptativas
(en victimas -mejor no hacer nada, me lo hacen porque me lo merezco-, en
agresores -asi me respetaran), entrenamiento en autoconcontrol mediante
el andlisis de consecuencias vy el aprendizaje de técnicas de reduccion de
la ira; y (3) Técnicas emocionales como el dibujo, el juego, los cuentos,

la dramatizacion..., que facilitan la expresion de emociones, y el manejo
constructivo de las mismas.
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Victima de bullying en todas sus modalidades

»> Ce icacién y ha: Fomentar la comunicacion, que >
cuente lo que ha sucedido. Alentarle a hablar. Hacerle
preguntas abiertas para tratar de averiguar qué es lo que ha
sucedido. Hacerle saber que esta situacion no debe ocultarse
y que cualquier problema que tenga puede arreglarse. No
esperar a que el hijo sea el primero que cuente su situacion,
muchas veces no lo cuentan. Lo mas dificil es romper el
silencio.

Brindar ayuda emocional: La ayuda emocional es primordial.

Hacerle sentirse seguro, valorado, estimado. No culpar a

la victima, eliminarle los sentimientos de culpabilidad y no

reprocharle nada, ¢l no tiene la culpa. Trasmitirle confianza.

Actuar con calma y pedirle que explique lo que le sucede.

Rebajar la ansiedad, actuar seguros pero con calma. Darle

apoyo es lo primero para que remita su angustia.

> Actitud firme y positiva de afrontamiento: Demostrarle
determinacion para atajar la situacion y positivismo. Ayudar
al hijo o hija a ver el problema abordandolo en todas sus >
dimensiones y complejidad. Hacerle ver la necesidad de
afrontar la situacion, cuidando de no forzar la situacion de
enfrentamiento que pueda producirle mayor temor.

> Conocer qué ha hecho y qué desea hacer. Preguntarle lo que
él o ella cree que debe hacer. éQué es lo que ha hecho ya?
éQué funciond y qué no? Planificar en comun estrategias para
acabar con la situacién. Cualquier paso que los padres vayan
a dar debe ser con el acuerdo del hijo o hija.

» Elaborar un diario para registrar o anotar todos los detalles:
Con la ayuda del hijo/a registrar todas las circunstancias
e indicios que rodean a la victimizacion del hijo-a. Es muy
importante anotar todos los detalles: fechas, quién lo ha
contado, qué ha contado, lo que se ha observado, con
quién se ha hablado, qué, dénde y cuando ocurrid, quiénes
estuvieron implicados, los testigos... Recoger todas las >
pruebas del acoso presencial y tecnoldgico (conversaciones
chat, correos, fotos manipuladas...). Un diario bien elaborado
da mucha credibilidad y respeto en el caso de que se estime
necesaria una denuncia en cualquier instancia.

» Apoyo incondicional: Nunca decirle al hijo que intente
solucionarlo por su cuenta, si pudiera hacerlo ya lo habria >
hecho.

» No estimular la agresividad o la venganza: No utilizar la
violencia contra el agresor. Algunas victimas realizan como
venganza conductas de acoso a otros, y en estos casos
conviene abordar el tema de la inadecuacion de la conducta >
de venganza, mostrar empatia con la frustracion que pueden
sentir y dotarles de otras estrategias de afrontamiento de la
situacion de victimizacion.

» Enseharle a hacer valer sus derechos y fomentar su

autoestima: Ayudarle en el desarrollo de las habilidades

sociales, de su asertividad y su autoestima.

Solicitar la intervencién del centro educativo: Cuando los

agresores son del centro educativo (algo que suele ser

habitual), buscar a la persona que ofrezca mayor confianza

y confidencialidad. No culpar al colegio y animar al hijo-a a

hablar con sus profesores, con el tutor/a o con la direccion.

Mostrar al colegio las pruebas disponibles, el personal

del colegio puede ayudar a vigilar la situacion, solicitar al >

colegio ayuda para contactar con los padres del acosador/

ciberacosador... Solicitar en el centro la aplicacion de un
programa de intervencion y participar activamente.

»> Evitar sentimientos de culpa y vergiienza: Evitar sentirse
culpables o avergonzados por lo que le sucede al hijo o hija.

» Buscar apoyo clinico: Solicitar ayuda a algun profesional de
la salud mental si el hijo manifiesta un desarreglo emocional
digno de consideracién o ideas de hacerse dafo. Prestar
atencion a la gravedad y frecuencia del acoso (para tratar de
calibrar su magnitud), asi como a la manera en que la victima
lo sufre.

> Informar a los servicios de inspeccién y a la justicia: Si centro
escolar no de una respuesta satisfactoria, se puede acudir a la
inspeccion, para solicitar su ayuda e intervencién, o a drganos
institucionales superiores. La justicia se debe usar para casos
graves y cuando no se encuentre otra via de resolucién y
reparacion de dafos.

> Lo peor es no hacer nada: No pensar que es mejor no hacer
nada para no agravar el problema. No creer que con el tiempo
se pasara.

v

v

Nota: Actualizacion de pautas de Garaigordobil (2017)

Cibervictima

Guardar las pruebas del
acoso. Imprimir copias de los
mensajes y de las paginas web.
Hacer uso del dispositivo de
guardado en el caso de los
mensajes instantaneos. Los
padres deben ensefiar a los
hijos-as a guardar cualquier
prueba de acoso. Si reciben
alguna fotografia ofensiva

o les llevan a entrar en una
web ofensiva deben apagar

la pantalla y no el ordenador
para que los padres puedan
posteriormente registrar

las pruebas y enviarlas al
proveedor (del sitio web...).
Ignorar, bloquear o
responder: Si la primera
ofensa es leve se sugiere
ignorar, bloquear o borrar al
remitente. Habitualmente la
mejor respuesta a un mensaje
malicioso es no responder. No
obstante, frente a mensajes
maliciosos se sugiere
bloquear el envio de mensajes
instantaneos y también
bloguear los mensajes y los
numeros de los moviles desde
los que se envien los mensajes
de texto.

Localizar la procedencia de
los e-mails, los mensajes de
texto.... Informar al proveedor
de la telefonia movil o reenviar
al proveedor una copia del
e-mail recibido.

Localizar la procedencia de
los comentarios que aparecen
en las redes sociales online y
en las webs: Informar de ello a
la website.

Contactar con los padres del
ciberacosador: Con frecuencia
los padres del acosador se
muestran indiferentes o la
defensiva en relacion con

el acoso y minimizan la
conducta de sus hijos como
cosas de nifios, o bromas. Se
sugiere que los padres de la
victima muestren las pruebas
del acoso a los padres del
acosador en determinados
casos.

Opciones legales: Justicia y
Policia: A veces amenazar con
llamar a la policia, o ponerse
en contacto con un abogado
es suficiente para asegurarse
del cese del acoso electrénico.
Hay que llamar a la policia si
el acoso incluye amenazas de
dafio fisico, acecho obsesivo

u hostigamiento, imagenes
pornograficas o extorsion.
Cuando se dan amenazas
graves el tema debe tomarse
muy en serio, maxime cuando
consta que quien acosa
dispone de datos personales
concretos del menor (como la
direccién o el centro escolar
en el que estudia). Recurrir a
la policia no esta de sobra en
estos casos.
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Nuevos riesgos de la sociedad digital:
Grooming, sexting, adiccion a Internet y
violencia online en el noviazgo

La sociedad digital es fuente de desarrollo y oportunidades para
adolescentes y jovenes. Les permite nuevas formas de comunicacion,
obtener informacion y desarrollar proyectos que serian impensables en

un contexto no digital. Sin embargo, a pesar de todas las oportunidades

que supone, la sociedad digital también entrafa riesgos, especialmente

para los y las adolescentes mas jovenes. Lamentablemente, muchos de los
problemas que existen en la sociedad offline (abuso, violencia y adicciones)
han encontrado su equivalente en internet. De esta manera, el bullying

se transforma en cyberbullying y el abuso en las relaciones romanticas

se convierte en ciberacoso en la pareja. Ademas, algunas caracteristicas

de internet, tales como su acceso desde cualquier lugar o dispositivo, el
anonimato que permite y su inmediatez, agravan los problemas mencionados
a la vez que facilitan el surgimiento de nuevos problemas especificos del
entorno digital, tales como la adiccidn a internet y el online grooming. Estos
problemas pueden ser especialmente graves en la adolescencia y primeros
aflos de la juventud, una etapa evolutiva en la que el individuo esta en busca
de su identidad y en la que la auto-regulacién de las emociones y de la
conducta propia aun esta desarrollandose.

A continuacion se revisan algunas de las principales problematicas
relacionadas con la sociedad digital. Especificamente, nos centramos en
describir las caracteristicas del online grooming de menores, el sexting, la
adiccidn a Internet y la violencia en el noviazgo a través de las tecnologias
de la informacién y la comunicacion (TICs).



El online grooming de menores es el proceso por el cual un adulto trata
de manipular a un menor para conseguir material sexual (como fotos o
videos) o para mantener algun tipo de relacion sexual en persona con este
(O’Connell, 2003; Whittle, Hamilton-Giachritsis, Beech, y Collings, 2013).

El online grooming constituye, por tanto, una forma de abuso sexual de
menores. El adulto puede ser una persona que el menor ha conocido a
través de Internet o un conocido del entorno del menor que desarrolla el
abuso a través de las TIC (Gdmez-Guadix, De Santisteban, y Alcazar, 2018).

Segun los estudios internacionales que se han efectuado hasta la

fecha, entre el 5% y el 15% de los menores de edad han sido solicitados
sexualmente por adultos a través de las TIC (Bergen et al,, 2014). En un
estudio con adolescentes espaioles entre 12 y 15 afos, se encontrd que un
12% de los menores habian sido victimas de solicitudes sexuales por parte
de adultos en el ultimo afno (De Santisteban y Gdmez-Guadix, 2018). El
grooming puede tener importantes consecuencias para el ajuste psicosocial
de los menores victimas, como depresidn, ansiedad, revictimizacién futura e
ideas e intentos de suicidio (Kloess, Beech, y Harkins, 2014).

En la legislacion espafola, el delito de online grooming se recoge dentro

de los abusos y agresiones sexuales a menores de dieciséis afos (edad de
consentimiento sexual en Espafa). En concreto, la Ley Orgéanica 1/2015 del
Cddigo Penal, en el articulo 183 sefnala que: “El que a través de Internet, del
teléfono o de cualquier otra tecnologia de la informacién y la comunicacién
contacte con un menor de dieciséis aflos y proponga concertar un encuentro
con el mismo a fin de cometer cualquiera de los delitos descritos en los
articulos 183 y 189, siempre que tal propuesta se acompafe de actos
materiales encaminados al acercamiento, serd castigado con la pena de uno
a tres afos de prision o multa de doce a veinticuatro meses, sin perjuicio de
las penas correspondientes a los delitos en su caso cometidos. Las penas

se impondran en su mitad superior cuando el acercamiento se obtenga
mediante coaccioén, intimidacion o engafo. 2) El que a través de Internet, del
teléfono o de cualquier otra tecnologia de la informacion y la comunicacién
contacte con un menor de dieciséis aios y realice actos dirigidos a
embaucarle para que le facilite material pornografico o le muestre imagenes
pornogréaficas en las que se represente o aparezca un menor, sera castigado
con una pena de prision de seis meses a dos afos.”

El online grooming es un proceso complejo y gradual, que se produce
paulatinamente a través de un conjunto de pasos que pueden incluir el
engafo, la implicacion afectiva del menor, la sexualizacidon progresiva de las
conversaciones, el uso de regalos y las agresiones explicitas (De Santisteban,
Almendros, y Gamez-Guadix, 2018; Gamez-Guadix, 2017). Asi, el online
grooming puede comenzar con el engaflo de un adulto sobre su identidad.
Por ejemplo, un adulto se puede hacer pasar por un menor, utilizando fotos
y perfiles falsos, simulando aficiones y hablando con la jerga de los menores.
También puede fingir ser alguien importante para ofrecer a los menores
trabajos, participacion en television, conocer a personajes famosos, etc.

En otras ocasiones, el adulto se puede ocultar sus intenciones sexuales.

No obstante, lo mas habitual es que el menor sepa cual es la edad real del
adulto y sus intenciones (De Santisteban y Gamez-Guadix, 2017; Wolak,
Finkelhor, Mitchell, y Ybarra, 2010). El adulto puede presentarse como
alguien en quien el menor puede confiar, preocupado e interesado por sus



problemas y aparentemente dispuesto a ayudarle. El adulto puede ofrecer
dinero o regalos a los menores a cambio de que, por ejemplo, este le envie
fotos o de que se conozcan en persona. Suele comenzar con peticiones
menores para, progresivamente, ir involucrando a los menores para que
accedan a actividades a las que en principio no aceptarian (enviar fotos
sexuales, conectarse a través de la webcam, etc.). En otras ocasiones, el
adulto puede tratar de establecer una especie de relacion emocional, de
amistad o de pareja con el menor, embaucandole como si se tratara de una
relacion equitativa entre ambos (De Santisteban, Del Hoyo, Alcdzar-Cércoles,
y Gamez-Guadix, 2018).

En el proceso de online grooming se distinguen dos aspectos principales,
cualitativamente distintos, denominados “solicitudes sexuales” e
“interacciones sexuales”. Las solicitudes sexuales incluyen la peticiéon

de fotos, videos u otra informacién sexual del adulto al menor (Mitchell,
Finkelhor, y Wolak, 2001, 2007). El adulto también puede solicitar al
menor mantener algun tipo de contacto sexual, on/ine o en persona. Las
interacciones sexuales, por su parte, incluyen las situaciones en las que el
menor ha accedido a implicarse en algun tipo de contacto sexual con el
adulto, envidndole fotos sexuales, manteniendo cibersexo o quedando en
persona (Gamez-Guadix et al., 2018).

Como ocurre en otros tipos de abusos sexuales, la prevalencia del online
grooming es mayor entre las chicas (Whittle et al., 2013). Asi, las chicas
se encuentran en una situacion de riesgo para ser victimas de grooming
en Internet, mientras que la mayoria de los adultos son hombres (Schulz,
Bergen, Schuhmann, Hoyer, y Santtila, 2016).

Respecto a la edad, los adolescentes mas mayores (entre 14 y 15 afos) son
mas propensos a ser victimas de online grooming en comparacién con

los nifos mas pequefios (i.e., 12 afnos o menos) (Wolak et al., 2010). Una
posible explicacion para estos resultados es el mayor control y supervisiéon
por parte de los padres en cuanto al uso que los hijos hacen de Internet y
con quién se comunican. Asimismo, las actividades que realizan los nifios
mas pequefos a través de Internet son mas Iludicas y menos interactivas
socialmente que las que realizan los adolescentes mas mayores. Por ejemplo,
el uso de redes sociales suele estar limitado hasta los 15 0 16 afios. Ademas,
la adolescencia es una etapa en la que se inicia el desarrollo de la sexualidad
y comienzan a explorarse las relaciones intimas y sexuales. Esto puede situar
a los adolescentes en una situacion de mayor vulnerabilidad ante adultos
dispuestos a explotarles sexualmente (Wolak et al., 2010).

El término sexting hace referencia a la creacion y el envio de fotos, videos

0 mensajes sexuales sobre uno mismo a través de las TIC (Déring, 2014,
Drouin, Vogel, Surbey, y Stills, 2013). Estos contenidos pueden enviarse a
parejas, amigos o amigas, personas con las que se mantiene un flirteo sexual
0 amoroso O usuarios que se conocen solo a través Internet (Gadmez-Guadix,
Almendros, Borrajo, y Calvete, 2015). El envio de mensajes, fotos o videos
sexuales, con frecuencia se relaciona con recibir esos mismos contenidos
procedentes de otras personas, produciéndose un doble patrén de envio y
recepcion, lo que se conoce como sexting activo y pasivo, respectivamente
(Klettke, Hallford, y Mellor, 2014).



Son diversos los motivos que pueden llevar a los adolescentes a practicar
sexting. A continuacidn, se revisan los mas importantes (para una revision
exhaustiva, véase Doéring, 2014; Klettke et al., 2014). En muchos casos, los
adolescentes participan en sexting para “coquetear” con otros adolescentes.
En la cultura digital, cualquier aspecto de la vida cotidiana puede trasladarse
también a Internet y a las redes sociales. Esto mismo ocurre con el flirteo
sexual. Este flirteo puede mantenerse simultdneamente con diferentes
personas a las que se les envia los contenidos sexuales. Ello se ve favorecido
por la inmediatez que proporcionan los sistemas de mensajeria actuales,
como WhatsApp o aplicaciones como Instagram. Asi, el sexting se ha
convertido en una forma de mantener relaciones interpersonales para
muchos adolescentes (Gamez-Guadix, 2017).

De manera relacionada, el sexting puede representar una manera

de explorar la identidad sexual para los menores (Gamez Guadix, de
Santisteban, y Resett, 2017). La exploracion de la identidad y la orientacion
sexual es algo normativo y frecuente durante la adolescencia. Internet
proporciona una via aparentemente inofensiva para ello y el sexting
constituye un canal importante de exploraciéon para los jévenes. Otros
adolescentes practican el sexting dentro de una relacidn de pareja en la
que el envio de imagenes o contenidos sexuales suele ser reciproco. Segun
diversos estudios, el intercambio de fotos a través de los Smartphones se
ha convertido en una via preferente de interaccion en las relaciones de
noviazgo.

Algunos jovenes se implican en sexting por presion social. El sexting es visto
como algo normalizado y muchos adolescentes demandan a otros fotos
sexuales. Ante estas peticiones, algunos menores para resistir la presion de
alguien que le demanda fotos sexuales, a menudo, estos jévenes afirman
sentirse en deuda con quienes les envian contenidos sexuales. Ello les
conduce a generar y enviarles contenidos sexuales propios.

Ademas, algunos estudios han sefalado que la exposicion del cuerpo a
través de Internet podria ser una forma de aumentar la propia autoestima.
Los adolescentes incrementan el sentimiento sobre el valor de si mismos al
comprobar que otros estan interesados en sus fotos intimas, lo cual refuerza
positivamente envio de estas imagenes. Este factor, en una etapa como la
adolescencia, caracterizada con frecuencia por la inseguridad, puede ser de
gran importancia.

Otra razén clave es la ausencia de percepcion de riesgo de los
comportamientos de sexting. El envio de contenidos sexuales se percibe
como algo insignificante o que no conlleva consecuencias negativas (por
ejemplo, que la foto o el video se difunda a terceras personas no deseables o
desconocidas).

Sin embargo, es importante mencionar que no todos los adolescentes
practican sexting (Gadmez-Guadix et al., 2017). La probabilidad de practicar
sexting se incrementa progresivamente con la edad. A los 12 afios alrededor
de un 3% de los menores ha participado en sexting. A los 17 afios el
porcentaje se incrementa hasta superar el 35%. A partir de los 15 aflos hay un
incremento considerable en el nUmero de menores que practica sexting. El
posible motivo para ello es que algunas de las aplicaciones mas usadas entre
los jévenes para el intercambio de fotografias no permiten abrir un perfil a
los menores de 15 afios (Gadmez-Guadix et al., 2017).



En si mismo, el envio de contenidos sexuales no es algo negativo. Es mas,
como se ha sefalado, puede favorecer importantes procesos durante

la adolescencia como el desarrollo de relaciones interpersonales o la
exploracion de la identidad sexual (Déring, 2014). El sexting representa un
problema cuando expone a diferentes riesgos a los menores, derivados
principalmente de un mal uso por parte de otros de los contenidos sexuales
gue son enviados. Estos riesgos estan intimamente relacionados con la
facilidad de trasmitir fotos o videos de una persona a otra en Internet,

la ilimitada permanencia de este material en la red y el hecho de que
cualquiera pueda acceder a esos contenidos en el futuro (Gadmez-Guadix y
Mateos-Pérez, 2019).

Al igual que ocurre en el caso del cyberbullying, el hecho de no ver la
reaccién de la victima favorece la falta de empatia con la misma. Las
consecuencias pueden no ser inmediatas, lo cual hace que la victima no
perciba la relacion entre su comportamiento y los efectos que este puede
tener o el dafo que le puede ocasionar (Smith, Thompson, y Davidson,
2014).

La adiccion a Internet incluye el uso compulsivo y la dependencia
psicoldgica de Internet, incluyendo el uso de los Smartphones y los
videojuegos online (Caplan, 2002; Gamez-Guadix, Villa-George, y Calvete,
2012). Este uso inadecuado puede provocar problemas de la salud,
académicos o sociales en el menor. Algunos de estos problemas incluyen
sacar peores notas, relacionarse cada vez menos con familiares o amigos,
o dejar de hacer otras actividades aparte de estar conectado, por ejemplo,
practicar deporte (Caplan, 2002).

Uno de los debates mas controvertidos en el dmbito profesional y en la
investigacion cientifica es la calificacion como “adiccidon” de conductas en
las que no se produce el consumo de una sustancia quimica, como ocurre
en la adiccion a Internet. En este sentido, diversos especialistas recomiendan
el uso de términos como uso compulsivo o uso problematico de Internet, en
lugar de adiccioén a Internet (Gadmez-Guadix, 2014). Aun siendo conscientes
de esta controversia y teniendo en cuenta que las adicciones conductuales
no producen los mismos cambios fisioldgicos en el organismo a corto plazo
ni deterioro organico a largo plazo que las adicciones a sustancias, nosotros
emplearemos la denominacidn adiccion a Internet de forma intercambiable
con uso problemdatico de Internet debido a que estas denominaciones

son la mas ampliamente empleadas en la bibliografia para referirse a esta
problematica (Gadmez-Guadix, 2014). En todo caso, recomendamos cautela a
la hora de usar términos como “adicto” o “adiccion” en contextos clinicos o
educativos, en los que “uso problematico” parece mas adecuado.

En la ultima versién del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-5; APA, 2013) no se reconocen las “adicciones” conductuales,
a excepcion del juego patoldgico incluido en el grupo de los trastornos del
control de impulsos. No obstante, en la seccién Il del DSM-5 (“Medidas

y modelos emergentes”), se recoge el Desorden de Juego a través de
Internet (/nternet Gaming Disorder) como una condicion que debe ser
investigada con mayor profundidad. Esta problematica se define como un
uso persistente y recurrente de Internet para implicarse en juegos online,

a menudo con otros jugadores, que conduce a un deterioro o un malestar



clinicamente significativo, que incluye entre otros sintomas, preocupacion
con los juegos, abstinencia, tolerancia y pérdida de interés por otras
actividades placenteras de la vida cotidiana. Es importante sefalar que esta
problematica es diferente del juego patoldgico online, que se considera
dentro de la categoria de juego patoldgico.

De manera mas general, los principales indicadores del uso problematico de
Internet incluyen los siguientes (véase Gadmez-Guadix, 2018).

1. Aparece una pérdida de control sobre la conducta de uso de Internet
(incluyendo el uso de diferentes aplicaciones en el Smartphone). La
persona se siente incapaz de controlar el uso que hace de las TIC y
persiste en ello a pesar de las consecuencias negativas.

2. El adolescente piensa de forma continua en conectarse a Internet,
jugar online o comprobar el mévil cuando no puede acceder a él. Esta
dependencia psicoldgica también se manifiesta a través del impulso y el
deseo recurrente de conectarse.

3. Conforme se desarrolla el problema, aparece una necesidad de
incrementar progresivamente el tiempo dedicado a las nuevas
tecnologias. El uso de Internet, el movil o los videojuegos se incrementan
paulatinamente hasta llegar a ser preocupantes y ocasionar efectos
adversos.

4. El adolescente presenta cambios emocionales, como la aparicién de
alteraciones del estado de animo, irritacién, impaciencia o angustia
cuando intenta reducir o interrumpir su uso de Internet, el mévil o los
videojuegos.

5. El adolescente prefiere relacionarse a través de Internet o el mévil que
hacerlo cara a cara. El contexto online puede ser percibido como menos
amenazante y mas seguro que las interacciones cara a cara.

6. La persona recurre a Internet para aliviar estados de danimo negativos.
Asi, Internet, el moévil o los videojuegos se convierten en una forma de
escapar de los problemas de la vida cotidiana, funcionando como un
regulador de emociones negativas.

7. Aparecen problemas graves en el colegio, en la familia o en el grupo de
amigos derivados del uso problematico de las tecnologias.

La adiccion a Internet pueden ser especifica o generalizada (Caplan, 2002).
La adiccion especifica se centra en una uUnica aplicacion o contenido

(p.ej., juegos online, abuso de WhatsApp, Facebook o Snapchat). El abuso
generalizado se produce cuando la persona usa sistematicamente varias
aplicaciones de manera compulsiva.

En un reciente metaanalisis de estudios realizados en 31 naciones, Cheng vy
Li (2014) informaron una prevalencia del 6% para la adiccion a Internet. Del
mismo modo, una revision reciente de 12 estudios que examinaron muestras
representativas a nivel nacional de adolescentes, Pontes, Kuss y Griffiths
(2015) reportaron tasas de prevalencia entre 1y 18%, con una tasa de
prevalencia media del 7,5%.

Diferentes variables psicoldgicas parecen estar relacionadas con el uso
problematico de Internet, tales como una mayor sintomatologia depresiva
(Gamez-Guadix, 2014), el uso de sustancias (Gdmez-Guadix, Calvete, Orue,
y Las Hayas, 2015), la impulsividad (Lee et al., 2012), el rasgo de mindfulness



(Calvete, Gdmez-Guadix, y Cortazar, 2017), y otras problematicas
relacionadas con Internet como el cyberbullying o el online grooming (Wolak
et al,, 2010).

La violencia en las relaciones de pareja de adolescentes y jovenes
constituye un problema de gran relevancia social. Incluye cualquier acto

de violencia fisica, emocional o sexual que pueda tener lugar en persona o
electrénicamente (Centro para el Control y Prevenciéon de Enfermedades,
2016). No solo afecta a numerosos chicos y chicas adolescentes sino que
ademas tiene efectos negativos en la autoestima, salud mental y bienestar
de las victimas (Ferndndez-Gonzadlez, O’Leary y Mufoz-Rivas, 2014; Muhoz-
Rivas, Grafa, O’Leary y Gonzalez, 2007). A las formas tradicionales de
agresiones psicoldgicas, fisicas y sexuales que pueden tener en las relaciones
de noviazgo, se suma la violencia online. Aunque el fendmeno ha sido objeto
de un interés creciente, hay un gran camino por hacer en su conocimiento

y desarrollo de intervenciones preventivas (Yahner, Dank, Zweig y Lachman,
2015; Van Ouytsel, Ponnet y Walrave, 2018). La violencia online en el
noviazgo se ha descrito como vigilar, controlar, acosar o abusar de alguna
manera de una pareja romantica mediante las nuevas tecnologias (Temple et
al., 2016).

Los estudios que han analizado su prevalencia muestran que es un fendmeno
de gran magnitud. En Europa se encuentran tasas de victimizacion de entre
2,5% y 75%, mientras que las tasas de perpetracion se encuentran entre
1,8% y 83,5% (e.g., Barter et al,, 2017; Borrajo et al., 2015; Sdnchez, Mufioz-
Fernadndez y Ortega-Ruiz, 2015; Van Ouytsel et al., 2018). Ademas, algunas
formas de violencia online parecen ser mas altas en Espafa (por ejemplo,
80%, Borrajo et al., 2015) en comparacidon con otros paises, donde no
superan el 50% (Burke, Wallen, Vail-Smith y Knox, 2011). Respecto a posibles
diferencias segun el sexo, los resultados no son concluyentes. En cuanto a

la victimizacidn, en contraste con estudios realizados en Estados Unidos, en
muestras de México y Espafa se encuentran mayores tasas de victimizacion
en las chicas que en los chicos (Dominguez-Mora, Vargas-Jiménez, Castro-
Castafeda y Nufez-Fadda, 2016; Duradn y Martinez-Pecino, 2015). Con
respecto a las diferencias de sexo en la perpetracion, en general no se
observan diferencias o estas son pequefas, salvo en el abuso cibernético
sexual, que es mas frecuentemente realizado por los chicos (Duran y
Martinez-Pecino, 2015; Zweig et al., 2013).

En la violencia en las relaciones de noviazgo de adolescentes y jovenes
tiene lugar una alta reciprocidad. Es decir, los mismos miembros de la
pareja que agreden a su pareja son agredidos por esta (Chiodo et al., 2012;
Fernandez-Gonzalez, Calvete y Orue, 2017). Esta reciprocidad también se
observa en la violencia online en el noviazgo (Borrajo et al., 2015; Duran

y Martinez-Pecino, 2015). En un estudio, Duran y Martinez-Pecino (2015)
encontraron que, cuando la victimizacién era baja, no habia diferencias de
sexo en el nivel de perpetracidn. Sin embargo, cuando la victimizacion era
alta, los chicos tendian a cometer mas comportamientos abusivos contra la
pareja que las chicas. Los autores interpretaron que puede haber una forma
diferente de reaccionar a las agresiones onl/ine y que mientras que los chicos
tenderian a reaccionar agrediendo a la pareja, las chicas tenderian a ignorar
la victimizacidn y no responden con mas agresividad.



Se ha encontrado que existe un solapamiento entre violencia online en el
noviazgo y formas presenciales de violencia en las relaciones de noviazgo.
En concreto, la mayoria de las victimas de abuso cibernético en relaciones
romanticas también experimentan abuso psicoldgico presencial (Zweig

et al., 2013). Este solapamiento podria sugerir que la violencia online en

el noviazgo es una modalidad de abuso psicolégico en las relaciones de
pareja. Sin embargo, algunas caracteristicas de esta forma de violencia
fortalecen la idea de que tiene una identidad propia. Al igual que ocurre
con el cyberbullying, algunas caracteristicas de la violencia on/ine en el
noviazgo no tienen lugar en la violencia presencial entre los miembros de
la pareja. Por ejemplo, algunos componentes de las agresiones (textos,
imagenes, videos) pueden quedar almacenadas permanentemente en
internet dado que es sumamente dificil eliminar algunos contenidos que
se han difundido a través de internet (Gamez-Guadix, Almendros, Borrajo
y Calvete, 2015). Ademas, los mensajes e imagenes abusivas pueden ser
reenviados por terceras personas. Por todo ello, puede tener lugar un
proceso de revictimizacion que contribuye a magnificar los efectos sobre
la victima (Stonard, Bowen, Lawrence y Price, 2014). Mas aun, el abuso
cibernético a menudo no se realiza en privado sino que hay un acceso
publico al mismo dado que los mensajes e imagenes pueden propagarse
y llegar a muchas personas. Esta dimensién publica puede hacer que la
humillacién sea especialmente dafina para la victima (Peskin et al., 2017).
Ademas, la violencia online, al realizarse a través del movil u ordenador,
implica que la persona que agrede realiza la conducta sin contacto directo
con la victima al igual que sucede con el cyberbullying (Smith, 2012). Por
ello, pueden atreverse a agredir online jévenes y adolescentes que no se
atreverian a hacerlo presencialmente. Mas aun, al no ver la reaccién de la
victima no actuaria el mecanismo de empatia que puede disuadir o mitigar
la agresion contra la pareja. Finalmente, la violencia online en el noviazgo
no solo incluye formas de abuso psicolégico sino también de abuso sexual,
tal y como se describe mas adelante.

Existen numerosas modalidades de violencia on/ine en el noviazgo.
Recientemente, en un estudio de revision, se identificaron cinco formas
(Calvete, Gdmez-Guadix y Borrajo, 2019). La primera modalidad consiste
en agresiones verbales directas en forma de llamadas telefdnicas o textos
que tienen como objetivo descalificar y/o amenazar a la victima (Borrajo
et al., 2015; Jaén-Cortes, Rivera-Aragon, Reidl-Martinez y Garcia-Méndez
2017; Muiiz, 2017). Es una categoria que claramente tiene su equivalente en
la violencia psicoldgica en el noviazgo que tiene lugar presencialmente. La
segunda modalidad consiste en el control y vigilancia de la pareja a través
de las nuevas tecnologias (Borrajo et al., 2015; Jaen-Cortés et al., 2017,
Sanchez et al,, 2015). Por ejemplo, los y las adolescentes o jovenes estarian
comprobando constantemente lo que su pareja estd haciendo en internet,
con quien se relaciona, que mensajes envia, etc. También incluye restringir
el comportamiento de la pareja en las redes sociales, determinando, por
ejemplo, con quién puede o no relacionarse. Para llevar a cabo esta forma
de abuso, la persona que agrede puede usar la identidad y la contrasefa
de su pareja o expareja, las cuales las obtiene a menudo a través de la
usurpacion. En un estudio cualitativo realizado con adolescentes mexicanos,
la mayoria de las personas que participaron conocian la contrasefia de

sus parejas y admitieron que utilizaban las cuentas de sus parejas sin que
éstas lo supieran. Ademas, la mayoria indicd que sus parejas les habian
dado la contrasefia como una sefal de confianza o para enviar o manejar



informacion (Alvarado-Bravo, Salinas, Heras y Santana, 2015). Por lo tanto,
compartir la contrasefa podria representar un simbolo de confianza entre
los miembros de la pareja y esto podria ser aprovechado con fines abusivos
en algunos casos. El control online de la pareja es una forma de abuso

gue también tiene su paralelo en el abuso tradicional, por ejemplo a través
de comportamientos como evitar que las victimas se relacionen con sus
amistades y familiares, o decidiendo qué pueden o no pueden hacer las
victimas (Urefa, Romera, Casas, Viejo y Ortega-Ruiz, 2015).

Una tercera modalidad de violencia onl/ine en el noviazgo consiste en el
abuso relacional (Calvete et al., 2019). El objetivo, en este caso, es excluir
socialmente a la victima. Esto puede realizarse de numerosas formas tales
como bloqueando la comunicacion electrdnica, elimindndola de una lista

o humillando publicamente a la victima a través de Internet (por ejemplo,
publicar textos y/o imagenes publicas de la victima que puedan ser
humillantes o vergonzosos). La humillacién publica de la victima en internet
puede ser especialmente dafina (Borrajo et al., 2015; Jaen-Cortés et al., 2017;
Zweig et al., 2013).

Una cuarta modalidad de violencia on/ine en el noviazgo es la comunicacion
excesiva (Burke et al., 2011), denominada también como comportamientos
intrusivos en linea (Sanchez et al., 2015). Incluye conductas tales como
llamadas telefénicas o mensajes de texto masivos. Esta comunicacion
excesiva puede percibirse de una manera muy amenazadora e invasiva

por parte de la victima, especialmente cuando ha habido un conflicto
previo con la pareja o cuando es la ex pareja quien se involucra en estos
comportamientos.

La quinta modalidad es el abuso sexual cibernético. Este incluye
comportamientos como el envio de textos o imagenes de naturaleza sexual
(cuando el o la agresora sabe que la victima no quiere recibirlos), publicar
fotos en las que la victima aparece desnuda o exhibiendo posiciones o
comportamientos de naturaleza sexual, y presionar o incluso amenazar a la
victima para que envie imagenes sexuales o desnudas de él/ella (Jaen-Cortés
et al,, 2017; Zweig et al.,, 2013). Esta es una categoria importante que ha sido
menos estudiada y su prevalencia, aungue menor que la de otras categorias,
es preocupante (por ejemplo el 13% en el estudio de Dick et al., 2014).

Estos datos muestran que la violencia on/ine en el noviazgo es un fendmeno
creciente, que adopta numerosas modalidades y tiene lugar a niveles
preocupantes entre adolescentes y jovenes.

Como se ha mencionado al comienzo de este articulo, Internet ha conllevado
importantes beneficios a nivel social e individual, también para los y las
jovenes y adolescentes. Asimismo, conforme se han desarrollado las TIC,
han aparecido diversos riesgos que comenzamos a conocer mejor. El online
grooming constituye un riesgo mayor para adolescentes y jévenes, al
representar una nueva forma de abuso sexual. El sexting se ha convertido
en una conducta normativa en la adolescencia, sobre la que se requiere
mayor informacién y educacidn sexual. La adiccion a Internet puede
ocasionar importantes consecuencias negativas para adolescentes y jévenes,
provocando problemas de salud y limitando otras actividades importantes.
Finalmente, el acoso online en la pareja puede revestir diversas formas



(control, agresion directa, etc.) que provocan un gran sufrimiento entre sus
victimas.

Se hace imprescindible seguir avanzando en la investigacion y la intervencion
sobre estas problematicas. Respecto a la investigacioén, es necesario

llevar a cabo mas estudios longitudinales que permitan conocer mejor los
predictores y las consecuencias de estos riesgos. Asimismo, futuros estudios
transculturales deben analizar las diferencias entre distintos contextos
culturales. Finalmente estudios con muestras mas amplias y representativas
deben examinar la incidencia real de estos problemas.

A nivel de intervencion, se hace necesario desarrollar programas de
prevenciéon que aborden de forma holistica diferentes riesgos relacionados
con las TIC. Hasta el momento, se han realizado importantes esfuerzos por
prevenir problemas especificos (Garaigordobil y Martinez-Valderrey, 2015;
Ortega Ruiz, Rey Alamillo, y Casas Bolafos, 2013). La investigacién futura
debe avanzar en la integracidn de la prevencion de diversos problemas
online, como el cyberbullying, el grooming o el acoso en la pareja, que
tienden a aparecer relacionados. A nivel de tratamiento, la intervencion
debe abordar tanto los factores de riesgo que pueden incrementar la
vulnerabilidad en la adolescencia (p.ej., impulsividad, falta de conocimientos),
como las posibles consecuencias negativas de la victimizacion online, tales
como la depresion o la ansiedad.
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Evaluacion de problemas emocionales y
nuevas tecnologias en los jovenes

Palabras clave: trastornos emocionales, ansiedad, depresion, adolescencia,
evaluacioén, nuevas tecnologias, internet.

La presencia de alteraciones emocionales y conductuales en la infancia y la
adolescencia han propiciado el enorme interés por desarrollar estrategias
tanto para la evaluacién como para la intervencion de las mismas. La
prevalencia de las alteraciones psicopatoldgicas a estas edades varia segun
los estudios y el tipo de alteraciéon. Algunos trabajos de meta-analisis,
estudio de estudios, han hallado tasas globales de prevalencia del 13.4%
(Polanczyk et al., 2015) con amplias oscilaciones desde el 1.8% hasta el 50.6%
(Achenbach et al., 2012). En poblacion espafiola los porcentajes globales

de prevalencia han alcanzado valores de hasta el 60% en adolescentes
(Ezpeleta et al., 2007). De estas prevalencias las alteraciones mas frecuentes
han resultado ser los problemas de conducta y las alteraciones de ansiedad
y depresion (Bragado et al., 1995; Ezpeleta et al.,, 2007; Ferndndez et al.,
2000; Navarro-Pardo et al., 2012) con elevadas tasas de comorbilidad,
especialmente entre ansiedad y depresiéon. A medida que los niflos crecen
los problemas tienden a incrementarse, especialmente en la primera
adolescencia (de los 13 a los 15 afios) y tienden a remitir posteriormente en
la adolescencia mas tardia. Respecto al sexo, hay que considerar la mayor
incidencia de los problemas de eliminacion y de los exteriorizados en los
chicos, de los interiorizados en las chicas y un claro predominio de los
trastornos de alimentacién en éstas cuando alcanzan la adolescencia.

Estas tasas de prevalencia, algunas de ellas en aumento, han sido
una de las razones que ha llevado al desarrollo de procedimientos y



técnicas de evaluacion con un triple objetivo: delimitar la presencia de
estos problemas y sus componentes, identificar y evaluar los factores
asociados que permitan su comprensidon y prediccién, y la evaluacién de
los efectos de su tratamiento a lo largo de su proceso de implementacion
como a la finalizacion de los mismos. En los tres objetivos, la evaluacion
psicoldgica responde a un proceso cientifico de recogida sistematica de
informacién para la descripcion, clasificacion, prediccion y explicaciéon del
comportamiento psicoldgico que permite tomar decisiones y solucionar
problemas. A lo largo de este proceso se sucede una secuencia de fases
en la que se establecen objetivos y se formulan hipdtesis las cuales se
contrastan mediante técnicas e instrumentos de evaluacion.

La investigacion ha puesto un gran interés en los ultimos afos en los
estudios de eficacia de los tratamientos psicoldgicos e incluso ha sentado
las bases de lo que han de considerarse como criterios para determinar

los diferentes niveles de eficacia. Ejemplos de esta aproximacion llamada
Evidence-Based Practice in Psychology (EBPP) son, por ejemplo, las

Guias de practica clinica de Cochrane o las Guias del National Institute

for Health and Care Excellence (NICE), que ofrecen recomendaciones
centradas en la deteccion, diagndstico y, sobre todo, en el tratamiento

de diferentes trastornos mentales. Sin embargo, el énfasis en la eficacia

de los procedimientos de evaluacion no ha sido tan destacado, cuando la
determinacion de la eficacia de las intervenciones debe requerir de la calidad
cientifica de esos procedimientos de evaluacién sobre los que se determina
tal eficacia. De hecho, recientemente algun estudio ha sefialado la necesidad
de desarrollar guias de evaluacién basada en la evidencia (Evidence-Based
Psychological Assessment; EBPA), con el fin de revisar y ofrecer las mejores
practicas en evaluacioén psicoldgica (Bornstein, 2017). Ello pone en valor la
importancia de la evaluacion que aqui abordamos.

La exposicion de contenidos de este articulo se realizard dando respuesta a
un conjunto de preguntas que cualquier profesional podria hacerse ante la
tarea de evaluar a un niflo o una nifla o, a un adolescente o una adolescente.
El articulo se estructurara en un total de 7 preguntas en las que se exponen
las caracteristicas de la evaluacion en la poblacién infanto-juvenil, su
finalidad y contenidos, los momentos en los que se realiza y su metodologia
basica. A continuacidn, se revisan los principales instrumentos de lapiz vy
papel para la evaluacion de los problemas emocionales en adolescentes

y se describen los ultimos avances tecnoldgicos que permiten aplicar las
anteriores herramientas con las ventajas de Internet y la aplicacion de
sistemas recientes basados en nuevas tecnologias.

Si bien el proceso de evaluacioén, es decir, la secuencia de fases que

se implementa para llevar a cabo la evaluacion es similar en nifilos/as,
adolescentes y adultos, existen una serie de peculiaridades que hacen que
la evaluaciéon en nifos y jovenes sea caracteristica. Mencionemos algunas de
estas especificidades:

- Limitada por la condicién juridica de menor, su nivel de dependencia y
autonomia. La condicion de menor hace que sean los padres o responsables
legales quienes autoricen y en la mayoria de los casos los que decidan y
propicien que el/la joven acuda a un profesional. Derivada de su condicién
juridica pero también de su nivel de desarrollo y autonomia, raramente



son los nifos los que piden acudir a un profesional. En algunos casos los
adolescentes pueden demandarlo cuando hay un claro sufrimiento, pero

en general, los niflos y las nifas y en muchos casos los y las adolescentes,
no son conscientes de tener un problema o una alteracion psicoldgica.

Son los adultos que les rodean, padres, profesores, pediatras, quienes
consideran la conveniencia de una valoracién psicoldgica y por tanto son
los que realizan la correspondiente demanda. Puede ocurrir que existan
discrepancias entre el juicio clinico del profesional y el de los padres o
madres, en esta circunstancia una evaluacién sistematizada puede solventar
dichas diferencias. La consecuencia mds inmediata de la condicion de
menor se relaciona con la voluntariedad o no de acudir al psicélogo asi
como con la permeabilidad y motivacion a ser atendidos por un profesional.
En muchos casos, especialmente en los/as adolescentes existe cierta
reactancia a ser evaluados o atendidos por un profesional principalmente
cuando ellos no han decidido solicitar la ayuda. Es por esto como veremos,
que la preparacion del menor a la evaluacion, su consentimiento y el
establecimiento de una alianza son de particular importancia.

- Caracterizada por una aproximacion multimodal. Es una regla de oro en
la evaluacioén psicoldgica infantil el cumplimiento de una aproximacion que
cumpla con tres criterios: una aproximacion multiinformante, multimétodo
y multidimensional (Achenbach y Rescorla, 2001; Carrasco, 2013; del

Barrio, 2002; de los Reyes y Kazdin, 2005; Hunsley y Mash, 2008; Reyes y
Langer, 2018; Youngstrom et al., 2017). El primero se refiere a la recogida
de informacion procedente de diferentes fuentes informantes, padres/
madres, profesores/as, compaferos/as y el/la propio/a menor; de todas
ellas cabe resaltar la insustituible informacion suministrada por el/la menor,
la cual en ningun caso deberia ser obviada. Existe una gran parte del
comportamiento de naturaleza interiorizada (p.ej., vivencias, pensamientos,
sensaciones fisioldgicas...) a la que solo el/la propio menor tiene acceso.

La informacion proporcionada por numerosas fuentes es una forma de
obtener informacion del comportamiento del o de la menor en diferentes
contextos y desde diferentes perspectivas. La segunda, multimétodo, se
refiere al uso de diferentes técnicas e instrumentos (p.ej., observacion,
entrevistas, escalas de puntuacion, autorregistros, cuestionarios); y la tercera,
multidimensional, implica atender a diferentes constructos y variables

tanto del o de la menor, como de su contexto. Respecto a este particular,

el destinatario o la destinataria de la evaluacion no es exclusivamente el/

la menor, sino en muchas ocasiones debe ser extendida a sus cuidadores
principales atendiendo a variables relevantes como el estilo de crianza,

el manejo de contingencias o la psicopatologia de los padres, entre

otras; o bien a variables del ambiente como los recursos materiales (p.ej.,
infraestructuras, economia...) o psicosociales disponibles (p.ej., apoyo social).
Por otra parte, esta exploracion multidimensional es una manera de atender
a la comorbilidad altamente probable y muy caracteristica de la poblacién
infanto-juvenil (Aldez et al., 2000; Bragado et al., 1995; Ezpeleta et al.,, 2007;
Navarro-Pardo et al., 2012; Polanczyk et al., 2015). A lo largo de este texto
se incluirdn las indicaciones recomendadas para optimizar la combinacién
de fuentes e instrumentos, asi como los contenidos minimos que deben ser
evaluados.

- Caracterizada por una aproximacion evolutiva. La psicologia del desarrollo
y del ciclo vital ha puesto claramente de manifiesto que las personas
estamos en permanente evolucién y que los procesos de cambio no



culminaran hasta el final de nuestros dias. Sin embargo, es también conocido
gue estos procesos de cambio estan mas canalizados y son mas acentuados
a lo largo del periodo infantil y adolescente. Es por ello, que la consideraciéon
de los contenidos evolutivos a estas edades no pueden ser eludidos:
desarrollo cognitivo y del lenguaje (p.ej., capacidad para recordar, ciclo
atencional, nivel de autoconciencia y conciencia de los otros, razonamiento
l6gico-formal y nivel de abstraccidn, la flexibilidad cognitiva y las habilidades
metacognitivas), desarrollo emocional (p.ej., conocimiento, expresién

y regulacién de las emociones, necesidades afectivas, autonomia....) y
desarrollo psicosocial (comprension de las relaciones interpersonales, grado
de autonomia, empatia y adopcion de perspectivas, el juego y el ocio, o

las nociones de justicia y moralidad). El patrén de desarrollo normativo
marca una referencia para que el evaluador estime tanto el adecuado logro
de los hitos evolutivos esperables, las variaciones atipicas o la manera
particular de manifestar la sintomatologia. En otras palabras, si la presencia
de una conducta inadecuada es lo esperable en un determinado momento
evolutivo (p.ej., incontinencia urinaria antes de los 5 aflos) no puede ser un
indicador de desajuste. Si bien es cierto, que la referencia al marco evolutivo
no exime de considerar la variabilidad individual, es decir, el grado en el

que las capacidades intelectuales o de personalidad pueden introducir
diferencias mas alld del logro evolutivo que marque el calendario normativo.
Y mas alla de esto, el momento evolutivo puede ser el responsable de que

la manifestacidon de una alteracion psicopatolégica adquiera una forma
especifica que le diferencie de la misma manifestacion en los adultos. Por
ejemplo, el juego repetitivo en el estrés postraumatico o la irritabilidad en la
depresion.

Més particularmente, el desarrollo evolutivo establece como la evaluacion ha
de adaptar el vocabulario y extension de los instrumentos, la complejidad
gramatical e inferencial de las preguntas, su contextualizacién o la duraciéon
de las sesiones de evaluacion. En el caso de los y las adolescentes, sus
capacidades cognitivas son bastante equiparables a las del adulto, sin
embargo, hay un conjunto de matizaciones en su desarrollo que conviene
que el evaluador tenga presente y que forman parte de ese proceso de
busqueda de la identidad en el que la o el adolescente estd inmerso. A
saber: el egocentrismo adolescente caracterizado por percibir su vision de
los hechos superior a la de los otros, por su percepcion de invencibilidad o
bajo riesgo y por percibir sus experiencias como Unicas e incomprensibles
(Elking, 1967). A este egocentrismo, y en parte derivado de ello, se suma su
necesidad de reafirmacion y el cuestionamiento de la autoridad adulta, la
proximidad al grupo de iguales, el distanciamiento de las figuras parentales
y su busqueda de mas autonomia (Sierra y Brioso, 2006). De manera similar
algunos contenidos y no otros (p.ej., sintomatologia depresiva, consumo

de sustancias, imagen corporal, identidad, relaciones de pareja y amigos...)
adqguieren mayor relevancia en la etapa adolescente. Por todo ello, tanto los
conocimientos sobre el desarrollo evolutivo y la adquisicion de adecuadas
habilidades y actitudes por parte del evaluador son de extraordinaria
importancia en la evaluacion infanto-juvenil.

e Caracterizada por una aproximacion contextualizada

Las variables contextuales son al menos tan importantes como las
individuales (individuo x ambiente), pero en el comportamiento de nifios,
nifas y jévenes adquieren especial relevancia por diferentes razones (Kazdin,
2003, Moreno, 2012): (a) existe una mayor dependencia situacional en el



comportamiento infantil, es decir, muchos de los comportamientos infantiles
solo ocurren en determinados contextos o ante determinadas personas; (b)
la complejidad cognitiva de los niflos y nifas es menor lo que hace que gran
parte de los elementos explicativos de su comportamiento se encuentre

en las contingencias ambientales mas que en las cogniciones o reglas de
conducta; y (¢) el contexto es un importante foco, bien para la intervencién
como facilitador de conductas adaptadas alternativas, o bien, como inhibidor
de conductas desadaptadas cuya modificacidon puede resultar mas accesible
y facil. Llegada la preadolescencia, las variables cognitivas cobran mas
protagonismo y por tanto, el comportamiento se torna mas independiente
del contexto. Como parte de la evaluacidn del contexto, la evaluacion de

los padres y madres adquiere especial importancia. La psicopatologia de

los cuidadores principales o figuras de referencia, asi como sus estilos

de crianza son dos factores de riesgo muy relevantes para los problemas
psicopatoldgicos en los niflos y jovenes.

e Caracterizada por un papel mas activo y plural del evaluador

El evaluador debe adoptar un papel mas activo en la busqueda y analisis
de la informacion. El nifno o la nifa y en gran medida el o la adolescente

no comunican espontaneamente sus problemas, y apenas tienen una
construccion elaborada de lo que les ocurre que ayude a identificar las
variables del problema. El evaluador debe adoptar un papel mas directivo,
saber qué y coémo indagar, planteando las preguntas adecuadas, usando las
técnicas de evaluacion mas apropiadas y administrando los instrumentos
mas oportunos. La dindmica mas activa se pone también de manifiesto

en la busqueda de informacién a través de otras fuentes informantes que
aporten informacién procedente de diferentes contextos del nifio o la nifa.
A todos ellos tras las primeras fases de la recogida de informaciéon también
conviene hacerles participe de la devolucién, al menos de aquella parte

del problema de la que pudieran ser responsables. En muchas ocasiones,
cuando la evaluacidn tiene por objetivo monitorizar una intervencion o
valorar sus resultados, el evaluador debe instruir y entrenar a los adultos
para que realicen una adecuada recogida de informacién o cumplimenten
correctamente los registros y escalas indicadas en el contexto natural en el
gue estan presentes.

Los contenidos de la evaluacion (“qué evaluar”) estdn muy condicionados
por la finalidad de la misma (“para qué”). Podria establecerse una triple
finalidad en la evaluacién psicoldgica: identificar el problema, formular las
variables asociadas que lo originan o mantienen y valorar una intervencion.

1) Identificar el problema o los problemas.

Se refiere a la delimitacion de las dificultades, conductas problema, adreas de
conflicto (p.ej., familiar, escolar, social) o presencia de sintomas o sindromes

gue pudieran responder a un diagndstico particular. Con esta finalidad, es
importante delimitar los pardmetros de duracion, frecuencia e intensidad de los
problemas en el triple sistema de respuesta (conductual-cognitivo-emocional)

y valorar como estas dificultades impactan e interfieren en el funcionamiento
cotidiano de los chicos y las chicas. Si se identifica una alteracion clinica,
conviene analizar su patron de comorbilidad (presencia de mas de un trastorno)
asi como su diagndstico diferencial (presencia o ausencia de sintomas que
descartan la presencia de otro trastorno diferente al identificado).



2) Formular el problema o los problemas.

Supone el andlisis de las variables implicadas en el origen y mantenimiento
del problema y de todos aquellos factores asociados que nos permitan una
comprension util y una potencial explicacion del problema. Es el mapa de
relaciones entre variables psicoldgicas y contextuales las que proveeran la
conceptualizacion y localizacion de las principales dificultades asi como

su entramado de relaciones con las restantes variables. La formulacion

del problema supone el establecimiento de hipdtesis explicativas acorde a
los modelos tedricos disponibles que deberan ser contrastadas en el caso
particular que analicemos mediante la evaluacion de las variables implicadas
y sus relaciones. Para ello, el conocimiento de los modelos explicativos
sobre las diferentes alteraciones asi como los factores de vulnerabilidad, de
riesgo y de proteccidn que la investigacion ha identificado como relevantes
son de especial interés. En este sentido las experiencias traumaticas o los
acontecimientos vitales relevantes, deben ser activamente explorados, dada
su elevada frecuencia a no ser explicitados por verglenza, miedo al rechazo,
ansiedad o minimizacién de su importancia.

3) Valorar una intervencion.

La evaluacion puede tener como finalidad la evaluacion de una intervencion
tanto en su proceso (monitorizacién) como tras su implementacion (evaluacion
de resultados y seguimiento). Con este objetivo se pretende valorar y medir el
curso vy la evoluciéon del cambio en el transcurso de una intervencion para tomar

el pulso de la misma y reconducir o modificar, si fuera preciso, las estrategias
de tratamiento disefadas; pero también evaluar los efectos de la intervencion
y los cambios producidos. Se trata de analizar la eficacia (cumplimiento de
metas establecidas), la efectividad (el impacto en la salud mental, bienestar y
funcionamiento de los y las jovenes que reciben la intervencién) y la eficiencia
(relacién de costes y beneficios) de un tratamiento.

Identificar problema/s

-Especificar y delimitar la
demanda

-Frecuencia, duracion e
intensidad de los problemas
-Exploracion Psicopatoldgica:
- Estado mental

- Presencia de sindromes y
comorbilidad
-Funcionalidad: interferencia
e impacto en el
funcionamiento cotidiano
-Contexto y circunstancias

en las que ocurre el problema

Formular problema/s

-Historia del problema: origen-desarrollo
-Variables personales: desarrollo
madurativo, problemas médicos,
dificultades previas, capacidad
intelectual, personalidad y
temperamento, expresidon-regulacion
emocional, afrontamiento, intereses y
ocupaciones

-Variables escolares: historia escolar,
rendimiento, companeros...

-Variables familiares: estructura,
relaciones, apego, estilo educativo
-Variables sociales e interpersonales:
amistades, habilidades sociales, ocio,
apoyo social

- Acontecimientos vitales
-Configuracion de relaciones entre las
variables y contextos analizados
-Factores de fortaleza, vulnerabilidad,
riesgo y proteccion

Valorar tratamiento

-Expectativas

y motivacion al
tratamiento

-Alianza terapéutica
-Resistencia o
cumplimiento de
consignas de tratamiento
-Evolucién y cambio en:
- Conductas problema

- Sintomatologia

- Funcionalidad e
interferencia cotidiana

- Impacto en familia,
escuela, companeros,
ocio

-Bienestar/malestar
subjetivo

-Satisfaccion con la
intervencion

- Seguimiento y recaidas



En cada uno de estos objetivos se precisa de la obtencion de determinada
informacién que ayude a la consecuciéon de los mismos. En la tabla 1,

se precisan los principales contenidos a evaluar segun la finalidad de la
evaluacion. Ciertamente estos contenidos no son apartados estancos

de manera que los contenidos evaluados para un objetivo especifico

son también un complemento para cualquiera de los restantes. Por
ejemplo, la evaluacién de la intensidad de cierta sintomatologia inicial o el
establecimiento de un diagndstico encaminados a la identificacion de un
problema (p.ej., depresidn) es util para conocer las variables explicativas
gue se recogen en los modelos tedricos que explican esa alteracion (p.ej.,
desesperanza, inactividad, sesgos cognitivos...) para formular el problema; y
al mismo tiempo, es una informacion relevante como linea base para evaluar
el cambio en una intervencion.

La evaluacion psicoldgica se realiza generalmente ante la demanda de

los padres y las madres o, con menor frecuencia ante la demanda que los
jovenes y las jévenes hacen a sus padres. En muchas ocasiones son los
profesores los que ante la presencia de dificultades en el contexto escolar
indican a los padres o las madres la conveniencia de realizar una evaluacion
psicoldgica. Las principales demandas por la que se solicita una evaluacién
psicoldgica son muy variadas (p.ej., deterioro funcional, bajada del
rendimiento académico, excesiva ansiedad, tristeza o irritabilidad, problemas
en las relaciones interpersonales, problemas de suefio o alimentacion...).

En la mayoria de las ocasiones las demandas parten de las madres y se
relacionan bien con la presencia de dificultades que impactan en el ajuste
social, familiar o escolar del menor o la menor; o bien por la presencia de
sintomas o manifestaciones graves referidas a problemas exteriorizados,
principalmente en los varones mas pequenios (p.ej., trastorno de conducta,
hiperactividad, trastorno negativista desafiante) y problemas interiorizados
en los adolescentes (p.ej., ansiedad o depresién (Moreno, 2012).

Algunas veces la evaluacion se realiza de forma preventiva como parte de
la actividad regular que se realiza en los colegios o institutos por parte de
departamentos de orientacion escolar. Suele tratarse de una evaluacion de
cribado o despistaje en la que se exploran, mediante instrumentos de amplio
espectro, diferente sintomatologia, actitudes y aptitudes en los y las jovenes.

La evaluacidon se implementa desde una aproximacion cientifica (Reyes y
Langer, 2018; Youngstrom et al., 2017) mediante un proceso de evaluacién e
intervencion guiado por el cumplimiento de una serie de criterios cientificos
y deontoldgicos. Por tanto, tres son los elementos que deben conducir la
evaluacion: un proceso que articule sus pasos, diferentes criterios cientifico-
técnicos y deontoldgicos.

Proceso de evaluacion

El proceso de evaluacidn es una sucesion de fases en el que se establece los
diferentes objetivos de la evaluacion y se formulan las distintas hipotesis,

las cuales se contrastardn mediante los instrumentos de evaluacion
correspondientes. Este proceso se compone de cuatro fases globales
(Ferndndez-Ballesteros et al., 2003): analisis del caso; organizacion

de la informacion de los resultados; planificacion de la intervencion; y



valoracién del tratamiento y su seguimiento. Las dos primeras fases son
suficientes cuando lo que se pretende es la identificacion y formulacion del
problema. No obstante, cuando el objetivo de la evaluaciéon es disefar e
implementar una evaluacidn es necesario cumplimentar las cuatro fases que
a continuacion se detallan:

1) Analisis del caso

En esta primera fase se analiza la demanda y se establecen tanto las
hipotesis de identificacion del problema o los problemas (p.ej., descripcion
de conductas problema o diagndstico) como las hipdtesis funcionales,
predictivas o explicativas que permitan una formulaciéon del caso. De
acuerdo con estas hipodtesis se procede a la recogida de informacion
mediante técnicas e instrumentos de evaluacién. Posteriormente se

analizan los resultados de la evaluacidn, se interpretan y se establecen las
conclusiones derivadas de los datos. Al finalizar esta fase deberiamos contar
con una delimitacién del problema en términos de areas de conflicto, posible
diagndstico y conductas problema, asi como una teoria del caso que detalle
las relaciones entre variables que expliquen los problemas.

2) Organizacion de la informacion de los resultados

Recogida y analizada la informacioén, esta debe ser organizada e integrada
tratando de dar respuesta a la demanda y a las hipdtesis formuladas. La
informacion procedente de las diferentes fuentes informantes y de los
distintos instrumentos ha de ser combinada e integrada de forma coherente
y comprehensiva. Una vez integrada debe procederse a la devoluciéon y
comunicacién de la informacion a los evaluados y sus responsables. En esta
devolucién se discuten los resultados y se toman las decisiones que permitan
solucionar los problemas planteados: orientaciones, recomendaciones o
tratamientos especificos.

3) Planificacion de la intervencion

La tercera fase del proceso de evaluacion incluye el establecimiento de
objetivos de intervencion, la seleccion de variables relevantes sobre las que
actuar estableciendo hipdtesis de resultados y las diferentes alternativas
de tratamiento que mejor se ajusten al caso. Aungue esta fase no es
estrictamente de evaluacion, se deriva de ésta y marca la fase posterior.

4) Valoracién del tratamiento y su seguimiento

Esta fase se implementard tanto a lo largo de la intervencion para ir
monitorizando el curso del tratamiento como tras su finalizacidn para
valorar los efectos del tratamiento y su impacto. De acuerdo con las
hipdtesis de resultados planteadas, se valoran los resultados y efectos
obtenidos. Esto incluye evaluar el grado de modificacidon de las variables
sobre las que la se ha intervenido y de sus efectos en las diferentes areas

de funcionamiento de los chicos y las chicas. De nuevo se acompaia de una
devolucién y comunicaciéon de los logros y cambios alcanzados y se planifica
un seguimiento que permita valorar la permanencia de los cambios y sus
efectos.

Criterios técnicos y deontolégicos

Para garantizar la calidad cientifica y profesional del proceso de evaluacién,
este debe guiarse mediante distintos criterios técnicos y deontoldgicos. Con
los primeros hacemos referencia a las directrices cientificas que serviran



de base para llevar a cabo una evaluacion util, valida y fiable (Reyes y
Langer, 2018; Youngstrom et al., 2017); los segundos a las actitudes y
comportamientos éticos que deben impregnar la actuacion del evaluador.

Los criterios técnicos incluyen en primer lugar, dirigir la evaluaciéon a aquellas
variables y constructos (personales, contextuales, pasadas y presentes)
que la evidencia empirica ha mostrado que son relevantes en relacion con
los problemas a evaluar. Los modelos tedricos con apoyo empirico pueden
ser la base que guie esta seleccion. En segundo lugar, seleccionar técnicas
e instrumentos de evaluacién con adecuadas propiedades psicométricas
que permitan hacer inferencias validas y fiables. En tercer lugar, combinar
el uso de instrumentos y fuentes informantes, siguiendo criterios de coste,
especificidad y validez incremental que optimicen la adecuada integracion
de la informacién. Finalmente, la minimizacion de los sesgos del evaluador
con un adecuado entrenamiento en el ambito de competencia en el que
se realiza la evaluacidn y el uso de estrategias complementarias (p.ej.,
heuristicos y guias de evaluacion, tablas de contingencia...). De forma
general, se recomienda en las primeras fases de la evaluacién el uso de
instrumentos de amplio espectro junto con alguna entrevista de deteccién
para posteriormente aplicar instrumentos mas especificos (autorregistros,
cuestionarios, escalas de puntuacién). Ademas se recomienda combinar
varias fuentes de informacion, entre las que siempre estén las del propio

o la propia menor (especialmente para la informacion interiorizada) junto
con la informacion aportada por los padres o madres (principalmente
para la informacion exteriorizada). La administracién de autoinformes
debe aplicarse solo con niflos y niflas de mas de 8 afos que tengan
adecuadas competencias en lectura. Mas particularmente, se recomienda
el uso de una historia clinica semiestructurada junto con un instrumento
multidimensional de amplio espectro, seguido de instrumentos especificos
(p.ej., autorregistros, moédulos focalizados de entrevista semiestructurada,
observacion, cuestionarios) que permitan la delimitacién del problema y

la estimacion del deterioro funcional (intensidad, frecuencia, impacto en
las diferentes areas de la vida). Ademas de la sintomatologia y su impacto
en la funcionalidad del joven o la joven conviene obtener medidas de su
personalidad, un listado de acontecimientos vitales relevantes, medidas de
afrontamiento, apoyo social, estilo educativo familiar y psicopatologia de los
padres (Carrasco, 2013; del Barrio, 2002; Ezpeleta, 2012).

Los criterios deontoldgicos son aquellos que marcaran la conducta ética del
evaluador o la evaluadora. Estos criterios pueden agruparse en cinco areas
las cuales afectan de forma mas directa a la evaluacion (COP, 2010; APA,
2017; International Test Commission, 2001):

1) Confidencialidad y secreto profesional. La informacién suministrada al
evaluador ha de ser tratada confidencialmente y bajo secreto. Los menores
tienen también este derecho, pero sus responsables legales deben ser
conocedores de aquella informacion relevante que les afecte. No obstante, en
aras al cumplimiento de los derechos del nifo, se recomienda la transmision
de informacidn a los padres, siempre de forma consensuada entre evaluador/a
y niflo/a o adolescente haciendo prevalecer el mejor interés del menor. Para
garantizar este principio, el menor o la menor deben contar con al menos una
o dos sesiones de evaluacion en ausencia de sus padres.

2) Consentimiento informado. Cualquier actuacién del evaluador debe estar
precedida por el consentimiento informado del menor o de sus responsables



legales; y solo serd valido si, en relacion con las circunstancias concretas, la
persona acepta ser evaluada de forma libre consciente y ausente de error. El
consentimiento sera por representacion cuando se trate de un menor de edad
inferior a los 12 afnos; entre 12 y 16 afos, la opinidén de los menores sobre el
consentimiento ha de ser siempre oida pero los representantes legales deben
consentir; y bastaria con el consentimiento informado del propio menor, si
este tiene 16 afos y es capaz intelectual y emocionalmente (menor maduro)
de comprender el alcance de la intervencién (Bartolomé, 2015). Esta consigna
es claramente aplicable a la evaluacion psicoldgica la cual no suele entrafar
ningun riesgo grave para la integridad fisica de un menor. No obstante, la
recomendacién deontoldgica es oir y tener en cuenta siempre la opinidn del
menor o la menor haciendo que de forma consensuada tanto el propio menor
o la propia menor como sus responsables legales consientan; en el caso de
los/las menores a partir de 12 aios, es importante solicitar su consentimiento
para obtener informaciéon desde otras fuentes tales como la de sus padres/
madres o profesores/as. En cualquier caso las decisiones deontoldgicas con
los y las menores deben siempre conjugar el interés superior del menor o la
menor, sus derechos fundamentales, el deber de responsabilidad parental
(vela, cuidado y asistencia) y el cumplimiento del deber del profesional de
intervenir en casos de urgencia o de estado de necesidad. Ante la dificultad
de conjugar estos derechos y deberes se impone la consulta al Juez de
Guardia o al Ministerio Fiscal.

3) Invasion de la personalidad. El evaluador debe evitar cualquier intromision
innecesaria en la vida privada de la familia o del propio menor. La evaluaciéon
debe ser pertinente y ajustada a los motivos y finalidad de la exploracién
siempre con conocimiento y consentimiento.

4) Competencia y rigor cientifico. El evaluador debe ejercer su labor de
acuerdo a la evidencia cientifica, esto es, aplicando dicha evidencia al uso
y seleccion de técnicas e instrumentos de evaluacion y, principalmente a su
interpretacion y toma de decisiones.

5) Proteccion de datos personales y documentacion. La informacion relativa
a los datos personales debe custodiarse y protegerse en condiciones de
riguroso control y secreto (Ley Organica 15/1999 del 13 de Diciembre sobre
Proteccion de Datos de caracter personal) bajo el consentimiento del menor,
si este tiene mas de 14 afos o de sus responsables legales cuando su edad
es inferior a 14 anos. Segun los casos, los menores o sus responsables deben
tener los derechos de acceso, oposicion, rectificacion y cancelacién. Ademas,
la informacion recogida debe estar adecuadamente custodiada en aras de la
proteccion del honor, la intimidad y la imagen de los y las menores.

Como combinacion de los criterios cientificos y deontoldgicos cabe
mencionar la importancia de tres elementos en la practica del evaluador o
de la evaluadora cuando interviene con un/a menor: la preparacion previa, el
establecimiento de la alianza terapéutica y la atencion a la multiculturalidad.

Preparacion del menor o de la menor. Como se ha comentado gran parte

de los chicos y chicas que acuden al psicélogo/a para ser evaluados son
llevados por sus madres o padres y desconocen las razones de ello. Debe
ofrecerse una explicacion sencilla indicando la necesidad de buscar ayuda
con la finalidad de mejorar algunos comportamientos o hacer que se sientan
mejor. La negativa debe ser abordada mediante la persuasién y si esta no
funcionara contemplar el uso de alguna recompensa. En el caso de los o las
adolescentes, si fallaran estas estrategias, recurrir a personas significativas



para ellos (p.ej., amigos, profesores) puede ser una alternativa. La imposicion
o el castigo no suele funcionar a estas edades (del Barrio, 2002).

La alianza terapéutica. Se refiere a la relacion positiva o vinculo que se
establece entre evaluador/a y evaluado/a. Se fragua a lo largo de las
primeras sesiones a partir de tres elementos: el lazo emocional positivo que
se establece en la relacion, el acuerdo en las metas a alcanzar y el consenso
en las tareas o estrategias a realizar para su consecucién (Roest et al., 2016).
En la evaluacién y tratamiento de los problemas infanto-juveniles la alianza
responde a una relacion tripartita en la que intervienen padres/madres,
profesional y menor; por ello, la alianza con los padres y su participacion a
lo largo del proceso de evaluacioén tiene un papel facilitador fundamental
(Bunzako, 2017) que el o la profesional debe cuidar. La alianza facilita la
motivacion a la evaluacién, la apertura y la revelacion. En el caso de la
intervencion terapéutica la buena alianza predice resultados positivos (Shirk
et al., 2011). Por tanto, todo aquello que promueva este vinculo facilitara la
obtencidn de informacion y el desarrollo de la evaluacion. Las habilidades
del evaluador relacionadas con la escucha, la empatia, la confidencialidad,
el respeto, el reforzamiento y la comunicacion juegan un papel esencial,
ademas de la negociacion en el establecimiento de metas.

La atencion a la multiculturalidad. La atencién de ciudadanos procedentes de
otros entornos culturales se ha convertido en algo muy frecuente en nuestro
entorno. Por tanto, se hace necesaria la sensibilidad y competencia por
parte de los profesionales en el manejo de las minorias étnicas y la atencién
a la diversidad (Valenzuela et al., 2017) para implementar la evaluacion

con menores y familias procedentes de otros contextos. Los evaluadores

y las evaluadoras deben adquirir actitudes, conocimientos y habilidades
para interpretar adecuadamente los indicadores de salud mental de estas
minorias, seleccionar instrumentos adecuadamente adaptados, ajustar el
lenguaje y la comunicacion, la formulacion de preguntas y los tiempos de
atencion.

La alta presencia de alteraciones emocionales en la infancia y la adolescencia
han propiciado la necesidad por desarrollar estrategias especificas de
evaluacioén psicoldgicas.

Como afirmaron Sanchez-Sanchez et al. (2016), “disponer de la
instrumentacién adecuada es una condicién indispensable para cumplir los
requisitos necesarios para una evaluacion cientifica... y es un primer paso
para lograr una evaluacién de calidad que ofrezca las garantias necesarias”.
En este mismo sentido, una de las recomendaciones del “Informe y hoja de
ruta sobre las prioridades para la promocién de la salud mental y bienestar
emocional en los jovenes” publicado por la red PROEM en 2018 indica que
es necesario disponer de un repositorio de instrumentos de evaluacién e
intervencion para la mejora de la deteccidn precoz y de las intervenciones
en problemas de salud mental con evidencia cientifica que aumenten

la transparencia y disminuyan el intrusismo laboral (Red de miembros y
colaboradores PROEM, 2018).

Pero, érealmente existe un numero suficiente de instrumentos de evaluaciéon
infantil con adecuadas propiedades psicométricas que permitan evaluar los
principales problemas emocionales?



La respuesta es claramente afirmativa. Asi, existen tanto instrumentos para la
evaluaciéon de sintomatologia general que permiten un cribado inicial como
para la evaluacién de sintomas especificos que permiten explorar de forma
mas particularizada el tipo de problemas emocionales. Ademas contamos
con entrevistas semiestructuradas que permiten realizar una delimitacion
diagndstica mas precisa o un diagnodstico diferencial, entre otros.

Los instrumentos de autoinforme han demostrado ser los de primera
eleccioén para la deteccidn de ansiedad y depresiéon con indudables ventajas
sobre otras técnicas como las entrevistas o la observacién (Southam-
Gerow y Chorpita, 2007). Asi, contamos con diversos instrumentos de
amplio espectro, que tratan de evaluar tanto aspectos negativos como
positivos del funcionamiento. Entre ellos cabe mencionar el Sistema de
Evaluacidon de la conducta en Niflos y Adolescentes (BASC; Reynolds y
Kamphaus, 2004), uno de los instrumentos mas utilizados para evaluar los
problemas de conducta infantiles; el Sistema de Evaluacion de Achenbach
(Achenbach System of Empirically Based Assessment, ASEBA; Achenbach

y Rescorla, 2001, 2007) o el Y-PSC-17 (Jellineck et al., 1988), el Cuestionario
de Fortalezas y Dificultades (SDQ, Goodman, 1997), o el Sistema de
Evaluacion de Niflos y Adolescente (SENA; Fernandez-Pinto et al., 2015a,
2015b), que incluye cuestionarios especificos para recabar informacion de
diferentes informadores atendiendo a los principales contextos en los que se
desenvuelve el niflo (familia y escuela), ademas de modelos de autoinforme
segun la edad de la persona evaluada.

Mas alla de estas herramientas multicomponentes y de amplio espectro,
también contamos con pruebas especificas para la evaluacion de la
ansiedad y la depresion, tales como la Escala Revisada de Ansiedad y
Depresion Infantil (RCADS y RCADS-30). Un reciente metandlisis sefala
que la consistencia interna de las diferentes versiones del RCADS son
equivalentes, con valores de consistencia elevados (Piqueras et al., 2017).
Otra medida actual es la prueba de aplicacion en linea para evaluar el
nivel de malestar y los sintomas especificos de los trastornos emocionales
mas comunes en nifos y adolescentes, la DetectaWeb-Malestar
(Garcia-Olcina et al., 2014, 2017; Piqueras et al.,, 2017). Ademas, existen
pruebas especificas diferenciadas para sintomas de trastornos de
ansiedad y de depresion. Entre estas pruebas cabe destacar, por los
avances en su estudio, la Escala de Ansiedad Spence de Niffos (SCAS) y
la Medida de Ansiedad Juvenil para el DSM-5 (YAM-5). Respecto al SCAS,
muy recientemente un meta-analisis de generalizaciéon de la fiabilidad

ha demostrado que presenta una consistencia interna robusta, asi como
un importante apoyo empirico a la estructura factorial original de 6
factores (Orgilés et al.,, 2016). A pesar de los muchos aspectos positivos
gue este instrumento ha mostrado, presenta una limitacién esencial, no
incluye una escala de depresion. De manera similar Muris et al. (2017)
han desarrollado la YAM-5, una nueva escala para evaluar los trastornos
de ansiedad en nifos y adolescentes siguiendo criterios DSM-5 (Muris

et al., 2017), la cual tampoco incluye la evaluacidn de la sintomatologia
depresiva. Esta escala cuenta con la versién |, que abarca los principales
trastornos de ansiedad social y la Il, que solo mide fobias especificas.
Algunas de estas pruebas incluyen formas paralelas para padres y para
profesores/maestros (véase tabla 2).

Ademas de las escalas y cuestionarios estan disponibles las entrevistas
diagndsticas. Entre ellas, estan las entrevistas diagndsticas semiestructuradas



que permiten el diagndstico diferencial. Un ejemplo de estas son el K-SADS-
PL, el MINI-KID, el ADIS-IV-C/P, la ADIS-5-C/P o la DAWBA.

La tabla 2 incluye alguno de los principales y mas utilizados instrumentos
para evaluar los trastornos emocionales, si bien no pretende ser un listado
exhaustivo de la totalidad de herramientas disponible.

Prueba Descripcion Edad Duracién
(aiios) (en minutos)

Escalas de sintomatologia general y recursos

BASC Sistema de instrumentos multifuente (padres, 3-17 10-20 adultos
tutores y los propios nifos), multimétodo Forma padres, 30-45 nifo
(cuestionarios, historia del desarrollo y profesores y
observacién) y multidimensional que incluye ninos

dimensiones tanto adaptativas (2 escalas:
Adaptabilidad y Habilidades Sociales) como
clinicas o desadaptativas (8 escalas: Agresividad,
Hiperactividad, Problemas de atencion,
Atipicidad, Depresién, Ansiedad, Retraimiento y
Somatizacion).

SENA Sistema de evaluacion multimétodo compuesto 3-17 15-20 adultos
por 9 cuestionarios dirigidos a tres niveles de Forma padres, 30-40 nifo
edad: Infantil (3-6 afnos), profesores y
Primaria (6-12 afios) y Secundaria (12-18 ninos

anos); y multidimensional: permite evaluar
problemas (interiorizados, exteriorizados,
especificos y contextuales: familiar, escolar

y compafneros), factores de vulnerabilidad
(problemas de regulacion emocional, rigidez,
aislamiento, dificultades de apego y busqueda de
sensaciones) y factores de recursos personales
(Autoestima, Integracion y competencia social,
Inteligencia emocional, Conciencia de los
problemas y disposicion al estudio.

SDQ Cuestionario de 25 items que incluye 3-17 10
sintomas emocionales, trastorno de conducta, Forma padres,
hiperactividad, problemas de relacion social y profesores y
conducta prosocial. ninos

Escalas de sintomatologia general

ASEBA Sistema de evaluacion que incluye diferentes 2-16 30-60
instrumentos. Permite analizar comportamientos Forma padres,
adaptativos y anémalos en diferentes rangos de profesores y
edad. niflos
Evalua problemas interiorizados (personalidad,
timidez y ansiedad/inhibicién) y exteriorizados
(conducta, cdlera o desafio y agresion).

Y-PSC Cuestionario de 35 y 17 items, respectivamente. 9-17anos 10
Y-PSC-17 Evalua los problemas emocionales, conductuales Forma padres
y atencionales en nifios y adolescentes. y niflos

Entrevistas clinicas diagnésticas semi-estructuradas

ADIS-IV C/P Entrevista semi-estructurada basada en los 6-17 60-90
criterios diagndsticos del DSM-IV. Se centra en Forma padres
los trastornos de ansiedad, aunque cubre otros y nifios

trastornos como distimia, depresion mayor o
déficit de atencion con hiperactividad.

ADIS-5 C/P Equivalente al ADIS-IV, pero basado en DSM-5. 6-17 60-90
Forma padres
y niflos
K-SADS-PL Incluye los principales diagndsticos psiquiatricos 6-17 30-90
infantiles del Eje | del DSM-IV presentes y Forma padres

pasados. y nifos



MINI-KID Diagndstico de los trastornos mentales segun 6-17 30-90
DSM-IV y CIE-10.

DAWBA Diagndstico de los principales trastornos 5-16 30-90
mentales segun DSM-IV y CIE-10. Forma padres
y nifios

Escalas especificas de sintomas de ansiedad y depresién

RCADS y 47 items y 30 items. n-17 10-20
RCADS-30 Sintomas DSM-|V relativos a los siguientes Forma padres
trastornos: trastorno de ansiedad de separacion, y ninos

fobia social, trastorno de ansiedad generalizada,
trastorno de panico, trastorno obsesivo-
compulsivo y trastorno depresivo mayor.

DASS y 42 y 21 items, respectivamente n-17 10
DASS-21 Evalua depresion, ansiedad y estrés Forma nifos
Detectaweb- 30 items. 8-17 10
Malestar Evalua estado de animo

(depresion mayor y trastorno distimico), ansiedad
(ansiedad de separacidn, generalizada, social,
panico / agorafobia y fobia especifica), trastorno
obsesivo compulsivo, trastorno de estrés
postraumatico y suicidio (ideacién, planes e
intentos de suicidio).

Pruebas especificas de ansiedad

SCAS 44 items. 3-17 10-20
Evalua principales sintomas de ansiedad: Forma padres
ansiedad por separacion, panico/agorafobia, y nifos

fobia social, miedo al dafo fisico, problemas
obsesivo-compulsivos y ansiedad generalizada.

STAI-C 20 items. G5 15-20
Evalua ansiedad estado y rasgo.

MASC 39 items. 8-17 10-20
Evalua sintomatologia fisica, evitacion del peligro,
ansiedad social y ansiedad de separacion.

SCARED-R Evalua diversos sintomas de ansiedad: trastorno 8-12 10-20
de ansiedad generalizada, trastorno de ansiedad
por separacion, fobia social, trastorno de panico,
trastorno obsesivo-compulsivo, fobia especifica,
fobia especifica (tipo sangre-inyeccion-dafio) y
fobia especifica (tipo situacional-ambiental).

YAM-5 50 items. 8-17 20
Evalua los principales sintomas de trastornos de
ansiedad segun el DSM-5

Pruebas especificas de depresién

CDI 27 items. 8-12 10-20
Prueba de referencia en depresién infantil.
Incluye cinco subescalas: humor negativo,
problemas interpersonales, ineficacia, anhedonia
y autoestima negativa.

CES-D 20 items. 10-17 10-20
Evalua componentes cognitivos y conductuales
de la sintomatologia depresiva.

PHQ-9 9 items. 10-17 5
Evalua sintomas depresivos.

Nota. BASC: Behavior Assessment System for Children (Reynolds y Kamphaus, 2004); SENA: Sistema
de Evaluacion de Nifios y Adolescentes (Fernandez-Pinto et al., 2015a, 2015b); SDQ: Strenghts and
Difficulties Questionnaire (Goodman, 1997); ASEBA: Sistema de Evaluacion de Achenbach (Achenbach
and Rescorla, 2001, 2007); Y-PSC / Y-PSC-17: Youth-Pediatric Symptom Checklist (Gardner et al.,

1999; Jellinek et al., 1988; versién espafola del primer autor); ADIS-IV-C/P: Anxiety Disorders Interview
Schedule for DSM-1V Child/Parent versions (Silverman y Albano, 1996; versidn espafiola de Silverman,
Albano y Sandin, 2003); ADIS-5 C/P: DSM-5. Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-5-Child and
Parent versions (Albano et al., 2018); K-SADS-PL: Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia
for School-Age Children-Present and Lifetime version (Kaufman et al., 1997; version espanola de Ulloa et
al., 2006); MINI-KID: Mini International Neuropsychiatric Interview for Children and Adolescents (Sheeha
et al., 2010; version espafnola de Colén-Soto, Diaz, Soto, y Santana, 2005); DAWBA: Development And



Well-Being Assessment (Goodman et al., 2000); RCADS: Revised Child Anxiety and Depression Scale;
Chorpita et al., 2000; Version espafnola de Sandin, et al.,, 2009, 2010; DASS y DASS-21: Depression,
Anxiety and Stress Scales (Lovibond y Lovibond, 1995); Detectaweb-Malestar: Escala de Deteccidn via
Web para los trastornos mentales emocionales (GArcia-Olcina et al., 2014, 2017 y Piqueras et al. 2017);
SCAS: Spence Children’s Anxiety Scale (Spence, 1998; version espanola de Orgilés et al., 2012); STAI-C:
Cuestionario de Ansiedad Estado-rasgo Nifos (Spielberger, 1973); MASC: Escala Multidimensional de
Ansiedad para Nifos (Multidimensional Anxiety Scale for Children (March et al., 1997); SCARED-R:
Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders -Revised (Muris et al.; 1999); YAM-5: Youth
Anxiety Measure for DSM-5 (Muris et al., 2017; version espanola de Garcia-Lopez et al., 2017 Fuentes-
Rodriguez et al., 2018); CDI: Inventario de Depresion Infantil (Kovacs, 1981; version espafiola del Barrio y
Carrasco, 2004); CES-D: Center for Epidemiological Studies Depression (Radloff, 1977); PHQ-9: Patient
Health Questionnaire (Kroenke et al., 2001; version espafnola de Diez-Quevedo et al., 2001).

En la presentaciéon del monogréfico titulado “Avances en evaluaciéon y
diagndstico psicoldgico en niflos y adolescentes” publicado en la Revista
de Psicologia Clinica con Nifos y Adolescentes en 2016, ya se afirmaba
respecto al estado actual de la disciplina y los avances en evaluacién
psicoldgica infantil lo siguiente: “...podria concluirse que el panorama actual
de la evaluacioén psicoldgica se caracteriza por el esfuerzo de integracion
de distintas aproximaciones tedricas, el avance en metodologias y técnicas
clasicas, la introduccién de nuevas tecnologias vy la apertura a nuevos
campos de trabajo, tanto a nivel tedrico como aplicado...” (del Barrio y
Piqueras, 2016).

Esta afirmacion no podia ser mas acertada, puesto que en la actualidad,

los avances tecnoldgicos ofrecen la posibilidad de aplicar las herramientas
clasicas de evaluacion en modalidad online y de utilizar nuevos sistemas solo
disponibles gracias a las nuevas tecnologias, como por ejemplo, la aplicacién
de la inteligencia artificial para el andlisis del lenguaje empleado en redes
sociales o la monitorizaciéon de una conducta como la actividad fisica
mediante una aplicacién del Smartphone, por poner solo dos ejemplos.

La evaluacion basada en Internet (“Internet-based assessment”) se define
como la recogida de informacién personal a través de un instrumento
disponible en un dispositivo que permite acceder a una red (Mogle, 2016).
Por tanto, hablamos de evaluacidn psicoldgica a través de Internet cuando
nos referimos a cualquier recogida de informacién de una persona (o
grupo especifico de personas) que se realiza mediante cualquier tipo de
dispositivo electronico conectado a Internet, pero siempre y cuando cumpla
los mismos criterios que la evaluacion psicoldgica basada en la evidencia,
es decir, dirigida al estudio cientifico del comportamiento humano (en los
niveles de complejidad necesarios) de un sujeto (o un grupo especificado
de sujetos) con el fin de describir, clasificar, predecir y, en su caso, explicar
y controlar tal conducta (Fernadndez-Ballesteros, et al., 2003), todo ello con
la particularidad de implementarlo a través de Internet. En este sentido,

los tipos de evaluacion cientifica basada en Internet incluyen cualquier
técnica de evaluacion psicoldgica de las conocidas, tales como medidas de
autoinforme, entrevistas clinicas en linea, medidas cognitivas o de actitud
basadas en el desempefio y registro discreto de la actividad, y técnicas de
observacion y autoobservacion consistente en la recogida de actividad de
forma automatica a través de Internet.

Independientemente de la modalidad en la que se aplique la evaluacién
en adolescentes, las técnicas o instrumentos deben dar respuesta a las
caracteristicas diferenciadoras de la evaluacién psicoldgica con nifios/as y



adolescentes, por lo que deben ser instrumentos que permitan, como ya se
ha sefalado, una evaluacion multiinformante, multimétodo, multidimensional,
ajustada al desarrollo evolutivo del o la menor y enmarcada adecuadamente
en el contexto en el que la evaluacion tiene lugar. Ademas, el uso de

estas herramientas debe cubrir las funciones de identificar problemas,
formular hipdtesis y valorar la eficacia de las intervenciones siempre bajo el
cumplimiento de las garantias cientifico-técnicas y ético-deontoldgicas ya
mencionadas.

Por tanto, las nuevas tecnologias nos ofrecen al menos tres oportunidades:
1) la posibilidad de administrar los cuestionarios y entrevistas tradicionales
o pruebas especificamente desarrolladas desde este dmbito, es decir,
cuestionarios online, entrevistas online, etc.; 2) aplicacion de otras
modalidades de evaluacion, tales como la observacidon y autoobservacion
a través de Internet, la evaluacidn ecolégica momentédnea o la evaluacién
automatica y; 3) nuevos desarrollos tecnoldgicos en fase de investigacion,
tales como la evaluacion psicoldgica en base a Big-Data-Data Mining, entre
otros. De todas los instrumentos mencionados, las encuestas de autoinforme
son las formas mas comunes de evaluacion basadas en Internet, mientras
que las medidas basadas en la observacién y autoobservacién son menos
frecuentes, aunque cada vez su uso en la investigaciéon y en el ambito
profesional se estad extendiendo.

1. Autoinformes: cuestionarios y encuestas a través de Internet

Puede afirmarse que existe un suficiente niUmero de estudios que apoyan

las adecuadas propiedades psicométricas (estimaciones de fiabilidad y
evidencias de validez) y la utilidad de las pruebas en linea asi como la
equivalencia entre éstas (pruebas deteccidn, evaluacidn y/o diagndstico) y
las pruebas de lapiz y papel tradicionales (Alfonsson et al., 2014; Donker et
al., 2009; van Ballegooijen et al., 2016) en adolescentes (Cuijpers et al., 2008;
Piqueras et al., 2017).

Centrandonos en la poblacidon adolescente, una revision sistematica realizada
en 2016 indicd que las propiedades psicométricas de los cuestionarios en
papel para su uso en linea, asi como la validez de los nuevos instrumentos
gue se han desarrollado especificamente para este medio son adecuadas
(van Ballegooijen et al., 2016). De acuerdo con esta revision, cabe sefalar
gue existen instrumentos en linea con buenas propiedades psicométricas
para evaluar algunos de los principales trastornos mentales emocionales

en adolescentes. Por ejemplo, para la depresién se han desarrollado
especificamente el Center for Epidemiologic Studies Depression scale (CES-
D) y el Major Depression Inventory (MDI) o el HSCL-10 de Haavet et al.
(2011) que ha mostrado un alfa de Cronbach de .87. En cuanto al trastorno
obsesivo-compulsivo, el Children-Florida Obsessive-Compulsive Inventory
(C-FOCI) obtuvo un alfa de Cronbach de .73 (Storch et al.,, 2009). A pesar
de que la revision de instrumentos desarrollada especificamente para su uso
en linea puso de manifiesto las propiedades psicométricas de las medidas
en linea también evidencid que ninguna de estas medidas habia sido
desarrollada para ser aplicada directamente a través de internet.

En la actualidad se han desarrollado plataformas y aplicaciones que
permiten la evaluacion de problemas psicoldgicos. Por ejemplo, existen



algunas plataformas, con sus correspondientes laboratorios psicoldgicos
virtuales, que sirven para evaluar y realizar investigacion online. Estas
plataformas pretenden acercar el laboratorio a la persona y no al revés.
Otro ejemplo para la evaluaciéon de adolescentes es una aplicacion (app)
muy interesante llamada NovoPsych Psycometrics. Se trata de una app que
ofrece evaluaciones psicoldgicas a través de un iPad o de un ordenador,
donde los clientes pueden completar las pruebas en la consulta o en la sala
de espera simplemente respondiendo en la pantalla del iPad. Los resultados
se calculan automaticamente y se remiten via internet al psicélogo, quien
puede acceder a las puntuaciones, subescalas y percentiles al instante. Las
pruebas especificas que incluye para adolescentes son pruebas tan utilizadas
como las Escalas de Estrés, Ansiedad y Depresion (tanto el DASS-42 como
el DASS-21), la Escala de Ansiedad de Spence para Nifios (SCAS Parent and
Child versions), el Cuestionario de estado de dnimo y sentimientos (MFQ
Parent and Child versions), el CES-D for Children, el Children’s Obsessional
Compulsive Inventory-Revised-Self Report (ChOCI-R-S) y el Mood and
Feelings Questionnaire-Self Report (MFQ-Self) para menores de 6 a 16
afos, y para padres. Esta aplicacidn mejora la eficiencia de la evaluacién al
ahorrar tiempo de consulta o al eliminar la necesidad de imprimir, almacenar
y puntuar pruebas psicométricas. Ademas, permite administrar pruebas
psicométricas ampliamente utilizadas y convierte de manera automatizada
las puntuaciones en rangos de percentil para que los profesionales de

la salud mental dispongan de datos para interpretar adecuadamente los
resultados de las pruebas.

También permite representar graficamente los resultados a lo largo del
tiempo para que el profesional y su cliente puedan ver la evolucidn de los
sintomas. Segun la propia empresa, NovoPsych cumple con los mas altos
codigos de seguridad de datos de salud mental, que se consideran de alto
nivel de seguridad. Para ello los datos son transmitidos con encriptacién
AES, para proteger la privacidad de los clientes. Las pruebas incluidas
actualmente en NovoPsych son gratuitas y de dominio publico y pueden

ser administradas tantas veces como se requiera sin cargo adicional. Tiene
una version gratuita y una versiéon de pago bajo suscripcion, que ofrece la
opcidn de actualizar el servicio proporcionando con mas funciones y un
mayor soporte. Por el momento, esta aplicacion esta integramente en inglés,
pero su descarga e instalacion puede permitir analizar este sistema en www.
novopsych.com. Dicha app cuenta con algunos estudios cientificos (p.ej.,
Chung y Buchanan, 2019).

Por ultimo, dos recientes publicaciones del mismo autor australiano L Jellins
gue revisan las herramientas en linea para los psicdlogos educativos han
indicado que existe una serie de herramientas de cribado ya disponibles en
formato electrénico aunque mayoritariamente en inglés, tales como el DASS,
el SDQ y el SCAS (Jellins, 2015). Ademas en estos trabajos se recomiendan
una serie de apps que permiten ayudar a evaluar los problemas emocionales
en adolescentes (Pfohl y Jellins, 2017). Entre ellas cabe mencionar, Mood
Assessment, MoodGYM , MoodKit, iCope, Smiling Mind, Talking Anxiety, Body
Beautiful, DeepSleep, SuperBetter, Live Happy, Pillboxie, iCounselor, Mnf,
Check-in, FocusUp Pro, Appreciate a Mate, NovoPsych, Therapy Outcome
Management System, Recharge—Sleep Well, Be Well, Thought Diary Pro,
MindShift, y My Mood Tracker. En La tabla 3 se incluye un resumen de las
principales herramientas disponibles en espafiol.



Prueba Web Caracteristicas

Escalas de si logia general y recursos
SENA http://web.teaediciones.com/ Administracion en pantalla en ordenador o
tablet y correccion automatica
SDQ www.sdginfo.org (web 1) o www. Administracién en pantalla en ordenador o
youthinmind.info (web 2) tablet y correccion automatica
Escalas de sint logia general
ASEBA www.aseba.org/asebaweb.html Administracion en pantalla en ordenador o
tablet y correccién automatica
Y-PSC https://www.massgeneral. Administracién en pantalla en ordenador o
Y-PSC-17 org/psychiatry/services/ tablet y correccion automatica
treatmentprograms.

aspx?id=2088&display=forms
Entrevistas clinicas diagndsticas semi-estructuradas

DAWBA www.dawba.info/ Administracién en pantalla en ordenador o
tablet y correccién automatica

Escalas especificas de sintomas de ansiedad y depresién

RCADS y Contactar con el primer autor Administracién en pantalla en ordenador o
RCADS-30 tablet

DASS y http://www.psy.unsw.edu.au/ Cualquier dispositivo conectado a internet o
DASS-21 research/research-tools/depression- descarga cuestionarios

anxiety-stress-scales-dass (web 1) o
NovoPsych app (web 2)

Detectaweb- www.detecta-web.com/blog/ Exclusivamente a través de internet
Malestar

Pruebas especificas de ansiedad

SCAS www.scaswebsite.com Descarga de cuestionarios en pdf; correccidn
manual o bien mediante correccion
automatica en la web que genera un informe

Nota. SENA: Sistema de Evaluacion de Nifios y Adolescentes (Fernandez-Pinto et al., 2015a, 2015b);
SDQ: Strenghts and Difficulties Questionnaire (Goodman, 1997); ASEBA: Sistema de Evaluacion de
Achenbach (Achenbach and Rescorla, 2001, 2007); Y-PSC / Y-PSC-17: Youth-Pediatric Symptom
Checklist (Gardner et al., 1999; Jellinek et al., 1988; version espanola del primer autor); DAWBA:
Development And Well-Being Assessment (Goodman et al., 2000); RCADS: Revised Child Anxiety and
Depression Scale; Chorpita et al., 2000; Version espafiola de Sandin, et al., 2009, 2010; DASS y DASS-
21: Depression, Anxiety and Stress Scales (Lovibond y Lovibond, 1995); Detectaweb-Malestar: Escala
de Deteccion via Web para los trastornos mentales emocionales (GArcia-Olcina et al., 2014, 2017 y
Piqueras et al. 2017); SCAS: Spence Children’s Anxiety Scale (Spence, 1998; version espafola de Orgilés
et al., 2012).

Entre las entrevistas diagndsticas semiestructuradas, el DAWBA puede
aplicarse en linea y cuenta con estudios que han apoyado su uso (Brondbo
et al., 2012). Respecto a otro tipo de entrevistas, como las no estructuradas,
el desarrollo de las nuevas tecnologias de la informacidn ha favorecido
nuevos formatos de prestacion del servicio psicolégico tales como la
telepsicologia, e-psicoterapia, terapia online, etc. La extension de esta

nueva forma de proporcionar servicios psicoldgicos en el dmbito clinico ha
tenido particular aplicacion para tratamiento de personas cuyos trastornos
producen una restriccion de su movilidad (e.g. fobias sociales), para
implementar la tecnologia como un mediador del encuentro asistencial, (e.g.
trabajando con adolescentes adictos a los videojuegos), o para mantener la
supervision y el seguimiento (Karray et al.,, 2017). Un ejemplo de este tipo de
entrevistas son las llevadas a cabo mediante videollamadas (las consideradas



entrevistas online sincréonicas) que ademas suelen complementarse

con procedimientos asincrénicos (i.e. mensajeria, correo electrénico).
Algunos ejemplos de plataformas tecnoldgicas para prestar servicios de
TelePsicologia son TherapyChat y Psicall.

La entrevista online tiene algunas ventajas que las hace especialmente
interesantes para adolescentes. Los adolescentes estan acostumbrados

al uso de estos medios de comunicacion, no les supone un obstaculo
proporcionar informacién personal por estos medios y se muestran mas
proclives a revelar informacion relevante en formatos de entrevista sincrénica
(Cleary y Walter, 2011).

2. Observacion y autoobservacion a través de Internet

Respecto a otras modalidades de evaluacién, como son la observacién y
autobservacion a través de Internet, cabe destacar la evaluacién ecoldgica
momentdnea y la evaluacién automatica.

La evaluacidn ecolégica momentanea (Ecological Momentary Asssessment,
EMA, Stone y Schiffman, 1994) se caracteriza por recoger informacién

de los sujetos en tiempo real y en el contexto natural en el que los

eventos acontecen. El desarrollo de nuevos dispositivos electrénicos, su
generalizacion e interconexion han marcado el impulso para este enfoque.
En la actualidad, la EMA se apoya en aparatos electréonicos como los
ordenadores, los teléfonos madviles y otros dispositivos como pulseras de
actividad. Asi, la utilizacion de esta aproximacion permite, para ilustrarlo con
un caso, evaluar un problema de ansiedad social, el escape de la situacion y
sus evitaciones mediante el registro de niveles de ansiedad, y las actividades
gue se llevan a cabo cuando eso ocurre a lo largo de un periodo de varias
semanas en las que el individuo puede registrar en su teléfono movil cada
una de esas dimensiones. El registro se puede llevar a cabo en el momento
en el que el evento acontece (en el momento en el que la situacién social
tiene lugar o en el que la ansiedad anticipatoria aparece, aunque se intente
controlar) pero también permite que, de manera aleatoria, a lo largo del

dia, el dispositivo avise a la persona evaluada para que cumplimente la
evaluacion de los niveles de ansiedad y de estado de danimo. Esto permite
tener un registro fidedigno de cdmo evoluciona éste a lo largo del dia 'y en
gué medida se relaciona con los deseos de evitar o escapar a situaciones
sociales y con sus niveles de satisfaccion, demora o refreno. Recientes
revisiones sistematicas sefialan que EMA es util en la evaluacién de
problemas emocionales en el contexto simultdneo y real de los adolescentes
(Baltasar-Tello et al., 2018; Heron et al., 2017).

3. Nuevos desarrollos tecnoldgicos: Psicologia 5.0

Hasta aqui hemos revisado un conjunto de procedimientos que utilizan Internet
y las nuevas tecnologias para la evaluacion de problemas emocionales dentro
del proceso de evaluacion clinica y que ya son una realidad en la practica
cotidiana de los psicologos. Ademas de compartir el uso de las nuevas
tecnologias, estos procedimientos permiten un papel activo de la persona
evaluada. Por lo tanto, requieren del adolescente evaluado comunicarse con el
entrevistador para realizar la entrevista en linea, interactuar con el dispositivo
para la evaluacién a través de procedimientos de autoinforme, o hacer uso de
dispositivos moviles para registrar su comportamiento. Todos estos ejemplos
requieren un compromiso por parte de la persona evaluada cuando llevan a
cabo las acciones solicitadas en cada caso.



El presente-futuro, sin embargo, prevé una evaluacidn en la que la persona
evaluada tiene una participacion activa mucho mas limitada. Una evaluacién
en la que, al amparo de las cuestiones éticas implicadas, las nuevas
tecnologias permitirdn recoger informacion de las personas mientras realizan
actividades de la vida diaria o de forma complementaria a la ejecucién de
tareas obligatorias del proceso de evaluacion psicoldgica. De hecho, esto ya
estd ocurriendo en ambitos de la psicologia en donde se utiliza el andlisis
lingUistico de las producciones en las redes sociales como Facebook o
Twitter para identificar rasgos de personalidad; predecir el nivel de bienestar
de las personas en diferentes dreas geograficas; analizar mensajes o posts
en episodios de bullying/intimidaciéon que permiten explorar quiénes
estuvieron involucrados, qué tipo de agresion y quiénes denunciaron estos
eventos; detectar el ciberacoso y el ciberterrorismo (Van-Hee et al., 2018);
analizar la personalidad a partir del anéalisis de los favoritos o “Me gusta”

en las imagenes subidas a Flickr (Guntuku et al., 2018); o detectar a las
personas en riesgo de suicidio a través del andlisis de los posts de Twitter
(Vioules et al., 2018). Como sefalan Marifielarena-Dondena et al. (2017)
todos estos estudios emplean técnicas de mineria de textos (text mining:
un tipo de mineria de datos) y la Computacion Afectiva (para analizar el
reconocimiento emocional a través del andlisis de las caracteristicas del
lenguaje, las imagenes, etc...en las redes sociales.

{Estd lejos detectar el riesgo de desarrollar un trastorno de ansiedad,

un episodio depresivo o un acto suicida a partir del analisis de la voz de

la persona evaluada al interactuar con el psicdlogo, con otras personas
cercanas a él o con una maquina con inteligencia artificial? ¢Es ciencia
ficcion que podamos determinar el nivel de ansiedad de una persona a partir
del registro automatico de sus movimientos? La tecnologia actualmente
disponible y los avances gque se estan produciendo en estos campos
muestran que, mas que una quimera, una pelicula o serie de ciencia-ficcion
como Black Mirror (2011) creada por Charlie Brooker o, un sistema o método
de crédito y control social como el instaurado en China desde el afio 2018

a partir del Big Data (Staab y Butollo, 2018), estamos hablando de un
escenario a la vuelta de la esquina.

Pero tanto los nuevos avances que se estan incorporando a la evaluacién

(la evaluaciéon automatizada, la realidad virtual, etc.) como los que ya son
una realidad se enfrentan al reto de salvaguardar las garantias cientificas

del proceso de evaluacion. La evaluacion psicoldgica basada en la web

5.0 o web sensorial y las sucesivas 6.0, 7.0..., se centran en componentes
sensorial-emotivos cuya toma de decisiones se fundamenta en algoritmos
de inteligencia artificial, en hacer prondsticos y diagndsticos en base a
programas de reconocimiento de emociones y en monitorizar la conducta de
forma ecoldgica, portatil y minimamente invasiva, entre otras cosas.

No debemos olvidar que el psicdlogo debe jugar un papel central en el
proceso de evaluacién sobre la base de modelos psicolégicos empiricamente
validados, en la eleccién, aplicacion, correcciéon e interpretacion de los
instrumentos de evaluacién y en los cumplimientos de los principios éticos y
deontoldgicos de la profesidn, entre otros. Y todo ello independientemente
de que se utilicen tecnologias 1.0 o 7.0. Todos estos desafios deben ser
abordados ahora para que la modalidad (a través de Internet, haciendo uso
de las nuevas tecnologias) no se convierta en una amenaza, sino en una
oportunidad, para las personas.
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Promocion de la salud mental,
prevencion de los trastornos mentales y
lucha contra el estigma. Estrategias

y recursos para la alfabetizacion
emocional de los adolescentes

Palabras clave: promocion, prevencion, salud mental, alfabetizacion, estigma,
jovenes.

El término “adolescencia” se refiere al periodo del desarrollo humano que
transita desde la infancia a la vida adulta (de los 11-13 hasta los 19-21 afios).
Implica multiples cambios fisicos, emocionales y sociales, haciendo a los
adolescentes mas vulnerables a los problemas de salud mental durante ese
periodo de vida (Organizacion Mundial de la Salud, 2018). Esta etapa implica
salir de la dependida infantil para desarrollar la autonomia hacia la etapa
adulta, momento en que la persona adquiere todos los derechos y deberes
de un adulto.

El concepto de adolescencia ha ido cambiando a lo largo del tiempo,
adaptandose a las nuevas realidades sociales. Estudios recientes han
definido la adolescencia como un periodo comprendido entre los 11y los 25
afos (Sawyer et al., 2018), diferenciando entre adolescencia temprana (entre
los 12 y 14 aios), media (entre los 15 y 17 aflos) y tardia (entre los 18 y 25
anos).



El estudio de Sawyer et al. (2018) muestra que los marcadores psicosociales
que nos indican el cambio hacia la etapa adulta, como la maternidad/
paternidad, la insercidon en el mercado laboral y el matrimonio, son roles de
transicién que se han ido retrasando debido a factores como la ampliacion
de los periodos de educacidn y el uso de la contracepcion, y que han
contribuido a que la adolescencia se alargue por mas de una década.

El informe de la World Federation for Mental Health (WFMH, 2018) sobre

la salud mental de los jévenes en un mundo en transicién, sefala que uno

de los aspectos clave de la etapa juvenil y de los primeros afos de la edad
adulta es la sucesion de cambios que se experimentan en este breve periodo
de tiempo, tales como traslados de vivienda o escuela, la entrada en la
universidad o en el mercado laboral, cambios en las relaciones sociales y
familiares. Todos estos cambios pueden afectar la salud mental de los y las
jovenes mas vulnerables.

Aunque la adolescencia es generalmente considerada una época de buena
salud general y de buena salud mental y una mayoria de los jévenes y las
jovenes no sufre ningun tipo de trastorno mental, es también el periodo de la
vida en que se inician los trastornos mentales mas graves.

Segun el ultimo informe de la Organizacion Mundial de la salud (OMS,
2018) la mayoria de los trastornos mentales de inicio en la adolescencia

ni se detectan ni se tratan y las consecuencias de no abordarlos en esa
etapa hace que se extiendan a la edad adulta. Por eso la OMS reconoce la
salud mental como uno de los principales problemas sanitarios que afectan
actualmente a los jovenes.

Otros datos epidemioldgicos revelan que el 75% de las personas que sufren
algun trastorno mental en la edad adulta experimentaron su inicio antes de
los 25 afios y que el punto de mayor incidencia se registra en los primeros
afos de la veintena (Kessler et al., 2005; Jones, 2013). Otros estudios
muestran también que el 50% de los trastornos mentales de la edad adulta
han tenido su inicio en la adolescencia, entre los 12 y los 25 afos de vida
(Kessler et al., 2007). La apariciéon de los trastornos mentales coincide,

por tanto, con momentos evolutivos cruciales para la persona y puede
representar un importante problema para el desarrollo bioldgico, psicoldgico
y social de los adolescentes y adultos jovenes afectados.

La salud mental se puede promover y los trastornos mentales se pueden
prevenir o por lo menos, tratar precozmente para disminuir su repercusion
en la vida de las personas. Ambas cosas precisan de condiciones adecuadas
para ser llevadas a cabo, como es el conocimiento de la salud mental, de

los factores que la protegen o que la ponen en riesgo, de la forma inicial
como se presentan los trastornos mentales y de la manera mas adecuada de
abordarlos.

La OMS define la salud como “...un estado completo de bienestar fisico,
mental y social y no solamente la ausencia de enfermedad o dolencia” (OMS,
20017 p.1). De este modo, la salud mental queda incluida desde el inicio como
un componente intrinseco de la idea de salud, lo que nos permite afirmar, en
consecuencia, que no puede haber salud sin salud mental (OMS, 2004a).



Este mismo informe define la salud mental como “un estado de bienestar en
el cual el individuo se da cuenta de sus propias aptitudes, puede afrontar las
presiones normales de la vida, puede trabajar productiva y fructiferamente
y es capaz de hacer una contribucion a su comunidad” (OMS, 2001p.1).

Esta definicion considera la salud mental desde una perspectiva integral,

en que intervienen factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales, tanto de
origen individual como familiar y social. Segun esta definicidn, el bienestar
psicoldgico y mental esta influido no sdélo por las caracteristicas o atributos
individuales, sino también por las circunstancias socioecondémicas en que

la persona se encuentra y la del entorno mas amplio en el que vive (OMS,
2004a).

Es importante destacar que estos determinantes interactldan entre si de
una manera dindmica, y que pueden trabajar a favor o en contra del estado
de salud mental de un individuo en particular. De esta manera pueden
ejercer una funcion protectora (factores de proteccion) para el desarrollo

y mantenimiento de la salud mental de la persona, o pueden constituir un
riesgo para la misma (factores de riesgo).

En la Tabla 1 se describen los principales factores de proteccién y de riesgo
gue se han relacionado con el inicio de un trastorno mental (World Health
Organization, 2012a).

La Asamblea Mundial de la OMS celebrada en mayo de 2012 (WHO, 2012a)
adoptd una resolucion que solicitaba la elaboracidn de un plan de accion
integral que se ocupara activamente, no sélo de la identificacion temprana
y de la atencidon adecuada de las personas con trastornos mentales, sino
que también valorara las vulnerabilidades y los riesgos de padecer un
trastorno mental como base para el desarrollo de un plan de salud. Este
informe resaltaba 6 puntos clave: 1) el valor de la salud mental y el bienestar
emocional; 2) los determinantes de la salud mental y bienestar emocional,;



3) los riesgos de la salud mental a lo largo de la vida; 4) la vulnerabilidad a
los trastornos mentales; 5) la vulnerabilidad de las personas con un trastorno
mental; 6) y por ultimo, la promocidén y proteccion de la salud mental.

El tercer punto de este informe (WHO, 2012a) indica que los factores de
riesgo interactuan a lo largo del tiempo y de las edades, y se manifiestan
en las diferentes etapas de la vida. En la Figura 2 se presentan de manera
esquematica algunos de los principales riesgos individuales, sociales y
ambientales que se presentan a lo largo de la vida, y se muestra como
exposiciones a factores de riesgo en las etapas iniciales de la vida pueden
afectar el bienestar mental afos o incluso décadas mas adelante.

El concepto de trastorno mental se utiliza para describir un conjunto de
trastornos o alteraciones de las emociones, el pensamiento o la conducta,
gue permiten establecer un diagndstico clinico. Se manifiestan en episodios
temporales, a través de sintomas que pueden provocar cambios importantes
en el pensamiento, la conducta y el estado emocional en general, y afectan
las capacidades de la persona en relacion a los estudios, el trabajo y/o las
relaciones interpersonales (OMS, 2004b).

Otros estudios muestran que la aparicién de los trastornos mentales en
edades tempranas se asocia con periodos mas largos sin recibir tratamiento,
lo que comporta un peor prondstico, peores resultados clinicos y funcionales
y mayor riesgo de suicidio (De Girolamo et al.,, 2011).

Segun la OMS, |la promocion de la salud mental es aquel conjunto de
actividades que implican la creacidn de condiciones individuales, sociales y
ambientales que permitan el dptimo desarrollo psicoldgico y psicofisioldgico.
Dichas iniciativas involucran a individuos en el proceso de lograr una salud
positiva, mejorar la calidad de vida y reducir la diferencia en expectativa de



salud entre paises y grupos. Es un proceso habilitador que se realiza con y
para las personas (OMS, 2004b p.17).

Si utilizamos un punto de vista mas individual centramos el objeto de la
promocioén de la salud mental en aquellos aspectos de las formas de sentir
y pensar de cada persona, sus necesidades emocionales y afectivas, y sus
avatares vitales.

Desde un enfoque comunitario, en cambio, los objetivos se orientan

a la inclusion social, la participacion activa en la comunidad, las redes
sociales, asi como en la mejora de la calidad de vida y de las relaciones
interpersonales en las organizaciones de pertenencia, como la escuela, el
trabajo y las entidades comunitarias.

Aplicando una visién social mas general, los objetivos van dirigidos

a cuestiones de mayor amplitud, dado que implican tematicas como

el estigma, la marginacion o la discriminacion, facilitar el acceso vy la
integracion educativa y laboral o todo aquello que permita desarrollar un
modelo de sociedad mas inclusivo, participativo y solidario.

Segun la OMS la prevencidn de los trastornos mentales tiene el objetivo de
“reducir la incidencia, prevalencia, recurrencia de los trastornos mentales, el
tiempo en que las personas permanecen con los sintomas o la condicion de
riesgo para desarrollar una enfermedad mental, previniendo o retardando las
recurrencias y disminuyendo también el impacto que ejerce la enfermedad
en la persona afectada, sus familias y la sociedad” (OMS, 2004b, p.17). Segun



este informe, las intervenciones preventivas funcionan enfocandose en la
reduccién de los factores de riesgo, aumentando los factores de proteccion
relacionados con los problemas de salud mental y en la deteccién de las
causas de los trastornos mentales.

Podemos distinguir tres tipos de intervenciones de prevencion segun la
poblacién a la cual va dirigida y al riesgo a que esta sometida respecto a una
condicién clinica:

® Prevencion universal: intervenciones dirigidas a la poblacién general o a
un grupo amplio de poblacion que no ha sido identificado sobre la base
de un mayor riesgo especifico. En general, comporta intervenciones de
promocion de la salud mental.

® Prevencion selectiva: intervenciones dirigidas a individuos o subgrupos
de la poblacidn cuyo riesgo de desarrollar un trastorno mental
es significativamente mas alto que el promedio, segun evidencia
comprobada por los factores de riesgo psicoldgico o social existentes.

® Prevencion indicada: intervenciones dirigidas a las personas en alto
riesgo de padecer un trastorno y que son identificadas por presentar
signos o sintomas minimos, pero detectables, que indican el inicio de
un trastorno mental, o por la presencia de marcadores bioldgicos que
indican la predisposicién a desarrollar trastornos mentales, pero que hasta
el momento, no reudnen los criterios clinicos exigidos para establecer un
diagndstico especifico de trastorno mental.

En las ultimas décadas, organismos internacionales como la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) y la Comisién Europea vienen editando informes
y recomendaciones remarcando la importancia de la promocién de la salud
mental y la prevenciéon de los trastornos mentales en la poblaciéon joven y
adolescente. Ambas instituciones reconocen la importancia de los centros
educativos como un entorno en el que actuar en beneficio de la salud y el
bienestar mental (Saxena et al,, 2013; WHO, 2012b, 2013; Comision Europea,
2011), e instan a que se incluyan estrategias de prevencién de los trastornos
mentales y fomento del bienestar mental en los centros educativos. Al
mismo tiempo, recomiendan que se fomente la formacidn en salud mental
entre los profesionales de la salud y la educacién (European Comission,
2008). También sefalan que para poder llevar a cabo estas estrategias se
requiere de la cooperacion de diferentes actores, entre ellos los profesionales
de los centros educativos, de los servicios sanitarios y sociales, las
comunidades locales y regionales, los padres y las organizaciones juveniles
(European Comission, 2012, 2013).

La OMS a nivel internacional ha ido publicando informes de promocion

de la salud mental, prevencion del trastorno mental (OMS, 2004a, 2004b,
2018) y el Plan de accién sobre salud mental 2013-2020 (WHO, 2013),
mientras que la Comisidn Europea conjuntamente con la OMS en Europa
han elaborado libros y propuestas de estrategias de mejora de la salud
mental en los adolescentes y jovenes (Comisidn Europea 2005, European
Comission 2000). La Unién Europea ha desarrollado el “Pacto Europeo para
la salud y el Bienestar Mental” (European Comission, 2008), que recoge
cinco prioridades, la segunda de las cuales promueve “la salud mental entre



los jovenes y en la educacion”. Reconoce que los fundamentos de una buena
salud mental para toda la vida se crean en los primeros afos de vida del ser
humano, y recomienda, que se creen patrones de intervencion temprana

en el sistema educativo, y se fomente la formacidn en salud mental entre
los profesionales de la salud y la educacidn. El consejo de la Union Europea
dentro del “Pacto Europeo para la Salud y el Bienestar Mental: resultados

y actuacion futura” (Comisidon Europea, 2011) reconoce la importancia de
los centros educativos como un entorno en el que actuar en el ambito de

la salud y el bienestar mental. Insta, asimismo, a que los estados miembros
incluyan la prevencién de los trastornos psiquicos y el fomento de la salud y
el bienestar mental como parte de sus estrategias y/o planes de accion.

La International Association for Youth Mental Health (IAYMH) ha propuesto
un cambio de paradigma en los cuidados de la salud mental de los jovenes.
Esta asociacion internacional ha difundido la “/International Declaration on
Youth Mental Health”, que recoge una serie de areas de accion, una de las
cuales es la “Alfabetizacion en Salud Mental”.

Los objetivos de esta declaracién quieren reflejar los minimos estandares
gue la gente joven y sus familias tendrian que esperar de los servicios de
salud mental, para asegurar que ningun joven se encuentra desamparado
o socialmente excluido por sus experiencias derivadas de una salud mental
fragil (Coughlan et al.,, 2013).

A.F. Jorm introdujo el concepto de Mental Health Literacy (MHL) o
“Alfabetizacion en Salud Mental (ASM) (Jorm et al,, 1997), definiéndola como
el conjunto de “conocimientos y creencias sobre los trastornos mentales

gue ayudan a su reconocimiento, manejo o prevencion”. Consiste, en
consecuencia, en un conjunto de elementos que incluye diferentes aspectos
como los siguientes:

a) habilidad para reconocer la aparicién de un trastorno mental y para
facilitar la busqueda de ayuda temprana;

b) conocimientos y creencias sobre los factores de riesgo, las causas de
estos trastornos y de cémo prevenir los trastornos mentales;

c) conocimiento de los tratamientos y las estrategias de auto-ayuda
efectivas y la ayuda profesional disponible;

d) actitudes que facilitan el reconocimiento y la busqueda adecuada de ayuda;

e) conocimientos y habilidades para ofrecer una primera ayuda en salud
mental a otras personas.

A.F. Jorm incluye, en consecuencia, la capacitacion de la poblacion

general en distintos aspectos referidos a la salud mental (Jorm, 2012).

Esta perspectiva resulta importante porque pone un mayor énfasis en los
conocimientos y habilidades de la poblacion general sobre la salud mental y
en la capacitacion de las personas que experimentan sintomas inhabilitantes.

La necesidad de incrementar los conocimientos y habilidades sobre salud
mental estd determinada por la alta prevalencia a lo largo de la vida de
los trastornos mentales. Lo que comporta una alta probabilidad de que la
poblaciéon general tenga contacto con alguien que sufra algun trastorno
mental o sufrirlo de manera personal.



Los programas de MHL deberian tener un papel importante por ser
elementos facilitadores del acceso a los cuidados de salud entre la gente
joven con problemas de salud mental. Los profesionales del ambito sanitario
y educativo, asi como los profesionales encargados de las politicas sanitarias
deben reconocer el importante papel de las escuelas en el abordaje de las
necesidades de salud mental de los jévenes y apoyar, en consecuencia, la
implementacion de programas de salud mental en las escuelas (Wei et al,,
2011; Wei y Kutcher, 2012).

En la Figura 3 se muestra intervenciones de prevencion de los trastornos
mentales segun las diferentes fases del desarrollo infantil y juvenil. Tal como
se puede observar en la figura, durante la adolescencia y la adolescencia
temprana se recomiendan las intervenciones a nivel escolar como parte de la
formacion curricular del adolescente.

El estigma asociado a los trastornos mentales hace referencia a la atribucién
de cualidades negativas y despectivas que afectan al colectivo de personas
que padecen un trastorno mental y que pasan a ser vistas, pensadas y
tratadas a través de un prisma construido sobre prejuicios y la ausencia de
una informacién veraz y objetiva (Corrigan y Watson, 2002). Existen dos
tipos de estigma segun su origen, el estigma social, cuando es la sociedad la
gue reproduce los prejuicios y la discriminacidn hacia la persona o colectivo.
Y el autoestigma, cuando las personas que tienen un trastorno mental
asimilan los estereotipos que se les atribuyen socialmente, los hacen propios
y se los auto atribuyen (Spora Sinergias, 2016).



Por todo ello, los y las jovenes retrasan el reconocimiento de un trastorno
mental asi como una primera visita a un profesional de la salud cuando
padecen estos trastornos. Existe evidencia de que el estigma y la falta de
conocimiento se han asociado con un retraso cronico en la busqueda de
ayuda (Jorm,2012; Zachrisson et a/.,2006). Una revision sistematica sobre
las barreras y facilitadores para la busqueda de ayuda en jévenes encontrd
que una de las barreras clave era el estigma (Gulliver et al., 2010). El estigma
tiene un efecto que incapacita al individuo, incluyendo la disminucién de la
autoestima, la auto valoracion y la confianza (Chisholm et a/.,2016). Otros
estudios han demostrado un vinculo entre el estigma, la renuncia a la
busqueda de ayuda y la falta de adherencia a los tratamientos (Corrigan et
al.,2012).

Estudios recientes han mostrado que aplicar intervenciones de alfabetizacion
en salud mental en adolescentes incrementa los conocimientos en salud
mental, reduce el estigma, mejora el bienestar emocional y la resiliencia
(Chisholm et al., 2016; Corrigan et al., 2012; Wei et al., 2013). Otros

estudios muestran también que el estigma y la falta de conocimientos se

han asociado a un retraso crénico en la busqueda de ayuda (Jorm, 2012;
Zachrisson et al., 2006; Kelly et al., 2007; Gulliver et al., 2010) mostrando
que sdélo una minoria de gente joven que experimenta un trastorno mental
diagnosticable accede a una ayuda profesional.

Los estudios sobre alfabetizacion en salud mental coinciden en sefalar

la necesidad de aumentar los conocimientos dado el aumento de los
casos entre la poblacion juvenil y el escaso diagndstico precoz (Whitley

et al., 2013). Recomiendan llevar a cabo este tipo de intervenciones en los
centros escolares o residenciales (Sanders et al,, 2009; Wei et al., 2011; Wei
y Kutcher, 2012), y destacan la importancia de trabajar conjuntamente y
de manera coordinada entre los diferentes servicios (centros educativos,
servicios de salud mental y salud comunitaria) para que todos los jovenes
puedan beneficiarse de cuidados de salud mental (Weist et al.,, 2001).

Algunos programas de “alfabetizacion en salud mental” como Mindmatters
(Wyn et al., 2000), Mental Health First Aid (Kelly et al., 2011), Headspace
(Muir et al., 2009) y Youthspace (Birchwood y Singh, 2013) han mostrado:
a) mejora de los conocimientos y capacitacion de la poblacidon sobre salud
mental; b) mayor capacidad de deteccidn de los trastornos mentales; ¢)
facilitar el acompanamiento en la busqueda de ayuda; y d) disminucién del
estigma.

Un buen conocimiento sobre salud mental y trastornos mentales entre

la poblacidn joven y los adultos que trabajan con ellos puede comportar
mejores condiciones para quienes experimentan un trastorno mental. Por un
lado, facilitando su comprensién y reconocimiento, y por otro, favoreciendo
conductas de busqueda de ayuda profesional o de autoayuda (Jorm y
Wright, 2007).

El Departament de Salut de la Generalitat ha creado el “Programa “Salut
i Escola” (Generalitat de Catalunya, 2008) con la finalidad de mejorar la
salud de los adolescentes mediante acciones de promocién de la salud,
de prevencioén de las situaciones de riesgo y de atencidon precoz para los



problemas relacionados con la salud mental, la salud afectiva y sexual, el
consumo de drogas, alcohol y tabaco, en colaboracién con los centros
educativos y los servicios de salud comunitaria presentes en el territorio.

Partiendo de los modelos y recomendaciones de promocion y prevencion
para la salud mental que nos ofrecen las diferentes instituciones
internacionales y nacionales, y la evidencia disponible en relacién a la
“alfabetizacion” en salud mental, el CHM Les Corts valord la oportunidad y la
conveniencia de desarrollar un programa de alfabetizacion en salud mental,
el programa “EspaiJove.net: un espacio para la salud mental”’ dirigido a

la promocidn de la salud mental, la prevenciéon de los trastornos mentales,

la erradicacion del estigma y la mejora en la busqueda de ayuda en la
poblacion joven (Casafas et al., 2017).

El programa parte de la hipdtesis de que una informacidn y conocimientos
adecuados sobre salud mental y trastornos mentales en adolescentes,
jovenes y profesionales en contacto con ellos, implicard un mejor
reconocimiento de los mismos, asi como una mayor diferenciacion en la
percepcion de estados emocionales diversos.

El objetivo general del programa es la promocioén de la salud mental y la
prevencion de los trastornos mentales en la poblacion juvenil. Los objetivos
especificos incluyen:

1. Mejorar los conocimientos de salud mental.
2. Conocer y promover conductas saludables para la salud mental.
3. Conocer y disminuir las conductas de riesgo para la salud mental.

4. Aumentar los conocimientos de los problemas mentales y de las
manifestaciones de los trastornos en sus fases incipientes.

5. Facilitar la deteccién temprana de los trastornos mentales.

6. Orientar sobre los recursos disponibles para la promocién de la salud
mental, la prevenciéon de los trastornos y para su valoracion y tratamiento.

7. Disminuir el estigma asociado a los trastornos mentales.
8. Favorecer la inclusion social de quienes los padecen.

La poblacién diana del programa son los y las jovenes de edades
comprendidas entre los 12 y 18 afios, y que estan cursando E.S.O., Bachillerato
o Ciclos formativos en centros educativos de la ciudad de Barcelona.

Las poblaciones de apoyo son sus familias, los profesionales de la educacion,
de la sanidad, de los servicios sociales y de los recursos comunitarios. Todas
estas poblaciones tienen una funcidn educativa y asistencial dirigida a los
jovenes y pueden contribuir a un mejor conocimiento de la salud y de los
trastornos mentales.

El acceso a la poblaciéon diana y a las poblaciones de apoyo se llevan a cabo
mediante los programas de coordinacién con los centros educativos y los
Equipos de Atencidon Psicopedagdgica (EAP), las Asociaciones de Madres

y Padres de Alumnos (AMPAS) vy las actividades de coordinacion con los
servicios de Atenciéon Primaria de Salud (APS), Servicios Sociales (SS) vy los
recursos comunitarios.

El proyecto se inicié en el 2010 e integra una intervencion plurimodal que
combina actividades presenciales de sensibilizacién y formacién en los



centros educativos con la utilizacion de las Tecnologias de la Informacion y
la Comunicacioén (TICS) como la web www.espaijove.net y la consulta online.

El programa dispone de 27 fichas informativas dirigidas a los jévenes con
informacioén sobre distintos temas: 1) Espacio Joven de salud mental; 2)
Adolescencia; 3) Habilidades sociales; 4) Bullying; 5) Concepto de Salud
Mental; 6)Trastorno Mental; 7) Conductas saludables; 8) Conductas de
riesgo; 9) Equipo de salud mental multidisciplinar; 10) Red comunitaria

de servicios; 1)Ansiedad; 12) Depresion; 13) Autolesiones e ideacion
autolitica; 14) Trastorno Psicético; 15) Esquizofrénia; 16) Trastorno bipolar;
17) Trastornos de la conducta alimentaria (TCA); 18) Trastorno por déficit de
atenciéon (THDA); 19)Trastorno limite de la personalidad (TLP); 20) Trastorno
obsesivo compulsivo (TOC); 21)Trastornos por abuso de sustancias; 22)
Ciberbullying; 23) Nuestras emociones; 24) Duelo; 25) Estigma; 26) Suicidio
y 27) Ansiedad y estrés.

De las 27 fichas informativas, 15 tratan de temas generales vinculados a

la adolescencia y a la salud mental y 12 tratan sobre diferentes trastornos
mentales que pueden afectar a los jévenes. Estas 12 fichas disponen de un
esquema basico que incluye los siguientes apartados:

1. ¢éQué es? (Informacion sobre el trastorno).

2. {COmo me siento? (Senales de alerta y factores de riesgo expresados en
primera persona).

3. éCOmo se presenta? (Descripcion de la normalidad evolutiva y la
aparicion de sintomatologia).

4. éQué puedo hacer? (Prevencion).
5. éCodmo pedir ayuda? (Contacto con los recursos disponibles).

Por otro lado, se han elaborado 2 manuales, uno dirigido a profesionales
del dmbito sanitario y otro para profesionales del ambito educativo, social y
comunitario:

- Manual de salud mental para profesionales del &mbito sanitario (Casalé et
al, 2012).

- Manual de salud mental para profesionales del &mbito educativo (Casalé
et al. 2012).

En el articulo de Casafas et al. (2017) se describe el proceso de elaboracion
y validaciéon de los materiales educativos del programa (fichas informativas
y manuales de salud mental). La validacidon se realizé mediante un estudio
cualitativo fenomenoldgico durante los afos 2009-2010 y participaron

un total de 14 adolescentes de 32y 42 ESO, y 34 profesionales del ambito
sanitario (atencién primaria y salud mental) y educativo.

Las actividades presenciales de sensibilizacion y formacion estan basadas en
el contenido de las 27 fichas informativas sobre temas de salud mental, y en
los 2 manuales elaborados para los profesionales.

Las actividades orientadas a los jévenes de realizan de forma presencial
en el centro educativo, tienen una duracién aproximada de una hora



y habitualmente se realizan durante la hora de tutoria, incluyendo los
siguientes temas:

1. Gestion de las emociones. Salud mental y trastorno mental. Circuito
asistencial y profesional sanitario.

2. Habilidades Sociales (HH.SS). Conductas antisociales: bullying y
ciberbullying.

3. Ansiedad, depresion y autolesiones.

4. Trastornos de la conducta alimentaria (TCA).
5. Abuso de sustancies y trastornos psicoticos.
6. Salud mental en primera persona.

Los talleres de sensibilizacion tratan sobre temas especificos de salud
mental infantil y juvenil y tienen una duracién de una hora, y los talleres
formativos trabajan los 6 talleres incluidos en el Espaijove.net y tienen una
duracion de 6 horas. Todos los talleres son llevados a cabo por profesionales
especializados en salud mental, que se desplazan a los diferentes
dispositivos y centros educativos para llevar a cabo las actividades
formativas.

Durante el curso escolar 2016-17 se inicié la Consulta abierta del “EspaiJove.
net” presencial en los centros educativos, donde se atienden las consultas de
los jovenes de manera individual una vez finalizados los talleres.

Las actividades orientadas a la poblacién adulta tienen una duracion de
entre 6 y 12 horas, y tienen por objetivo:

1. Alfabetizar en primeros auxilios en torno a los trastornos mentales mas
prevalentes entre los adolescentes.

2. Adquirir conocimientos para identificar los factores de riesgo y sefales de
alarma de un sufrimiento psicoldgico o un posible trastorno mental.

3. Aprender a valorar el riesgo de un sufrimiento psicoldgico.
4. Aprender habilidades de respuesta para aproximarnos al joven que sufre.
5. Conocer la red comunitaria de servicios de salud mental.

6. Sensibilizar en torno al estigma social existente en el dmbito de la salud
mental.

El contenido de las sesiones es el siguiente:

12 sesion: Salud mental y trastorno mental (nuestras emociones).

22 sesion: Habilidades sociales, bullying y ciberbullying.

32 sesion: Primeros auxilios en ansiedad, depresion, autolesion y suicidio.
42 sesion: Primeros auxilios en trastornos de la conducta alimentaria.

52 sesion: Primeros auxilios en el abuso de sustancias y psicosis.

62 sesion: Espacio para la revision de casos y situaciones.

La web www.espaijove.net contiene informacion relacionada con la salud
fisica y mental de los jévenes, ademas de una consulta abierta sobre



estos temas. Esta web esta dirigida a la poblacién juvenil, las familias y
los profesionales en contacto con ellos, y estd subdividida en 7 apartados:
“Nosotros”, “Salud Mental”, “Mi Vida”, “Noticias”, “Agenda”, “El Boletin
informativo” y “Ayuda”.

La pagina web www.espaijove.net incorpora las redes sociales de:

a) Twitter @EspaiJoveNet dirigido a jovenes: canal de noticias relacionadas
con la Salud Mental o actividades de ocio para los jovenes.

b) Twitter @EspaidJovenetPro dirigido a familias y profesionales: canal de
noticias de actualidad sobre Salud Mental.

c) Pagina de Facebook: espaijove.net.

En relacion a los resultados del programa, en el afo 2017 se publicd una
primera evaluacion cualitativa del programa (Casanas et al., 2017). Este
estudio se realizd a partir de una muestra de 2.813 jovenes que rellenaron
una encuesta de satisfaccion post-taller con los siguientes resultados: 91%

le ha parecido interesante y util, 85,4% satisfecho de haber participado,
73,7% han resuelto sus dudas y el 78 % recomendaria realizar la actividad. La
mayoria de adolescentes estaban satisfechos de haber participado en estos
talleres y recomendaban realizarlos en otros centros educativos.

Durante los ultimos 6 cursos escolares (2012/13 hasta 2017/18), se ha
realizado formacion a 18.853 jovenes, 2012-13 (n= 1.470), 2013-14 (n= 1.834),
2014-15 (n= 1.927), 2015-16 (n= 3.908), 2016-17 (n=5.000) y 2017-18 (n=4.714)
de 17 centros educativos de Barcelona y alrededores. Se han realizado un
total de 778 horas de actividades presenciales repartidas durante los cursos
escolares 2012-13 (89h), 2013-14 (72h), 2014-15 (76h), 2015-16 (148h), 2016-
17 (210h) y 2017-18 (188h). El aumento de participacion y de actividades

se ha debido a que se ha incrementado el numero de centros educativos
participantes, que ha pasado de cinco a diecisiete entre el curso escolar
2012/13 y el ultimo curso escolar.

Durante el ultimo curso escolar 2017-18, 2.436 jévenes con una edad media
de 14.36 afnos [DE 2.19] rellenaron la encuesta de satisfaccion post taller,

con los siguientes resultados: 91.7% recomendaria realizar la actividad a
otros jovenes de su edad, 80.4% le ha parecido interesante, 71.6% le ha
parecido util, 69.8% el taller fue practico, el 50.2% resolvieron sus dudas, y el
86.6% opinaron que el taller estaba muy bien conducido por el ponente. La
encuesta también recogid la opinidn de los alumnos, los cuales resaltaban
como aspecto positivo haberles ofrecido un espacio para poder hablar sobre
temas de salud mental que de otro modo no hubieran hablado con otras
personas adultas.

En relacion a la web www.espaijve.net, durante el afo 2018 ha recibido un
total de 78.653 visitas con un promedio de 6.554 visitas mensuales.

En este momento el programa se esta evaluado mediante un disefio
multicéntrico aleatorizado basado en la escuela durante los cursos escolares
2016-2018. En la evaluacion del programa estan participando 982 alumnos
de 32 de la E.S.O, con edades comprendidas entre los 13 y 16 afos, de 18
centros educativos publicos, concertados y privados de Barcelona ciudad.
El objetivo del estudio es evaluar la eficacia del programa de alfabetizacion
en salud mental “EspaiJove.net” para jovenes escolarizados en el aumento
de conocimientos de salud mental, busqueda de ayuda, uso de servicios
sanitarios y reduccion del estigma con el fin de prevenir los trastornos



mentales y disminuir sus sintomas. Los objetivos secundarios del estudio es
evaluar el coste- efectividad del programa, el impacto sobre la calidad de
vida y su efectividad segun la situacion socio-econdmica (Casarias et al.).
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Tratamiento de los problemas
emocionales en jévenes: un enfoque
transdiagnéstico

Cuando somos niflos nuestras reacciones emocionales se relacionan no

solo con aspectos genético-hereditarios fijados en nuestro temperamento y
personalidad sino también con aspectos sociales y contextuales mediados
por el aprendizaje y por la educaciéon. Asi si un nifio tropieza en el parque y
se cae al suelo es habitual que busque con la mirada a su madre, y si percibe
un rostro de preocupacion excesiva o panico es muy probable que el nifio
comience a llorar, y si la madre actla con normalidad puede gue se levante
y siga jugando. Este y otros muchos comportamientos humanos estan
modulados por multiples y diversas variables personales y situacionales.

Las diferencias entre emociones entre nifios, jévenes y adultos

estan mediatizadas por el nivel de madurez, experiencia y desarrollo
sociocognitivo que hace que problemas similares puedan ser interpretados y
vivenciados de forma diferente segun la edad y las caracteristicas anteriores.

Los niflos pequeios pueden experimentar la ansiedad a la separacién, a

la muerte de su mascota o de su abuelo, a un conflicto o una pelea en

el colegio, bullying o a otras circunstancias de la vida diaria de forma

muy diferente a como la viva un adolescente o un joven adulto. Cuando
popularmente hablamos de depresion infantil o ansiedad en la primera etapa
de la vida, frecuentemente asumimos esquemas de adultos aplicados a los
menores y sin embargo cometemos un tremendo error en pensar que son
iguales. La vivencia de una depresion infantil tiene una etiologia, variables
de mantenimiento y resolucion muy diferentes a las que normalmente se
presentan en poblacion adulta.

Cuando estamos sometidos a un nivel de estrés mayor de lo habitual;
es decir, cuando las demandas del ambiente superan nuestra capacidad



de respuesta, también nos activamos y surgen con mayor probabilidad
reacciones emocionales; por ejemplo, nos encontramos mas nerviosos e
irritables y es mas probable que nos enfademos por pequefias cosas.

Otro ejemplo de emocidn negativa o desagradable es la tristeza, que se
produce por una pérdida significativa. Por ejemplo, con la muerte de un

ser querido o por otras pérdidas significativas, como una ruptura de pareja

0 separacidon no deseada. En este caso se produce también malestar
psicoldgico y alta activacion fisioldgica, pero la conducta se desactiva en ese
estado, debido a una actividad cognitiva muy reflexiva y centrada en eventos
negativos.

En cambio, las emociones positivas producen experiencias agradables o
positivas, como es el caso de la alegria, que se desarrolla cuando obtenemos
un resultado positivo y lo compartimos con otros.

Por lo general, las reacciones emocionales surgen ante ciertas situaciones
relevantes para el individuo. Se supone que dichas reacciones mejoran
nuestra capacidad de adaptaciéon a dichas situaciones, permitiéndonos
atender mejor las demandas de las mismas, promoviendo un pensamiento
mas dindmico, asi como conductas y respuestas mas adecuadas a las
necesidades del momento. Asi, la ansiedad ante los exdmenes, por lo
general, nos pone en alerta y nos ayuda a centrar la atencién y a prepararnos
para no suspender y no obtener un resultado negativo. Si bien, un exceso

de ansiedad puede bloquearnos y perjudicar nuestro rendimiento. De
manera que la ansiedad es, en general, una reaccion emocional adaptativa,
facilitando una conducta mas motivada y agil, pero si no sabemos manejarla,
el exceso de activaciéon y de malestar, podria perjudicarnos, llegando a
bloguear nuestra capacidad de respuesta.

Las respuestas del organismo que se producen en dichas reacciones
emocionales, como el aumento de la tasa cardiaca, respiratoria, de la tension
muscular o de la motilidad gastrica, nos producen una mayor o menor
sensacion de la intensidad emocional. De manera que vivimos estados
emocionales como mas intensos cuando percibimos mas cambios en nuestro
organismo o mas sensaciones, en general. Asi, sentiremos que estamos mas
nerviosos, enfadados, alegres o enamorados al percibir mas sensaciones o
cambios fisioldgicos.

Las emociones nos ayudan a comunicarnos mejor con los demas, tienden a
reforzar el orden social, nos mueven a la accién, constituyen todo un sistema
de recompensas y castigos, estdn muy relacionadas con el bienestar, nos
ayudan a entender mejor la realidad, a decidir entre distintas opciones, a
recordar los acontecimientos mas relevantes, a responder de manera mas
enérgica, a desarrollar conductas acordes con la situacion y a adaptarnos
mejor a las demandas del medio. Todo ello hace que la conducta emocional
nos ayude por lo general a responder mejor a la situacion que la provoca,
por lo que decimos que se trata de reacciones adaptativas.

Sin embargo, algunas circunstancias como la falta de informacion y de
aprendizaje en el manejo de las emociones pueden acarrear consecuencias
negativas con cierta frecuencia. En tal caso, las emociones pueden llegar

a ser un problema, en lugar de una ayuda para adaptarnos mejor a las
situaciones en las que se producen. Asi, por ejemplo, mientras que la
ansiedad normalmente ayuda a afrontar mejor la situacién de hablar en
publico, en algunos casos, puede llegar a blogquearnos o generar mucho



malestar, pudiendo llegar a constituir incluso un trastorno de ansiedad social.
Las pérdidas nos producen tristeza, que nos ayuda a reflexionar, elaborar

el duelo por la pérdida, asi como a obtener el apoyo social de las personas
mas cercanas; sin embargo, cuando nos invade la tristeza demasiado tiempo,
el bajon de estado de dnimo, la desactivacion conductual y la atencién
centrada en sucesos negativos pueden llevarnos a tener mas problemas y a
sentir que nos estamos deprimiendo.

La educaciéon emocional es sumamente importante en la primera infancia. Un
esquema de aprendizaje infantil machista centrado en “los nifios no lloran” y
las nifas “si pueden mostrar sus emociones” aderezado con multiples clichés
sobre lo que es la felicidad, como evitan los padres el sufrimiento de sus
hijos, la sobreproteccién y la ausencia de gestién adecuada de las emociones
conlleva que muchos menores tengan desajustes mas relacionados con

una incapacidad de autorregulacion y gestion de sus emociones que de
problemas graves desde el punto de vista adaptativo.

Cuando el estrés, el exceso de preocupaciones y las sensaciones
emocionales resultan desagradables, experimentamos las llamadas
emociones negativas, como la ansiedad. A pesar del malestar psicoldgico
gue acarrean, las mal llamadas emociones negativas resultan ser muy
adaptativas, pues nos llevan a afrontar mejor las situaciones dificiles que las
provocan, siempre gue las manejemos correctamente. Si no nos preocupase
un examen, hablar en publico o un acontecimiento importante, nos resultaria
mas dificil prepararnos para dicho evento. No es agradable, por lo general,
estar nervioso, triste o enfadado, pero estos estados emocionales son
temporales, se circunscriben a ciertas situaciones y nos ayudan a afrontar
mejor los eventos que provocan dichas reacciones.

Sin embargo, cuando la ansiedad y las emociones negativas son muy
intensas o duran demasiado tiempo o no estan en sintonia con la situacién,
pueden afectar de manera importante y duradera al bienestar psicoldgico,
asi como a nuestra conducta y a nuestra capacidad de adaptacion al medio.
En este caso hablamos de problemas emocionales.

Las emociones negativas no sélo pueden afectar en algunos casos al
bienestar psicoldégico, sino que pueden favorecer la aparicion de problemas
de salud, a través de la alteracién de algunas funciones vitales, como el
suefo, el apetito, la alimentacion o ingesta, la digestion, la eliminacion o
evacuacion, o las funciones cognitivas, entre otras. Es decir, las reacciones
emocionales pueden alterar funciones vitales y en algunos casos pueden
aparecer disfunciones y sintomas relacionados con estos procesos vitales.
Asi, una persona gue viene sufriendo mucho estrés y emociones negativas
intensas desde hace ya un cierto tiempo, con frecuencia, puede experimentar
problemas de concentracién, insomnio comun, problemas de alimentacion,
algunos problemas digestivos, cardiovasculares, dermatoldgicos o bien
problemas de dolor u otras somatizaciones, muchas veces sin que haya una
base organica o médica.

El estrés cotidiano tiende a producir emociones, tanto positivas como
negativas. Cuanto mayor es el nivel de estrés, es mas probable que surjan
reacciones emocionales. Cuando el estrés es intenso y se prolonga en el
tiempo tiende a producir sobre todo emociones negativas. Cuanto mas
intenso y mas cronico sea el estrés, es mas probable que genere mayor



activacion fisioldgica, mayores reacciones emocionales negativas y que
aparezcan somatizaciones o disfunciones.

En otras ocasiones, también aparecen problemas o disfunciones mentales,
como por ejemplo distorsiones cognitivas de la atenciéon (mantener la
atencién focalizada todo el tiempo en una posible amenaza) o de la
interpretacion (tendencia a la catastrofizacion y magnificaciéon de situaciones
ambiguas). Se pueden comenzar asi a generar problemas psicoldgicos

o mentales que producen un exceso de respuesta emocional, como la
preocupacion excesiva y la sobre atencién de posibles resultados negativos,
la magnificaciéon de las sensaciones fisicas de ansiedad y la focalizacion de
la atencién en ellas, el aprendizaje de nuevos temores, miedos o fobias que
antes no existian, las postergaciones o evitaciones de situaciones temidas,
el uso inapropiado de falsas sefiales y conductas de seguridad, como las
evitaciones, postergaciones, compulsiones o rituales que suceden con
algunas obsesiones, como lavado de manos, comprobaciones, etc., que
pueden dar lugar a los llamados trastornos de ansiedad, del estrés o del
espectro obsesivo.

Por ejemplo, en el trastorno de panico se magnifican las sensaciones de
ansiedad (taquicardia, dificultades respiratorias, mareo, sensacion de
pérdida de control, etc.) y se focaliza la atenciéon en ellas (cada persona en
sus propias sensaciones). En la agorafobia se aprende a temer de forma
poco racional las situaciones que producen ansiedad y estan asociadas con
el panico. En la fobia social o trastorno de ansiedad social se magnifica

la valoracidn cognitiva de amenaza centrada en la propia conducta y se
focaliza la atencidn en ella. En el trastorno de ansiedad generalizada se
concede una importancia excesiva y se manejan mal las anticipaciones o
preocupaciones de la vida cotidiana. En el trastorno obsesivo compulsivo se
desarrolla un temor exagerado a ciertos pensamientos intrusos relacionados
con el orden, la limpieza, el contagio, el control, la agresidn, la violacion de
normas, etc., a base de distorsiones cognitivas y conductuales relacionadas
con la supresion de estos pensamientos y la ansiedad que producen. En

el trastorno de estrés postraumatico se aprenden miedos asociados a
situaciones similares al trauma original; por ejemplo, se aprende a temer
situaciones y estimulos relacionados con el evento traumatico. En muchos
procesos de estrés con frecuencia se vive un infierno a nivel de nuestra
experiencia emocional desagradable, la activacidn fisioldgica desajustada y
las conductas relacionadas poco adaptadas que podemos ir desarrollando.

En las somatizaciones, aparecen dolores y otras sensaciones o sintomas

de malestar que pueden no tener una explicacion médica y se ven
incrementadas por el estrés. En algunas enfermedades crdnicas, por ejemplo,
de tipo digestivo, se exacerban los sintomas cuando estamos estresados. Y
asi podemos seguir describiendo diferentes problemas emocionales, como
los que acabamos de listar, que pueden afectar a la salud fisica y a la salud
mental.

Por lo general, se puede observar que muchas personas que sufren hoy

en dia estos problemas emocionales, previamente venian desarrollando
reacciones emocionales normales, la mayoria en la adolescencia y juventud,
hasta un momento dado, en el que hubo un suceso estresante que provocd
reacciones emocionales poco habituales, que desencadenaron un proceso
de aprendizaje emocional desadaptado. En este proceso suele haber un
incremento progresivo de los sintomas emocionales y finalmente de nuevos



trastornos emocionales. Esta reaccion puede permanecer activa durante
tiempo por la persistencia de los factores que la provocan, por la alta
actividad de respuestas emocionales cognitivas, fisiolégicas y conductuales,
gue interaccionan entre si e incrementan su tasa de respuesta, asi como por
el aprendizaje emocional y desarrollo de malos habitos.

Los problemas emocionales no sdlo comprenden los trastornos de ansiedad,
del estrés o del espectro obsesivo, sino que suelen aparecer, asociados con
estos, problemas del estado de animo, es decir, las depresiones.

En la depresion encontramos un estado de animo bajo, con sentimientos
de tristeza profundos, una emocién en principio adaptativa, que nos

ayuda a elaborar un duelo o pérdida y a aumentar el apoyo social por

la pérdida sufrida. Pero si se alcanza la depresion, el estado emocional

deja de ser adaptativo, ya que se prolonga excesivamente la tristeza, la
reflexion, la inactividad, el abandono, el sufrimiento, etc., y se desarrollan
habitos que implican pasividad, falta de interés y motivacion por todo,

asi como distorsiones cognitivas que llevan a esa persona a centrarse en

lo mas negativo de su vida (en el pasado, en el presente y en el futuro),

lo que acrecienta el estado de tristeza y depresion, hasta llegar a un
trastorno depresivo, que puede llegar a ser grave, en el que suelen aparecer
disfunciones del suefio, de la alimentacion, cognitivas, entre otras, asi como
discapacidad para el trabajo, las tareas domésticas o las relaciones sociales.

Con el paso del tiempo, si no se atienden correctamente estos problemas
emocionales, suelen aumentar los sintomas o su intensidad (tendencia

a la cronicidad), y pueden aparecer nuevos problemas emocionales
(tendencia a la comorbilidad). Asi, las personas que acuden a su médico
de Atencidon Primaria, por cualquier motivo, en el 49,2% de los casos
informan de sintomas compatibles con un diagndstico de trastorno de
ansiedad, o depresidn, o somatizaciones. A su vez, las personas mayores
con enfermedad crdnica presentan mas problemas emocionales que los
pacientes sin cronicidad.

La falta de atencioén y sensibilizacion de estos problemas en nifos es mucho
mas preocupante. La consideracion de problemas emocionales en nifios

y adolescentes se ha minimizado y ha quedado en una situacion de semi-
abandono, pospuesto hasta la edad adulta en la que es mas probable que
reciba tratamiento.

En el contexto escolar, si un nifio tiene autismo o TDAH recibe intervencion
psicoeducativa, se le deriva a salud mental especializada con la participaciéon
de su pediatra en acciones coordinadas que, si bien siguen siendo
mejorables, atienden en mayor o menor medida este tipo de problematicas.
Pero si un menor tiene un problema emocional, ansiedad o depresion,
dificilmente va a recibir atencion en el ambito educativo, es probable que su
pediatra no tenga ni tiempo ni formacion para atenderle adecuadamente sin
recurrir al farmaco y sera dificil que llegue a recursos especializados de salud
mental porque no se trata de la poblacidn diana de servicios masificados y
centrados en la poblaciéon mas grave y aungue la mayoria de este tipo de
problemas no suelen ser muy graves en los inicios (no todos), si pueden
llegar a serlo con el paso del tiempo.

La psicologia clinica infantil y la psiquiatria infanto-juvenil son las grandes
olvidadas de nuestro ambito sanitario publico, sistema en el que se
minimizan los problemas emocionales de los niflos que parecen invisibles



Yy que en numerosas ocasiones quedan abocados al olvido, o al menos su
atencién no se produce hasta que no llegan a la edad adulta. Obviamente
cuando esto ocurre la sintomatologia suele haber empeorado vy el curso
y evolucion del trastorno (que podria haberse abordado antes de forma
satisfactoria), puede tender a la cronificacion y comorbilidad asi como al
desajuste del menor de su desarrollo normativo habitual.

Esta situacion merece una especial consideracién porque los problemas
emocionales en menores estan como silenciados, como si no existieran. No
disponemos de estudios epidemioldgicos serios como ocurre en poblacién
adulta y resulta complejo dimensionar con exactitud la magnitud del problema.
Una de las evidencias mas importante la encontramos en la psicopatologia
gue nos indica como muchos de estos trastornos tiene su etiologia, comienzo
y primeras manifestaciones en la infancia y sobre todo en la adolescencia. En
la base de los problemas emocionales se fraguan los intentos de suicidio (una
de las causas de muerte mas elevadas en jovenes y adultos, que también estan
silenciadas) y los inicios de muchas de las patologias que llegardn a ser graves
en la adolescencia o adultez. Por ejemplo, muchos de los ataques de panicos
iniciales se viven en la niflez o adolescencia, los primeros sintomas de trastornos
obsesivos compulsivos también suelen ser de inicio temprano y muy ligados a
la gestion de emociones como buena parte de trastornos del estado de dnimo,
ansiedad y somatizaciones.

El enfoque categorial de la psicopatologia considera que existen trastornos
mentales especificos que estan bien definidos por un conjunto de sintomas,
concretos para cada trastorno. Sin embargo, la mayoria de las personas
qgue cumplen los criterios de un trastorno mental, cumplen también los
criterios de algun otro trastorno, con los que puede compartir algunos
sintomas. Por otro lado, el tratamiento del trastorno primario mediante una
técnica especifica para él, mejora también los sintomas de otros trastornos
comoérbidos. De manera que los trastornos mentales asi definidos no son
tan especificos e independientes como se pretendia. Por el contrario, existe
una amplia generalidad o comunalidad de factores que parecen favorecer la
psicopatologia, aunque se desarrolle de manera diversa en cada individuo.
Hoy se sabe que el primer diagndstico de un trastorno mental favorece el
desarrollo de otros similares en los proximos afos.

Algunos trastornos tienden a aparecer juntos (alta comorbilidad), y no sélo
comparten sintomas y la posibilidad de remisidon de sintomas en algunos de
los trastornos todavia no tratados, al tratar a otro con una técnica especifica
para éste, sino que comparten probablemente una serie de procesos
cognitivos, emocionales y conductuales propios del aprendizaje emocional.
Quizas el mejor ejemplo son los trastornos mentales comunes, es decir, los
trastornos de ansiedad y la depresidn. Se trata de los trastornos emocionales
mas prevalentes, presentan entre ellos alta comorbilidad y comparten
sintomas que tienden a remitir cuando se tratan otros trastornos.

{Qué mas comparten estos trastornos emocionales? En general, comparten
aspectos importantes sobre su naturaleza (derivan de las emociones
normales, por ejemplo), surgimiento (muchas veces, a partir de eventos
estresantes), evoluciéon (con frecuencia, aprendizaje progresivo) o
mantenimiento (por ejemplo, malas estrategias de regulacion emocional,
como evitacién, rumiacion, supresion de pensamientos, etc.), lo que implica
gue comparten una serie procesos de aprendizaje emocional a nivel
cognitivo, fisioldgico y conductual.



Por ejemplo, comparten el desarrollo de procesos cognitivos en los

gue van aumentando progresivamente algunas distorsiones cognitivas,
especialmente sobre la interpretacion (valoracién cognitiva, atribuciones
causales, expectativas, metacogniciones) y sobre la atencion (centrar la
atencioén preferentemente en la amenaza o la pérdida, tiempo dedicado a
procesar esa informaciéon emocional, anticipaciones negativas, autodidlogo
interno catastrofista, etc.). En el caso de la depresion, también se observan
distorsiones de la memoria, con tendencia marcada a recordar sélo
sucesos negativos, ademas de distorsiones interpretativas y de la atencion.
Estds distorsiones cognitivas producen un incremento significativo de las
respuestas emocionales (ansiedad, tristeza-depresion y otras) en los tres
sistemas de respuesta (cognitivo, fisioldgico y conductual).

Los tratamientos psicoldgicos de trastornos emocionales en nifos han
estado supeditados y dependientes a los implementados en adultos. Esta
consideracion de “adultos en pequeiito” y de que todo lo que funciona

con poblacién adulta también lo hara con infantil ha perjudicado la
investigacion y el desarrollo de ensayos clinicos aleatorizados en menores,
también dificultados por los problemas de acceso a este tipo de poblacion,
consentimiento informado de los padres y otras dificultades éticas. Por
todo esto contamos con mucha menos evidencia, desde un punto de vista
cientifico, de la eficacia de tratamientos psicolégicos en nifios. Entre los mas
efectivos destacan los de corte cognitivo-conductual y psicoeducativo. Para
una revision de 137 tratamientos para 17 trastornos para niflos y adolescentes
(entre ellos los emocionales) pueden consultar Galvez-Lara, Corpas, Moreno,
Vencesld, Sdnchez, & Moriana (2018).

El tratamiento transdiagndstico de problemas emocionales es un enfoque
relativamente novedoso que parte de una concepcioén integral de los
sintomas que comparten en comun varios trastornos. Esta consideracion

es especialmente relevante en los trastornos depresivos, de ansiedad y
somatizaciones, donde muchos de los sintomas que aparecen en el curso de
estos problemas son comunes entre si.

El tratamiento, que puede aplicarse tanto en formato individual como

en grupal, comienza por dar a los participantes de un grupo una buena
psicoeducacion sobre las emociones y los factores implicados en la
regulaciéon emocional, especialmente el papel de las distorsiones cognitivas
(magnificacion, sobreatencioén, rumiacion) y el uso de evitaciones o
conductas reductoras de ansiedad similares. Su efectividad ha sido
ampliamente demostrada en adultos y en jovenes, realizdndose en la
actualidad adaptaciones para poblacién de nifos.

Esta psicoeducacion tiene un papel esencial en este tratamiento y debe
cumplir dos premisas basicas: la primera es que el psicélogo debe ser un
experto en emociones, regulacion emocional y problemas emocionales; la
segunda, es que los contenidos deben adaptarse a la comprension de los
participantes y adecuarse a los problemas emocionales que presenta cada
uno. Veamos un ejemplo.

La psicoeducacion suele incluir frecuentemente una explicacion de: (1)
modelos tedricos que sirvan para entender la intervencion de varios casos
concretos presentes en el grupo, por ejemplo, fobia social y panico; (2)
casos similares al suyo y casos parecidos con valor pedagdgico, porgue no



le sucede ese problema, sino que lo domina; (3) conductas y emociones que
si maneja el paciente vs. las que no; (4) metéforas que sirvan para explicar y
motivar la participacion; (5) problemas emocionales reales recientes que se
analizan y comentan segun los modelos de intervencion.

Podriamos comenzar explicando qué son las emociones, cudl es su
funcionamiento y para qué sirven. Ademas, conviene explicar qué es la
ansiedad, las respuestas de ansiedad en los tres sistemas, el caracter
adaptativo de la ansiedad y los factores de riesgo que incrementan la
intensidad de estas respuestas y la probabilidad de desarrollar un problema
ansioso. Es decir, podriamos usar los dos primeros apartados de este texto
y adaptarlos a cada caso, explicando con palabras sencillas el papel de

los procesos cognitivos y sus distorsiones sobre la ansiedad, el papel de

las evitaciones, y el papel del exceso de ansiedad sobre las distorsiones
cognitivas y la conducta en situaciones de amenaza.

Conviene poner ejemplos ilustrativos que ayuden a comprender nuestras
palabras, como el siguiente.

Las sensaciones y las emociones influyen mucho en nuestros pensamientos,
en nuestra percepcion de la realidad, pero a veces nos engafan. Si tu
intentas cruzar un abismo visual (ves el abismo, pero pisas sobre un cristal
firme irrompible por efecto de tu peso), experimentaras miedo irracional,
que te puede paralizar a pesar de que no estads en riesgo.

Ahora bien, tu puedes intentar reducir ese miedo irracional o puedes estar
aumentandolo, tienes que saber cédmo se haria en un caso y en otro.

Si tu le das mucha importancia al desnivel, a la altura que percibes a través
de la transparencia del cristal, anticipas que te va a producir mucho temor,
piensas que te puedes caer, te dejas llevar por tus sensaciones, evitas cruzar,
o lo intentas pensando que te puedes hacer dafo, etc., entonces aumentaras
tu temor, tu ansiedad y serd muy dificil o imposible andar sobre el cristal,
aungue sea seguro.

Si, por el contrario, lo tomas con humor, piensas que es imposible hacerse
dafo (puesto que estds andando sobre una superficie firme y segura, un
cristal resistente), no das importancia a tus sensaciones, no las temes,
intentas disfrutarlas, te entrenas para hacer pequefios progresos en el
afrontamiento, no evitas, no temes hacer el ridiculo ante los demas, etc.,
estards disminuyendo tu temor y podras cruzar el abismo visual. Ademas,
la repeticidon de estos ejercicios tenderd a producir el hdbito que estéas
buscando para poder cruzar el abismo visual, manejando tus emociones.

Bien, pues con los trastornos de ansiedad, especialmente con el trastorno
de panico vy las sensaciones de ansiedad, pasa algo similar. Cuando tenemos
ansiedad, nos invaden las sensaciones fisicas, el temor, el malestar, los
pensamientos negativos, y nos entran ganas de evitar la situacion o la
amenaza que provoca la ansiedad. Podemos actuar, como en el caso del
abismo visual, intentando bien aumentar aun mas la ansiedad, el temor,

o bien disminuirlos. A base de repetir muchas veces este proceso, se
consiguen los habitos. Asi, podemos aprender a aumentar o a reducir
nuestros temores y nuestra ansiedad.

La clave esencial para reducir la ansiedad excesiva esta en reducir las
distorsiones cognitivas, la magnificacién, la sobreatenciéon o focalizacion
de la atencidén en la amenaza, y la rumiacidon o procesamiento repetitivo de



estimulacidn amenazante. Estas distorsiones cognitivas producen ansiedad,
pero también aumentan con la ansiedad, pues cuanta mas ansiedad
tenemos, también habrd mas distorsiones cognitivas. A su vez, conviene no
usar las evitaciones u otras falsas conductas reductoras de ansiedad, que nos
dan “pan para hoy y hambre para manana”.

Para manejarnos mejor y reducir la ansiedad, la forma correcta de
abordar las situaciones que nos producen un exceso de ansiedad, con los
consiguientes problemas que ello acarrea, seria la siguiente.

En primer lugar, hay que reducir el error interpretativo, las magnificaciones,
intentando quitar importancia a las amenazas engrandecidas (por ejemplo,

a las sensaciones fisicas inocuas, a los pensamientos intrusos, a la conducta
propia inadecuada, a la situacion que tememos, etc.), a las consecuencias
catastrofistas, a las probabilidades exageradas de que suceda lo peor, etc,,
tratando de adaptarnos a la realidad y confiando en nuestros recursos de
afrontamiento, asi como en el apoyo social. Se trata de cambiar la valoracion
cognitiva de amenaza magnificada por una valoracidon cognitiva menos
amenazante, o incluso la amenaza por un desafio.

En segundo lugar, hay que reducir el error o sesgo atencional, intentando
ocupar nuestra atencién en estimulos neutros o positivos, en lugar de
centrarnos en la amenaza.

En tercer lugar, a su vez, es importante no hacer continuas anticipaciones
negativas o recreaciones emocionales, no procesar cientos de veces la
informacién amenazante (rumiacion).

En cuarto lugar, no debemos evitar la situacion amenazante que esta
produciendo la ansiedad; por el contrario, hay que afrontar progresivamente
esa situacién que produce la ansiedad, poniendo la atencidn en los aspectos
centrales de la situacion (por ejemplo, la charla que estamos dando) y no en
la amenaza (haré el ridiculo).

Desde la primera sesion hay que sefalar la importancia de estas cuatro
formas que tenemos de aprender a manejar de nuevo la ansiedad, que son
contrarias al aprendizaje que llevd a la psicopatologia o problema emocional.

Para entender mejor estos dos tipos de aprendizaje, hacia la psicopatologia
y hacia la normalidad, podemos hacer un anélisis funcional del problema
emocional. Para ello, distinguimos entre un antes y un después del inicio del
problema. Se trataria de hacer notar cémo funcionaban antes los procesos
cognitivos, las emociones y la conducta. Y cdmo han cambiado después
del suceso desencadenante o después del inicio del problema. Por ejemplo,
analizar qué ha cambiado desde que se rieron de mi en clase cuando
estaba leyendo y tuve mucha ansiedad, hasta llegar a bloguearme. ¢Qué ha
sucedido tras aquel acontecimiento? éSe han desarrollado estrategias de
regulacion emocional equivocadas, como la evitacion o la focalizacion de la
atencién en mi ansiedad?

Con frecuencia las estrategias de regulaciéon emocional equivocadas,
gue surgen tras el inicio del problema emocional, consiguen el efecto
contrario al deseado sobre las reacciones emocionales. Por ejemplo,
al centrar mi atenciéon sobre mi ansiedad, con el fin de controlarla,

lo que consegui fue aumentarla; ademas, al evitar hablar en publico,
he conseguido que esta situacién resulte aun mas amenazante y me
produzca mas ansiedad.



Otros ejemplos, al intentar suprimir pensamientos intrusos, desagradables, se
vuelven mas frecuentes. Al rumiar preocupaciones, éstas aumentan, en lugar
de resolver el problema, se genera mas ansiedad.

Conviene explicar el papel que juega el estrés en el desarrollo de un
aprendizaje emocional patoldgico. Las personas cuando llevan tiempo
sometidas a un fuerte estrés y mucha ansiedad, presentan mayor activacién
fisioldgica; por lo tanto, aumenta la intensidad de las respuestas fisioldgicas
involuntarias, inervadas por el sistema nervioso auténomo. Con ello, se
pueden desarrollar mas problemas de aprendizaje cognitivo-emocional o
dificultades en la autorregulaciéon emocional. Asi, por ejemplo, se puede
observar con frecuencia que muchas personas:

(1) Pueden experimentar una elevada activacion fisioldégica en una
determinada respuesta, como el rubor, el sudor, el temblor muscular de
extremidades, o el temblor de voz, porque temen que los demas observen
esta respuesta en ellos, les evaliuen muy negativamente por no poder
controlarla y les rechacen o les despidan del trabajo.

(2) Pueden aumentar los miedos irracionales o temores a algunas reacciones
emocionales o a determinados aspectos de las mismas, por ejemplo, miedo
a dar una respuesta asertiva por temor al enfado de otros, incapacidad de
expresar ira por temor a perder el control, miedo a ciertas situaciones o a
experimentar ansiedad por temor a las sensaciones fisicas, etc.

(3) O pueden aparecer evitaciones a situaciones emocionales, aunque no
puedan permitirse evitarlas, por ejemplo, evitar hablar en publico por culpa
de la ansiedad, aunque sea una exigencia de su trabajo, o evitar viajar en
avion, cuando seria lo mas conveniente, etc.

Ademas de dar informacion, en la psicoeducacién se debe resaltar siempre
el papel activo que debe tomar el paciente o participante. Por ejemplo,
debe adoptar un papel activo para incrementar sus conocimientos sobre las
emociones y la regulacion emocional. En la Web de Bienestar Emocional del
Ministerio de Sanidad (http:/www.bemocion.mscbs.gob.es/), desarrollada
por los profesores Cano Vindel y Dongil Collado, se puede encontrar mucha
informacion sobre estos temas.

Aunqgue es importante informar de qué es lo que hay que hacer y qué no,

esto no significa que el paciente o participante pueda hacerlo. Una cosa es la
informacion sobre qué hacer y otra cosa son las habilidades para hacerlo, que
se adquieren mas lentamente, a base de repetir ejercicios y desarrollar habitos.
Informar de estas cuatro herramientas terapéuticas se puede hacer en una
sola sesidén, en la primera; sin embargo, adquirir las habilidades para manejar
las tres primeras exigird desarrollar varias sesiones de reestructuracion
cognitiva, y a su vez, la cuarta conlleva la practica diaria de la exposicion bajo
ciertas condiciones de control, es decir, manejando las distorsiones cognitivas.

El paciente o participante con frecuencia hace preguntas del tipo siguiente:
“si, ya sé que debo quitarle importancia a la amenaza, pero écodmo lo hago?”.
La respuesta es clara, “aprenderas repitiendo el entrenamiento, una y otra
vez, como se aprende a conducir”. La repeticién, bajo ciertas condiciones,
mejora el aprendizaje y crea habitos. Por ejemplo, en las sesiones futuras de
reestructuracion cognitiva aprendera a base de hacer diferentes ejercicios y
repetirlos muchas veces. También aprenderd a dejar de evitar, entrendndose
en lo contrario, es decir, en exponerse poco a poco a la situacién temida. Hay
que controlar el proceso. Se deben premiar los acercamientos a la respuesta



que se persigue, no se deben aplicar castigos, sino correccidon de errores, y
es bueno jerarquizar el aprendizaje, comenzando por lo mas facil.

Ademas de proporcionar esta psicoeducacion, desde la primera sesion se
puede dar una grabacion de audio que contenga una sesion de relajacién,
para disminuir la activacion fisioldgica. Practicar la relajaciéon regularmente
servira para disminuir nuestra activacion fisioldgica y nos puede ayudar a
realizar mejor estas actividades de reestructuracion cognitiva y exposicion
gue recomendamos. Fomentar el papel activo en su tratamiento, supondra
qgue debe intentar disminuir su activacion fisioldgica, practicando
diariamente la relajacion, realizando actividad fisica y ejercicio fisico.
Encontraras los ejercicios en la Web de Bienestar Emocional del Ministerio
de Sanidad. Ademas, en su caso, debe colaborar con su médico para
eliminar poco a poco el consumo de benzodiacepinas, tanto tranquilizantes
como para dormir.

Si somos capaces de reducir los sesgos o errores cognitivos y la activacion
fisioldgica, estaremos mejor preparados para afrontar progresivamente las
situaciones que antes evitdbamos o nos costaba mucho exponernos a ellas.
Esta exposicion progresiva, bajo estas condiciones de control, nos sera de
gran ayuda para superar nuestra ansiedad y nos ayudara también a disminuir
aun mas los sesgos o errores cognitivos en el futuro.

La informacion sobre la exposicion, sobre el aprendizaje conductual, que en
el futuro pondrd en practica el paciente o participante resalta también cémo
se hara dicha exposicidn, asi como el papel activo que debe desempefiar

en este proceso. Este papel activo implicarad poner en marcha lo que se va
aprendiendo, en definitiva, participar, aplicando lo aprendido, procurando no
evitar las situaciones problema.

Las reglas del aprendizaje progresivo para este entrenamiento conductual
serdn: premiarse, reforzarse, por participar, por exponerse, por los logros
alcanzados, por pequefios que sean, e incluso por intentarlo. Y, ademas,
corregir los errores, sin castigos, sin culpa, sin abandonar, sin caer en la
frustracion, algo que resultara dificil al paciente, por lo que necesitara de las
reinterpretaciones de su terapeuta.

Por lo tanto, el programa estaria compuesto por los siguientes elementos
que se trabajan en las diferentes sesiones: psicoeducacion, reestructuracion
cognitiva, relajacion, entrenamiento conductual y exposicion. Se acabaria
haciendo una prevencién de recaidas.

La reestructuracidon cognitiva parte de modelos cognitivos de la emocidn,
en los cuales la conducta emocional es consecuencia de la actividad
cognitiva que el sujeto realiza sobre la situacion: elaboracioén, interpretacion,
valoracidn, atribucion, etiquetado, expectativas, sesgos de procesamiento,
etc. A su vez, los trastornos emocionales se producen por una serie

de procesos cognitivos erréneos o sesgados. Asi, se ha desarrollado
tecnologia para la practica clinica: una serie técnicas cognitivas como la
reestructuracion cognitiva que intenta modificar la actividad cognitiva para
reducir la emocion.

Pero, la reestructuracion cognitiva también se basa en los modelos de
regulaciéon emocional y el entrenamiento en manejo de emociones. En la
conducta humana, no todo es racional, sino que hay una parte importante



de su actividad, de su conducta, que es emocional y a veces poco racional.
Nuestro cerebro tiene una parte prefrontal, con funciones ejecutivas, basadas
en la razdn; pero también existe el cerebro antiguo, el emocional, que toma
el control ante ciertas situaciones, como las de peligro. Por eso, no todas las
estrategias de regulacion emocional se basan en el empleo de estrategias
racionales, que en determinados momentos no tienen prioridad. Los modelos
evolucionistas diferencian entre estrategias racionales y emocionales. Las
primeras son mas tipicas de la especie humana, como revaloracion cognitiva;
mientras que las segundas son mas comunes con otras especies, como la
evitacion del peligro o la rumiacion.

Resulta esencial para el proceso terapéutico cambiar la informacion que
posee el paciente sobre el papel de sus pensamientos sobre sus problemas,
asi como el cambio de habitos en el procesamiento cognitivo-emocional.

La reestructuracion cognitiva implica un proceso de tres componentes:

(1) Conocer los procesos cognitivos que pueden generar ansiedad
(valoracién de amenaza, atribucion errénea, sesgos de atencién,
interpretacion, etc.).

(2) ldentificar los errores cometidos en esos procesos (interpretacion
de amenaza por sobreestimacion de la probabilidad de ocurrencia, de la
severidad, infraestimacion de recursos...).

(3) Cambiar los errores cometidos por procesos mas adaptativos y
pensamientos mas racionales, utilizando distintas herramientas, como
lecturas, ejercicios, modelado, imaginacidn, reinterpretacion, revaloracion,
razonamiento, contrastacion, didlogo socratico, eliminacidon de sesgos

y desarrollo de habilidades, reinterpretacion, focalizacién, solucién de
problemas, autovaloracion (eficacia percibida y autoestima).

En las situaciones que provocan ansiedad suele haber una percepcién de
amenaza gue no siempre es realista, sino que cuando hay mucha ansiedad
y ésta es poco adaptativa se suelen cometer los cuatro tipos de errores que
sefald Aaron Beck: (1) sobrestimacion de la probabilidad de ocurrencia de
un suceso temido; (2) sobrestimacion de la severidad de un suceso temido;
(3) infraestimacion de los recursos de afrontamiento; y (4) infraestimacion
de las posibilidades de ayuda por parte de otros (apoyo social). Estos
errores llevan a magnificar la amenaza, lo que produce mas ansiedad. Por lo
tanto, para reducir la ansiedad tendremos que cambiar esta interpretacion
magnificada de la amenaza por una interpretacion alternativa menos
amenazante, e incluso cambiar la amenaza por un desafio.

Para intentar eliminar o reducir estos errores podemos llevar a cabo los
siguientes ejercicios:

dCudl es la probabilidad de que suceda la amenaza? Se utiliza el
razonamiento y la contrastacion empirica. Se pide la valoracién subjetiva

de la probabilidad: valorar de O a 100. Se contrasta con la probabilidad real
estimada: se usan datos estadisticos para calcular la probabilidad real. La
diferencia es un sesgo interpretativo, que suele ser muy grande y hay que
reducir razonadamente. Ejemplo: la probabilidad de tener una enfermedad
grave no es del 40%, objetivamente el nimero de personas con enfermedad
grave es mucho mas reducido.

¢Cudles son las consecuencias si sucede la amenaza? Se pide valorar
consecuencias subjetivas (0-100). De nuevo se trata de comparar la



valoracidn subjetiva con datos reales. Por ejemplo, valoracién subjetiva:

“si tengo que hablar en publico me muero”. Contrastacion con la realidad:
temo hacer el ridiculo. Se continua la devaluacién haciendo preguntas.
dCuanta importancia tiene para mi el ridiculo? éQué pierdo realmente si
evito? éPor qué son tan terribles las sensaciones de ansiedad? Acaso, porque
son molestas. ¢Es que no soy capaz de soportar otras molestias, cuando
tengo que hacerlo? éNo esta resultando aun peor todo lo que hago por no
experimentar malestar emocional, como las evitaciones que realizo?

dQué puedo hacer yo frente a la amenaza? Contrastar valoracion subjetiva
de recursos para afrontar la situacion temida con los recursos que usa en
otras situaciones. Por ejemplo: puedo prepararme la charla, tengo tiempo,
puedo aprender, puedo soportarlo. éQué hago yo para afrontar otros
problemas similares, en lo que si obtengo buenos resultados? En estos
casos, épongo en marcha recursos que no estoy utilizando para afrontar mi
problema emocional?

¢A quién puedo pedir ayuda? El apoyo social es esencial para amortiguar los
problemas, pero sin embargo a veces no pedimos ayuda por verglenza, por
no molestar, etc., cuando a nosotros nos gustaria ayudar a las personas de
nuestro entorno.

En cuanto al papel de la atencién, hay que trabajar el conocimiento

sobre las relaciones entre este proceso cognitivo y la ansiedad. Focalizar

la atencién en una amenaza produce mas ansiedad. La atencidén a una
respuesta autondmica, como el rubor, cambia la tasa de respuesta, aumenta
la preocupacion e inicia el proceso en espiral de aumento de sintomas

de ansiedad y focalizacion de la atencidn. La atencidon a pensamientos
negativos, preocupaciones, etc., incrementa la activacion fisioldgica. La
atencién a pensamientos intrusos, los incrementa (es mejor devaluarlos que
rechazarlos).

Cuando nos enfrentamos con una situaciéon amenazante que produce
ansiedad, como por ejemplo hablar en publico, se debe centrar la atencion
en la tarea principal (la charla) y no en la amenaza (sintomas de ansiedad,
conducta inapropiada). Por ejemplo, se debe centrar la atencidén en el
examen y no en la ansiedad.

Para aprender a manejar mejor la atencidn se deben hacer ejercicios

en los que se centra la atencion en estimulos neutros, asi como en
autoinstrucciones positivas racionales, haciendo observar como en tan sdlo
unos minutos disminuye la ansiedad.

A su vez, cuando una persona tiene que afrontar una situacion amenazante
es muy util centrar la atencidén en conversaciones y en otras actividades
neutras o positivas que demanden alta atencion, para que la atencién
focalizada en la amenaza no genere mas ansiedad.

En definitiva, hay que insistir y hacer ejercicios para que no permanezca la
atencién centrada en la amenaza, en el repaso constante y en la rumiacion
de pensamientos negativos.

El entrenamiento conductual utiliza los principios del aprendizaje como,
por ejemplo, el condicionamiento operante o el aprendizaje asociativo de
estimulos y respuestas fisioldgicas.



Respecto al condicionamiento operante, la ley del refuerzo, dice que

toda conducta que es reforzada o premiada aumenta la probabilidad de

gue vuelva a ser emitida. Funcionan mejor los premios (para aumentar la
frecuencia de una conducta) que los castigos (para disminuirla). Los castigos
consisten en suministrar una consecuencia aversiva, tras la realizacién de una
conducta, con el fin de reducir la probabilidad de que vuelva a ponerse en
marcha. Los castigos tienen efectos secundarios no deseados, y son menos
eficaces que el refuerzo, especialmente si no se aplica adecuadamente (a su
debido tiempo, de manera consistente, de forma inescapable, etc.).

Los objetivos clinicos se pueden conseguir tras un periodo de entrenamiento,
pero se necesita tener claros dichos objetivos, que sean realizables, que

se apliquen las técnicas adecuadas, que haya perseverancia, tras un cierto
periodo de tiempo, aumentando poco a poco las habilidades, sabiendo
premiar los logros y corregir los errores. Una vez conseguidos, es necesario
planificar el mantenimiento de las conductas aprendidas.

Para conseguir los objetivos se debe tener paciencia y ser sistemético,
haciendo las tareas para casa todos los dias, aunque al principio no se
observen mejoras o logros. En el inicio de los ejercicios suele ser mas dificil
observar logros, pero es bueno tener expectativas positivas de que se
conseguirdn, para seguir practicando, aprendiendo, a fin de desarrollar los
habitos necesarios y alcanzar los objetivos.

Las tareas para casa son esenciales para desarrollar los habitos necesarios
que permitirdn alcanzar los objetivos. Deben explicarse bien, motivar para
que se hagan, ensefar al paciente a desarrollar el hdbito de hacer estas
tareas todos los dias, han de ser repasadas en cada sesion, se debe premiar
por hacerlas y corregir cuando no se estadn haciendo. Cuando se consiga

el habito de hacer las tareas para casa, el paciente aprendera mas y mas
rapido, hasta conseguir los objetivos. Ademas, se estard desarrollando la
autonomia del paciente y el mantenimiento y generalizacién de resultados.

Respecto al aprendizaje asociativo, sefalar que a veces se producen nuevas
asociaciones de respuestas fisioldgicas automaticas con el entorno estimular
en el que se producen las mismas. Por ejemplo, se puede asociar la cama
con estar preocupado o nervioso, si hemos sufrido insomnio con frecuencia
y no nos hemos levantado. A su vez, algunas de estas situaciones que han
adquirido la capacidad de provocar reacciones de ansiedad, tendemos a
evitarlas. El cajero automatico puede provocarnos intensas reacciones de
ansiedad, si una vez fuimos asaltados, al retirar dinero. Algunas personas

no pueden entrar en un espacio cerrado, como los ascensores, o viajar en el
metro o en avidn, porque les produce intensas reacciones de ansiedad y han
aprendido a evitar estas situaciones temidas.

Una parte esencial del entrenamiento psicoldgico de tipo conductual para
resolver problemas emocionales consiste en realizar exposicién a situaciones
o tareas que cuesta afrontar o que se evitan. La exposicidon se apoya en
buena medida en las tareas para casa y permite dejar de seguir aprendiendo
a desarrollar mas temor a la situacion que se venia evitando. En su lugar, se
trata de reaprender a afrontar mejor las situaciones emocionales de la vida
cotidiana, de manera que se vayan generando habilidades para manejar las
emociones.

Para que la exposicion a situaciones temidas funcione correctamente
deben tenerse en cuenta los siguientes principios en cada exposicion: (1)



también sirven las exposiciones imaginarias y virtuales, cuando se hacen
correctamente; (2) hacerlas siempre bajo condiciones de control; (3) por
aproximaciones sucesivas; (4) reforzando hasta los pequefos logros e
incluso los intentos poco exitosos; (5) corrigiendo errores, sin culpa y sin
castigo; (6) poniendo en practica todo lo aprendido; (7) en ocasiones, puede
ser necesario aprender nuevas habilidades conductuales, como por ejemplo
habilidades sociales; (8) la habituacién se conseguirad poco a poco, a base
de repetir; (9) incluso antes de conseguir la habituacion deseada, se ira
reduciendo poco a poco la ansiedad, y se irdn aprendiendo otros aspectos
positivos de la exposicion, como la ruptura de expectativas catastrofistas
que prevalecia cuando se practicaba la evitacion.

La exposicion es una técnica muy eficaz para reducir los temores, sin
embargo, puede incrementarlos si no se lleva a cabo adecuadamente,
teniendo en cuenta todos estos requisitos. En contra de lo que algunos
creen, la exposicién por si misma no siempre produce los efectos deseados
de habituacidn o extincidn de las respuestas emocionales condicionadas, que
han sido incrementadas por el aprendizaje asociativo y la evitacion.

Sin embargo, la exposicidon permite nuevos aprendizajes que pueden ayudar
a conseguir manejar mejor las reacciones emocionales que se quieren
reducir. Por ejemplo, la exposicion puede permitir aprender a comprobar
gue no se cumplen las expectativas catastrofistas que sostenian la evitacion,
como el rechazo social por mostrar ansiedad. También puede ayudar

a eliminar las conductas de seguridad, falsas conductas reductoras de
ansiedad o creencias erroneas acerca de como funciona la ansiedad, como
el llevar tranquilizantes en el bolso, aunque no se usen, o utilizar el vomito o
laxantes para perder peso.

Los factores que favorecen el aprendizaje emocional positivo durante los
ensayos de exposicion podemos analizarlos en diferentes momentos.

Antes de la exposicion es bueno: (1) tener expectativas positivas,

pero razonables: es un proceso a medio y largo plazo; (2) realizar
anticipaciones gratificantes, en lugar de ansiosas; (3) no centrar la atencion
permanentemente en la amenaza futura; (4) no confundir reacciones
emocionales normales, aunque sean desagradables, pero forman parte

de la vida, con trastornos mentales; (5) intentar reducir el temor a las
sensaciones de ansiedad, pues solo producen malestar, y es bueno tener una
cierta tolerancia al malestar, en lugar de evitarlo a toda costa; (6) intentar
igualmente reducir el temor a otras amenazas, como la propia conducta, o
ciertas situaciones temidas, etc.; (7) no desarrollar conductas de evitacion o
de seguridad, reductoras de ansiedad, pero que no favorecen el aprendizaje
adecuado.

Durante la exposicion es bueno: (1) desarrollar tareas centradas en los
aspectos esenciales de la situacion: hablar con otros, hacer examen, etc.; (2)
si es posible, no estar ensimismados, no favorecer pensamientos centrados
en la amenaza, no rumiar, sino participar activamente en la acciéon que
estemos desarrollando.

Después de haber realizado un ensayo de exposicion es bueno: (1) hacer

un analisis objetivo de la actividad realizada; (2) premiarse por los logros
alcanzados, aunque sélo impliquen haberse expuesto, aungue se piense que
se actuado mal; (3) corregir los posibles errores, para mejorar en el futuro;
(4) minimizar las amenazas futuras, en lugar de darles mas importancia; (5)



tener alguna sensacion de control, aungque no todo haya sido un éxito; (6)
fijarse mas en lo positivo que supone esta exposicion, que en lo que falta por
conseguir.

Las recaidas son episodios temporales que el paciente tiende a interpretar
como un gran fracaso del tratamiento, cuando en realidad suponen una
oportunidad para aprender mejor y conseguir una mayor generalizacion y
mantenimiento de los logros.

dCoOmo interpretar la recaida?: (1) la recaida no debe entenderse como un
fracaso; (2) sino como un reto; (3) lo que se habia aprendido si sirve, pero no
es suficiente; (4) ahora hay que aprender mas; (5) con las mismas técnicas

y herramientas que ya se conocen; (6) un sobreaprendizaje ayudard a la
prevencién de recaidas.

iQué se debe hacer en caso de recaida?: (1) poner en practica las
habilidades de analisis del problema desde la perspectiva cognitivo-
emocional; (2) volver a utilizar las herramientas y ejercicios practicos que
nos han ayudado hasta ahora a mejorar; (3) continuar practicando, hasta
superarlo; (4) si esto no es suficiente, volver a recibir alguna consulta
psicoldgica adicional; (5) no volver a los ansioliticos (se deben retirar por
completo, pues son un factor de recaida).

En el caso de los niflos el componente mas importante del enfoque
transdiagndstico esta en la educacion y en la prevencion. Si partiéramos

de un contexto en el que los menores tanto en la educacion familiar como
en la escolar fueran educados en una gestidon adecuada de las emociones
se reducirian enormemente los casos desadaptativos. Asimismo, algunos
aspectos sociales como la competitividad, los valores asociados al éxito, a
la felicidad, a las relaciones interpersonales sanas, etc., mejorarian en mayor
medida la presién emocional que en ocasiones viven los menores en un
contexto social donde cada vez es mas dificil adaptarse.

El protocolo de tratamiento del ensayo clinico PsicAP (Psicologia en
Atencién Primaria) ha sido descrito en dos articulos en espafiol (Cordero-
Andrés et al., 2017; Gonzalez-Blanch et al., 2018).

El objetivo del proyecto de Psicologia en Atencion Primaria (PsicAP)

es demostrar la eficacia de una terapia de cognitivo-conductual grupal
transdiagndstica para tratar los trastornos emocionales mas frecuentes

en Atencion Primaria. Esta terapia, de solo 7 sesiones, es especialmente
apropiada para el contexto de Atencidn Primaria. En estos trabajos se
presentan los fundamentos y el manual de tratamiento, sesién a sesion,

con extractos que ilustran contenidos clave de las sesiones. Finalmente, se
discuten las implicaciones de un protocolo de estas caracteristicas en un
momento en el que el psicdlogo clinico y el residente de Psicologia Clinica
empiezan a estar presentes en las consultas de Atencién Primaria en Espafa.

El cronograma de las 7 sesiones puede verse en la Tabla 1.

Los resultados obtenidos con el protocolo PsicAP sobre mas de 700
pacientes derivados por su médico de Atencidn Primaria a este ensayo,
que fueron asignados de forma aleatoria al grupo experimental o grupo
control, indican que este tratamiento psicoldgico transdiagndstico de siete



Contenidos terapéuticos Sesiones
1 2 3 4 5 6 7
1. Psicoeducacion
2. Relajacion
3. Reestructuracion cognitiva
4. Técnicas conductuales

5. Prevencion de recaidas

sesiones consiguid tasas de recuperacion entorno al 70% tanto para el
trastorno de ansiedad generalizada como para la depresion, mientras que en
el grupo control los pacientes que continuaron con el tratamiento habitual
de Atencidon Primaria, esencialmente farmacoldgico, esas tasas rondaron el
20%. Aunque el ensayo actual ha sido realizado en poblacidon de adultos y
podria aplicarse con un formato similar en jévenes, en la actualidad se esta
trabajando en su adaptacion a nifos.
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Revision de protocolos de evaluaciéon

e intervencion en educacion emocional
en adolescentes en contextos educativos
a nivel grupal

Palabras clave: competencias emocionales; instrumentos de evaluacién;
Mindfulness; programas de educacidon emocional; intervencién grupal;
adolescentes.

A lo largo de este apartado se presentan los principales modelos tedricos
relacionados con la educacion emocional y la relacidén que guardan entre
ellos. Asimismo, se introduce el concepto de regulacién emocional, como un
componente comun entre estos modelos y que serd clave para la adaptacion
de la persona en diferentes contextos vitales. Finalmente, presentamos el
concepto de flexibilidad psicoldgica, que propone un cambio de perspectiva
en el desarrollo de competencias emocionales.

Entendemos la educacién emocional como un “proceso educativo, continuo
y permanente, que pretende potenciar el desarrollo de las competencias
emocionales como elemento esencial del desarrollo humano, con objeto de
capacitarle para la vida y con la finalidad de aumentar el bienestar personal y
social” (Bisquerra, 2009, p. 158).

A su vez estas competencias emocionales se definen como el conjunto de
conocimientos, habilidades y actitudes necesarias para comprender, expresar
y regular de manera efectiva los fendmenos emocionales (Bisquerra, 2009);



esto es, la probabilidad de que se den conductas en las que el individuo
funcione de manera emocionalmente adaptativa o funcional.

A su vez, las competencias emocionales se han dividido en multiples
dimensiones (en un modelo pentagonal de competencias emocionales), pero
Bisquerra y Pérez, (2007) las agrupa en cinco bloques (Tabla 1).

No obstante, Bisquerra (2009) seflala que estas competencias emocionales
se basan en el constructo de la inteligencia emocional (IE), pero con un
marco tedérico mas amplio. Sin embargo, el concepto de competencias
emocionales estaria mas relacionado en un contexto educativo con un
caracter aplicado e integrador, mientras que la IE estaria mas relacionada

con conceptos psicoldgicos basados en la ciencia. De hecho, la mayoria de
las investigaciones realizadas sobre la implicaciéon de las emociones en el
comportamiento y en la psicopatologia han surgido a partir del constructo de
inteligencia emocional.

Siendo asi, la conceptuacion de la IE es de gran importancia a la hora de
tomar decisiones en torno a qué y cdmo evaluar y en el momento de la
intervencién qué programas de educacién (por ejemplo, evaluar e intervenir
inteligencia versus competencias emocionales).

Una revisidon exhaustiva de los modelos tedricos, Ferndndez-Berrocal et al.
(2010), sefalan que en la actualidad la literatura distingue entre modelos
focalizados en las habilidades mentales que permiten a las personas utilizar la
informacién que las emociones proporcionan para mejorar el procesamiento
cognitivo (modelo de Mayer y Salovey) y aquellos que defienden la
combinacién de habilidades mentales con rasgos de personalidad (modelo
de Bar-On).

Segun Salovey y Mayer (1990) la IE hace referencia a los procesos implicados
en el reconocimiento, uso, comprensidon y manejo de los estados emocionales
de uno mismo y de los demas para resolver problemas y regular el
comportamiento. Asi consideran la IE como aquella habilidad para controlar
las emociones propias y de los demads, asi como para discriminarlas y usar
esta informacién como guia de la conducta y de los eventos privados. Mayer,
Salovey y Caruso, (2000) construyen un modelo de cuatro ramas (Tabla 1).

De otro lado, la perspectiva de (Bar-On, 2000), mas cercano al concepto

de competencias emocionales aunque con diferencias, supone que la IE

se conforma por un conjunto de destrezas y competencias cognitivas y
conductuales de caracter emocional con influencia en nuestra comprension
emocional, relaciones interpersonales y resolucidon de conflictos cotidianos.
Para este autor, las competencias emocionales fluctuan entre las basicas
(auto-consideracioén, autoconsciencia emocional, asertividad, empatia) y las
competencias emocionales facilitadoras (optimismo, autorrealizacion, alegria,
independencia emocional, responsabilidad social). A su vez, Bar-On (2000)
combina todas estas competencias en cinco componentes (Tabla 1).

Para Goleman y su equipo (Boyatzis, Goleman y Rhee, 2000) la competencia
emocional es la capacidad de aprendizaje de la IE que tiene como resultado
comportamientos efectivos. La IE, a su vez, es la competencia de una
persona para constituir auto-conciencia, auto-regulacién, conciencia social y
habilidades sociales apropiadas y efectivas en una situacion. Asimismo, en su
modelo de IE con veinticinco competencias emocionales (Tabla 1).



Tiene como objetivo el desarrollo de...

Competencias emocionales

1. Conciencia emocional: como la capacidad de tomar conciencia sobre las emociones, nombrar estas emociones (propias) y

comprender las ajenas.

1. Regulacién emocional: manejar apropiadamente las emociones siendo consciente de las relaciones entre emocidn y comportamiento,
con estrategias de afrontamiento adaptativas y de generar emociones positivas.
2. Autonomia emocional: la capacidad de las personas para afrontar sus emociones, su relacion con la autoestima, el analisis critico de
las normas sociales y la autoeficacia personal.
3. Competencia social: el mantenimiento de buenas relaciones sociales, que supone tener habilidades sociales, actitudes pro-sociales,

asertividad, etc.

4. Competencias para la vida y el bienestar: capacidad para funcionar adaptativamente ante los desafios de la vida cotidiana, de
manera que la persona es capaz de organizar y facilitar experiencias positivas.

Modelo de Habilidad

Mayer, Salovey y Caruso (2000)

1. Percepcién emocional: es la habilidad
para identificar las emociones en caras o
imagenes.

2. Facilitacion de pensamientos con
emocioén: la capacidad para aprovechar
la informaciéon emocional y mejorar los
pensamientos.

de las i las
destrezas para identificar y comprender

la informacion emocional y las relaciones
entre emociones e informacion linguistica.
4. Regulacién emocional: en las relaciones
sociales y crecimiento personal e
interpersonal.

3. Compr

Estas competencias se basan en modelos de

Inteligencia emocional
entre otros*:

Modelo Rasgo-Mixto

Bar-On (2000)

1. Componente intrapersonal:
autoconciencia, asertividad, autoestima,
autorrealizacion, independencia.

2. Componente interpersonal: empatia,
relaciones, responsabilidad social.

3. Componente de manejo de estrés:
tolerancia, control de impulsividad.

4. Componente de estado de dnimo:
felicidad, optimismo.

5. Componente de adaptabilidad: solucion
de problemas, realidad, flexibilidad.

Encontramos que la REGULACION EMOCIONAL

Boyatzis, Goleman, y Rhee (2000)

1. Auto-conciencia, que incluye conciencia
emocional, auto-evaluacidén y auto-
confianza.

2. Auto-regulacioén, que incluye auto-
control, adaptabilidad, innovacién,
confiabilidad y escrupulosidad.

3. Motivacién, que comprende
compromiso, orientacion al logro, iniciativa
y optimismo.

4. Empatia, en la que estdn comprension
y servicio a los demas, conciencia politica,
desarrollo hacia los demas y aceptacion de
la diversidad.

5. Habilidades sociales como:
comunicacion, manejo del conflicto,
liderazgo, etc.

es un componente comun entre estos modelos tedricos.

Nota: * modelos de inteligencia emocional revisados en este articulo.

A pesar de las diferencias encontradas entre los diferentes modelos

tedricos revisados, existe un punto comun en todos ellos: la regulacién
emocional (RE). Los autores de este trabajo entienden que la finalidad

del entrenamiento en competencias emocionales o IE, es promover un
repertorio adaptativo y funcional para la vida de las personas, es por esto,
gue la RE adquiere especial importancia. Gross (2014) define la RE como

los intentos y las maneras de influir en nuestras emociones y de expresarlas.
En este sentido, desde el modelo de regulacién emocional de Gross (2008)
las estrategias dependeran del momento en el que se tenga que influir o
modificar la emocion; asi, se pueden poner en juego estrategias de regulaciéon
basadas en la seleccidon o cambio situacional antes de que se produzca

la emocidn, o bien cambio o re-direccidon atencional o cognitiva, o bien la
reevaluacion o supresion.

No obstante, algunas estrategias de RE resultan ser mas adaptativas que
otras. Concretamente, estrategias de rumiacion, evitacion o supresion de las
emociones, se relacionan en mayor medida con el desarrollo y mantenimiento



de diversos diagnodsticos o sintomas de psicopatologia, por ejemplo,
ansiedad, depresion, trastornos adaptativos, etc. (Aldao, Nolen-Hoeksema y
Schweizer, 2010). Ademas, estrategias que tienen como objetivo el control
o la supresioén (evitacion) de las emociones pueden tener consecuencias
disfuncionales o contraproducentes a largo plazo, esto es, ciertas areas
vitales pueden verse afectadas por los intentos de controlar, debilitar o
modificar las emociones. Aunque a corto plazo puedan parecer efectivas.

Es por esto, que la perspectiva contextual supone un cambio de foco en la
intervencion en regulaciéon emocional (asi como en el resto de intervenciones
a la que se dirija); concretamente, el objetivo que persiguen las
intervenciones clinicas desde este modelo tedrico es potenciar un repertorio
de interaccién con las emociones, los pensamientos y las sensaciones
basado en la aceptacion, la toma de consciencia y de perspectiva, que
facilite o permita que la persona actiue como en direccién a sus areas

vitales importantes, esto es, teniendo presente sus valores, esto recibe

el nombre de flexibilidad psicolégica (FP). Por contra, esta perspectiva
contextual, entiende la inflexibilidad psicoldgica como un patrén de evitacion
experiencial; de manera que la persona intenta controlar, cambiar o alterar
ciertas emociones, pensamientos o sensaciones (Hayes et al., 1996). A su vez,
la inflexibilidad psicoldgica ha sido relacionada con trastornos afectivos, de
ansiedad, déficit de atencién e hiperactividad, consumo de sustancias, etc.
(Kashdan y Rottenberg, 2010).

Hemos de sefialar que la FP o las terapias contextuales no tienen como
objetivo, ni estan directamente orientadas, al entrenamiento en habilidades
de regulacién emocional. No obstante, existe cierta relacién entre FP y RE, al
final de este articulo se presenta un protocolo para potenciar estos aspectos
en la adolescencia.

La educaciéon emocional debe, entre otras cosas, facilitar la integracién del
individuo en la sociedad. Esto, a su vez, requiere un ajuste constante y, por
tanto, flexibilidad psicoldgica para hacer frente a las demandas que surgen
cotidianamente. Las competencias emocionales son una herramienta util para
facilitar tal ajuste (Guil y Gil-Olarte, 2007) y optimizar el desarrollo humano;
siendo la educacidon emocional una prevencion primaria inespecifica, que
permite disminuir ciertas disfunciones (Bisquerra, 2003).

El estudio de la |IE se ha llevado a cabo en diversos &mbitos como son la
escuela y el rendimiento académico, la salud, las relaciones de pareja y

el contexto laboral (Augusto Landa, 2009); encontrandose una relacion
positiva entre elevados niveles de IE y una adecuada adaptacion a esos
contextos. Asi, existe evidencia empirica que confirma una relacion positiva
entre la presencia elevada de competencias emocionales y una mejor

calidad de las relaciones sociales. Diversos autores (Salguero, Palomera y
Ferndndez-Berrocal, 2012) han estudiado la influencia de la IE como factor
de proteccion de la salud mental, el consumo de drogas y el rendimiento
académico. Ademas, existen estudios que han evidenciado la relacion entre
algunas habilidades emocionales y la adaptacion y convivencia escolar. En
concreto, parece gue un nivel 6ptimo, o no, de IE es un factor de proteccién
o de riesgo, respectivamente, en probleméaticas como: patrones negativistas/
desafiantes, falta de habilidades sociales y de empatia, impulsividad, e incluso



patrones de agresividad -tal como el bullying- (Mikolajczak, Petrides y Hurry,
2009; Lomas et al., 2012). En suma, un nivel éptimo de IE podria ser predictor
del éxito académico vy, por el contrario, un déficit en esta capacidad podria
generar tanto problemas de conducta como de aprendizaje.

Tales evidencias empiricas de la IE como factor de proteccién en caso de
ser elevada, o de riesgo cuando es deficitaria, justifican la relevancia de
seguir fomentando investigaciones que permitan la identificacion de las
variables que promuevan la implementacion, desarrollo y generalizacién de
las competencias emocionales, en los momentos evolutivos idoneos para
asegurar un ajuste adecuado en los menores y en poblaciones de riesgo
detectadas a priori.

De otro lado, las primeras publicaciones de Salovey y Mayer en los afios 90
supusieron el inicio de un cambio de enfoque en el desarrollo de las personas,
desviando la atencion de las habilidades o competencias consideradas mas
importantes para el éxito -aquellas que definian el Cl convencional-, hacia
aquellas que formaban parte de la inteligencia emocional. Diversos sectores
en el mundo empresarial enseguida asumieron esta propuesta y comenzaron
a incluir formacidon entre sus empleados, entendiéndolo beneficioso para la
empresa y las personas gque en ellas trabajan.

A su vez, el inicio ideal del desarrollo de las competencias emocionales

es en edades tempranas y la adolescencia, donde se producen hitos
concretos como la definicién de valores y el asentamiento de las bases de la
personalidad. De otro lado, no debemos perder de vista que el mencionado
éxito no puede estar circunscrito a la persona de una forma individualista,
sino que debe ir necesariamente vinculado a las relaciones interpersonales
y al bienestar del grupo o colectividad en el que estas interacciones se
producen. Por esta razon, se considera especialmente idéneo el contexto
educativo para el fomento y desarrollo de las competencias emocionales.
De hecho, diversos paises han reconocido la importancia de incluir en el
curriculum oficial el desarrollo de competencias emocionales. Asi, Estados
Unidos con programas que denominan SEL (Social and Emotional Learning)
o en el Reino Unido SEAL (Social and Emotional Aspects of Learning)

han implementado la Educacién Emocional de manera obligatoria en el
curriculum en multiples centros (incluso en Reino Unido en toda la totalidad
de centros).

No es objetivo de este articulo hacer una revision de la normativa o
implantacién institucional de programas en Espafa. Para ello, remitimos a las
publicaciones del GROUP liderado por Bisquerra; aunque si destacaremos
algunas iniciativas como:

En la Comunidad de Canarias, en el desarrollo de la LOMCE (Ley Organica
8/2013), se crea a partir del curso 2014/2015 la asignatura de “Educacién
Emocional y para la Creatividad” (EMOCREA; Lemes Rojas, Garcia Garcia

y Garcia Sanchez, 2014); siendo una asignatura de libre configuraciéon
autondmica, y siendo la primera comunidad que cuenta con esta asignatura
en las aulas.

En la comunidad andaluza, se recomienda el desarrollo de estas “estrategias
orientadas a las fortalezas, capacidades y procesos de aprendizaje y
crecimiento personal” en el Plan Integral de Salud Mental de Andalucia y el
Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones de la Consejeria de Asuntos Sociales
(2002), siendo acordes con el modelo de Activos en Salud adoptado por



el IV Plan Andaluz de Salud de la Consejeria de Salud y Politicas Sociales
(2002). Asimismo, la Ley 17/2007, de 10 de diciembre de Educacion de
Andalucia en su Articulo 39 relativo a la Educacién en Valores, establece en
su apartado cuarto que “E/ curriculo contemplara la presencia de contenidos
y actividades que promuevan la practica real y efectiva de la igualdad, la
adquisiciéon de habitos de vida saludable y deportiva y la capacitacion para
decidir entre las opciones que favorezcan un adecuado bienestar, mental y
social para si'y para los demdas”. Asi, la educaciéon emocional forma parte de
las lineas de intervencién del programa de promocién para la salud en el aula
“Creciendo en Salud” de la Consejeria de Educacion (2018) como aspecto
basico y determinante, por ello, se ha incluido con caracter transversal y
obligatorio.

La Consejeria de Educacion de Andalucia (2018) inicia una propuesta
novedosa con la oferta de PROEDUCAR, programas para la prevencion del
abandono y el fracaso escolar. Estos programas incluyen un subprograma de
competencias emocionales: Emocidnate; y son de solicitud e implementaciéon
voluntaria por los centros escolares.

En suma, las revisiones cientificas parecen demostrar que el desarrollo

de estos programas en contextos escolares es eficaz y necesario. De

hecho, existen los espacios vy los tiempos (tutoria lectiva, materias de libre
configuracion autondmica, actividades complementarias y extraescolares...);
sin embargo, queda pendiente que las autoridades competentes en la

toma de decisiones le otorguen la importancia que tiene y establezcan la
obligatoriedad de su desarrollo; incluyendo en ello el reconocimiento y la
formacion del colectivo docente.

Tradicionalmente las competencias emocionales se han evaluado a través de
diferentes instrumentos que incluian algunas subescalas relacionadas con
sintomatologia emocional, empatia, habilidades sociales, autoconcepto, etc.

No obstante, a partir de la aparicién del concepto y los modelos explicativos
de inteligencia emocional comenzaron a construirse instrumentos especificos
para la evaluaciéon de la misma, como habilidad o conjunto de competencias
emocionales. Ademads, encontraremos diferentes sistemas de evaluacion en
version castellano, en una clasificacién de instrumentos de IE realizada por
Extremera et al. (2004), que diferencia entre autoinformes y pruebas de
habilidad o ejecucion.

Desde el modelo de Inteligencia Emocional como habilidad, con Salovey

y Mayer (1990) como autores representativos, el principal instrumento
autoinformado es el Trait Meta-Mood Scale (TMMS-48; Salovey et al., 1995)
gue tiene como objetivo evaluar la percepcion de la persona sobre sus
habilidades en IE. Concretamente, evalua: (a) el grado que la persona presta
atencidén a sus emociones, esto es, atencion emocional; (b) la compresién

y percepcion de las emociones, esto es, claridad emocional;y (c) las
habilidades para regular o modificar los estados emocionales negativos

a estados positivos, llamado reparacién emocional. Este instrumento se
encuentra validado en poblacién espaiola (Fernandez-Berrocal et al., 1998),
incluso en una revision reducida (TMMS-24; Fernandez-Berrocal, Extremera
y Ramos, 2004) que cuenta con mejores propiedades psicométricas que la




version extensa. Ademas, el TMMS-24 cuenta con validacion del instrumento
en poblacion adolescente (Salguero et al., 2010).

Por otro lado, siguiendo el modelo de habilidad, el Schutte Self-Report
Inventory (SSRI; (Schutte et al., 1998) incluye aspectos intrapersonales e
interpersonales en las habilidades de IE. Aungue existe disparidad en la
estructura factorial del instrumento, su version castellana (Chico, 1999)
distribuye la puntuacion global en cuatro subescalas: (a) percepciéon de

las propias emociones y de las de los demas; (b) manejo emocional de

uno mismo, que podria relacionarse con el autocontrol; (c) manejo de las
emociones de los demas, que comprende habilidades para empatizar, percibir
y ayudar a regular las emociones de los demas; y (d) utilizacion de las
emociones como facilitador para la motivaciéon personal.

Finalmente, dentro del modelo de habilidad encontramos el Mayer-Salovey-
Caruso Emotonal Intelligence Test (MSCEIT; Mayer, Salovey y Caruso, 2002)
como un instrumento de evaluacién de la IE a través de pruebas de ejecucion.
Se emplea una serie de tareas y ejercicios relacionados con el modelo de
habilidades de IE, pero en lugar de obtener medidas auto-informadas y
basadas en la percepcion de la persona, se obtiene de manera mas objetiva
a partir de las aptitudes y capacidades que presente. EIl MSCEIT se organiza
en el drea experiencial, relacionada con la percepcién de las emociones

y las habilidades de generar o usar las mismas como facilitador de otros
procesos cognitivos (percepcién y facilitacion emocional). Asi como el

area estratégica, mas relacionada con la habilidad de comprender cémo las
emociones afectan al comportamiento y de regular y manejar las emociones
(compresién y regulacion de las emociones). Esta medida es aplicable a
adolescentes espafoles a partir de 16 afios (Extremera, Fernandez-Berrocal y
Salovey, 2006).

Desde el modelo mixto o de rasgos de Inteligencia Emocional, uno de los
instrumentos que goza de mayor aceptacion es el Emotional Quotient
Inventory (EQ-i; Bar-On, 1997), que permite no soélo una evaluacién de la

IE, sino también del perfil de competencias socioemocionales y afectivas

de las personas. Concretamente el EQ-i nos ofrece una evaluacién de la IE
total como las destrezas para gestionar sus problemas emocionales desde
una vertiente intrapersonal, esto es, desde el autoconocimiento y expresion
emocional y desde una vertiente interpersonal, es decir, de relaciones
sociales. Ademas de adaptabilidad para la gestidon de los cambios y de
manejo del estrés. Asimismo, el instrumento ofrece puntuaciones del estado
de animo general, como un facilitador de otros componentes de la IE. Por
otro lado, incluye indicadores de impresidon positiva e inconsistencia para
evaluar la posibilidad de una excesiva percepcioén positiva de la persona y
de respuestas inconsistentes. Este instrumento cuenta con validacién para
poblaciéon espafiola en la version original (Castejon, Cantero and Pérez, 2208)
y en una version corta (Lopez-Zafra, Pulido y Berrios, 2014), ademas cuenta
con validacién para poblacién infanto-juvenil entre 7 y 18 afios (Bermejo et
al., 2018).

Ademas de los instrumentos especificos de |IE descritos, existen otros
instrumentos para la evaluacion de la IE que también cuentan con validacién
espafnola como el Emotional Competence Inventory (ECI; Guillén Ramo, Saris
y Boyatzis, 2009), el Trait Emotional Intelligence Questionnaire (TEI-Que;
Perez, 2003) o el Emotional Intelligence Inventory (Ell; Repetto, Pena y
Lozano, 2006).



No obstante, aungue la IE ha abarcado gran parte de la evaluaciéon y las
intervenciones educativas y clinicas desde su aparicion, existe otra serie de
instrumentos que nos pueden proporcionar informacién de competencias
emocionales especificas, como la regulacion emocional o de habilidades
estrechamente relacionadas con el manejo de las emociones.

Si bien es cierto que alguno de los instrumentos empleados para la
evaluacion de |E ofrecen puntuaciones relacionadas con el constructo

de regulacién emocional (RE), podemos encontrar escalas de evaluacion
mas especificas. De este modo, siguiendo el modelo de Gross (2008),
encontramos un Cuestionario de Regulacién Emocional (ERQ. Cabello

et al., 2013) que evalua las habilidades de regulacion emocional desde dos
estrategias: (a) reevaluacion cognitiva, es decir, los intentos del cambio
cognitivo antes de que ocurra la emocion para modificar el impacto; y

(b) supresidn emocional, que implica la inhibicion de la expresiéon de las
emociones. Este instrumento cuenta con una versién espafola validada para
adolescentes (Gomez-Ortiz et al., 2016) y una version para nifos a partir de
10 afios (Martin-Albo et al., 2018).

Siguiendo el modelo de Gross (2008), pero acercandose a una perspectiva
contextual, encontramos el Cuestionario de Regulacién Emocional Cognitiva
(CERQ; Dominguez-Sanchez et al., 2013), que ofrece una evaluacién de
estrategias cognitivas de regulacion emocional adaptativas y desadaptativas
entre las que se incluyen: autodefensa, rumiacién, aceptacion, reenfoque
positivo, reenfoque en la planificacion, reevaluaciéon positiva, poner en
perspectiva, catastrofismo y culpar a otros; y que cuenta con validacion a
partir de los 16 afos.

De otro lado, desde una perspectiva mas contextual, encontramos una

serie de instrumentos que focalizan la evaluacién en estrategias como

son la aceptacién o la tolerancia al malestar (Aldao, Nolen-Hoeksema and
Schweizer, 2010). En ese sentido la Escala de Dificultades de Regulaciéon
Emocional (DERS; Hervas y Jodar, 2008), ofrece una puntuacion de las
dificultades de estrategias de regulacion emocional adaptativas como: la
observacion consciente de las emociones, la aceptaciéon emocional, el control
de impulsos para orientar el comportamiento a metas, la comprension de las
emociones, el promover acciones dirigidas a conseguir objetivos o metas, y
el tener estrategias efectivas para regular las emociones. Existe una versién
para adolescentes de este instrumento aplicable a partir de 12 afios (Goémez-
Simoén, Penelo and de la Osa, 2014).

Estrechamente ligado a un modelo contextual de intervencion, el
Cuestionario de Evitacidon y Fusion para Adolescentes (AFQ-Y; Greco,
Lambert y Baer, 2008) y la Escala de Aceptacién y Accién para
Adolescentes (WAM-C/A;Larson, 2008) nos aportan puntuaciones directas
relacionadas con la flexibilidad psicoldgica. Concretamente, el AFQ-Y evalla
la inflexibilidad psicoldégica como la tendencia a quedarse “atrapado” y/o
seguir de manera literal las emociones o los pensamientos, esto es, fusion
cognitiva; y también evalla la evitacion experiencial, que se traduce en

los intentos por escapar o deshacerse de las emociones, pensamientos o
sensaciones que producen malestar. Este instrumento cuenta con validacion
espafola para adolescentes a partir de Valdivia-Salas, Martin-Albo, Zaldivar,
Lombas, y Jiménez (2017). La otra cara de la moneda la ofrece el WAM-C/A,
que evalla la disposicion a aceptar y estar en contacto con las experiencias
y emociones que producen malestar y la tendencia a actuar en direccién a



Instrumento

Trait Meta-Mood
Scale (TMMS-24)

Schutte Self-
Report Inventory
(SSRI)

Mayer-Salovey-
Caruso Emotonal
Intelligence Test
(MSCEIT)

Emotional
Quotient Inventory
(EQ-i)

Cuestionario
de Regulacién
Emocional (ERQ)

valores o metas vitales importantes. Este instrumento ha sido validado para
poblaciéon adolescente a partir de 12 affos (Cobos et al., 2017).

Estos dos instrumentos evaluan algunas habilidades relacionadas de la
flexibilidad psicoldgica (aceptacidn-evitacion, fusion cognitiva, accidn), sin
embargo, otras habilidades como la conciencia emocional (mindfulness o
atencién plena) nos puede servir como un predictor o sefial que antecede a la
regulaciéon de las emociones. El Cuestionario de Conciencia Emocional (EAQ;
Lahaye et al., 2011) diferencia y ofrece el conocimiento de seis procesos de
conciencia emocional: (a) diferenciar las emociones que sentimos, (b) tener
habilidades para comunicar estas emociones, (c) expresandolas de manera
abierta, (d) sin esconderlas, (e) siendo ademas consciente de las sensaciones
corporales y (f) de las emociones de los demas; v, finalmente, (g) tener
capacidad de analizar esas emociones. Este instrumento cuenta con una
validacion espafola para adolescentes a partir de 14 afos (Samper-Garcia et
al., 2016) y para niflos entre 8 y 12 aifos (Ordodfez et al., 2016).

Por ultimo, existen otros instrumentos relacionados con la regulacion
emocional como: la capacidad de vivir las experiencias negativas o positivas
(PANAS; Sandin, 2003), la tolerancia a la frustracion (ETF; Ventura-Ledn et
al., 2018) son escasos los instrumentos disponibles para evaluar la frustracion
en niflos peruanos. El propdsito del presente articulo fue adaptar y validar

la Escala de Tolerancia a la Frustracién (ETF, la impulsividad) (BIS-11-A;
Martinez-Loredo et al., 2015), o la evaluacidon de las fortalezas psicoldgicas

(VIA-Y; Giménez Herndndez, 2010).

La mayoria de instrumentos y protocolos de evaluacién de Inteligencia
Emocional y de Regulacion Emocional antes descritos se encuentran
accesibles a través de los enlaces web o del cddigo DOI de la referencia en si
de los mismos; asi como a continuacidn se recoge el enlace de accesibilidad a
los mas relevantes y de acceso libre en la siguiente tabla.

id d

Referencia del articulo de
psicométricas

de propied

Fernandez-Berrocal, P, Extremera, N., & Ramos, N. (2004).
Validity and reliability of the Spanish modified version of the Trait
Meta-Mood Scale. Psychological reports, 94(3), 751-755.

Garcia-Coll, V., Graupera-Sanz, J. L., Ruiz-Pérez, L. M., & Palomo-
Nieto, M. (2013). Inteligencia emocional en el deporte: Validacion
espaiola del Schutte Self Report Inventory (SSRI) en deportistas
espanoles. Cuadernos de psicologia del deporte, 13(1), 25-36.

Extremera, N.-Fernandez-Berrocal,P.(2002): Adaptacion al cas-
tellano del Mayer- Salovey-Caruso Emotional Intelligence Test
(MSCEIT): User’s Manual. Toronto: Multi-Health Systems, Inc.

Bermejo, R., Ferrandiz, C., Ferrando, M., Prieto, M.D., y Sainz, M.
(2018) BaOn EQ-i:YV. Inventario de inteligencia emocional de
BarOn varion para jovenes. Madrid: TEA.

Martin-Albo, J., Valdivia-Salas, S., Lombas, A. S., & Jiménez,
T. I. (2018). Spanish Validation of the Emotion Regulation
Questionnaire for Children and Adolescents (ERQ-CA):
Introducing the ERQ-SpA. Journal of Research on Adolescence.
Navarro, J., Vara, M. D., Cebolla, A, & Bafos, R. M. (2018).
Validacion psicométrica del cuestionario de regulacion emocio-
nal (ERQ-CA) en poblacion adolescente espaiola.

Disponible en los siguientes enlaces

LINK
CORRECCION ONLINE INFORMATIZADA

SSRI EN ARTICULO DE VALIDACION (LINK)

DISPONIBLE COMERCIALIZACION
EN TEA EDICIONES

DISPONIBLE COMERCIALIZACION
EN TEA EDICIONES

VERSION PARA ADOLESCENTES EN
ARTICULO DE VALIDACION
VERSION PARA NINOS Y ADOLESCENTES
EN EL ARTICULO DE VALIDACION
CORRECCION INFORMATIZADA ONLINE




Escala de
Dificultades

de Regulacién
Emocional (DERS)

Cuestionario

de Regulacién
Emocional
Cognitiva (CERQ)

Cuestionario de
Evitacién y Fusiéon
para Adolescentes
(AFQ-Y)

Escala de
Aceptacion y
Accién para
Adolescentes
(WAM-C/A)

Cuestionario
de Conciencia
Emocional (EAQ)

Escala de
Afectos Positivos
y Negativos
(PANAS)

Escala de
Tolerancia a la
Frustracién (ETF)

Escala de
Impulsividad de
Barrat (BIS-11)

Inventario de
Fortalezas
Psicolégicas
(VIA-Y)

Gomez-Simon, |, Penelo, E., & De La Osa, N. (2014). Factor
structure and measurement invariance of the Difficulties Emotion
Regulation Scale (DERS) in Spanish adolescents. Psicothema,
26(3), 401-408.

Dominguez-Sanchez, F. J., Lasa-Aristu, A., Amor, P. J., & Holgado-
Tello, F. P. (2013). Psychometric properties of the Spanish version
of the Cognitive Emotion Regulation Questionnaire. Assessment,
20(2), 253-261.

Valdivia-Salas, S., Martin-Albo, J., Zaldivar, P,, Lombas, A. S., &
Jiménez, T. I. (2017). Spanish validation of the Avoidance and
Fusion Questionnaire for Youth (AFQ-Y). Assessment, 24(7),
919-931.

Cobos, L. Flujas, J. M., Martinez, R., Gémez, |. (2017) Validacién
piloto del inventario de aceptacion y accidon para nifos y ado-
lescentes (WAM-C/A). En José P. Espada y Maria T. Gonzalvez
(Comp.) Book of Abstracts of Il International Congress of
Clinical and Health Psychology with Children and Adolescents
(pp. 182). Madrid: Editorial Piramide.

Samper-Garcia, P, Mesurado, B., Richaud, M. C., & Llorca, A.
(2016). Validacion del Cuestionario de Conciencia Emocional en
Adolescentes Espaioles. Interdisciplinaria, 33(1), 163-176
Orddfez, A., Prado-Gascd, V. J., Villanueva, L., & Gonzdlez,
R. (2016). Propiedades psicométricas del Cuestionario de
conciencia emocional en poblacién infantil espafiola. Revista
Latinoamericana de Psicologia, 48(3), 183-190.

Sandin, B. (2003). Escalas PANAS de afecto positivo y negativo
para nifos y adolescentes (PANASN). Revista de psicopatologia
y psicologia clinica, 8(2), 173-182.

Ledn, J. L. V, Rodriguez, T. C.,, Tenazoa, D. V., & Pino, G. F.
(2018). Adaptacion y validacion de la Escala de Tolerancia a
la Frustracion (ETF) en nifios peruanos. Revista de Psicologia
Clinica con Nifios y Adolescentes, 5(2), 23-29.

Martinez-Loredo, V., Fernandez-Hermida, J. R., Fernandez-
Artamendi, S., Carballo, J. L., & Garcia-Rodriguez, O. (2015).
Spanish adaptation and validation of the Barratt Impulsiveness
Scale for early adolescents (BIS-11-A). International Journal of
Clinical and Health Psychology, 15(3), 274-282.

Giménez, M. (2010). La medida de las fortalezas psicoldgicas
en adolescentes (VIA Youth): relacidn con clima familiar, psico-
patologia y bienestar psicoldgico. Universidad Complutense de
Madrid, Servicio de Publicaciones.

VERSION PARA NINOS Y ADOLESCENTES
EN EL ARTICULO DE VALIDACION

NO DISPONIBLE

DIPONIBLE EN EL ANEXO DEL ESTUDIO DE
VALIDACION

DISPONIBLE; PETICION A AUTORES DE LA
VALIDACION EN CASTELLANO EN
IGOMEZ@UAL.ES

DISPONIBLE VERSION PARA ADOLESCENTES

EN EL ANEXO DEL ESTUDIO DE VALIDACION
DISPONIBLE VERSION PARA NINOS EN EL
ESTUDIO DE VALIDACION

DISPONIBLE EN ANEXO DEL ESTUDIO DE
VALIDACION

DISPONIBLE EN ESTUDIO DE VALIDACION

DISPONIBLE EN EL ESTUDIO DE VALIDACION

DISPONIBLE LA TESIS DOCTORAL

Como se ha indicado anteriormente, la IE esta siendo objeto de intervencion
psico-educativa con caracter preventivo tanto a través de programas
diseflados al efecto en centros escolares como protocolos estandar que

estan recomendados en los curricula académicos e incluidos como objetivo

especifico en los planes de orientacion y accion tutorial como estrategia de

mejora de la convivencia escolar. En este sentido, se desarrollan programas

de habilidades sociales y de empatia; estrategias como la mediacién escolar,
la ayuda entre iguales y la tutoria compartida.

A su vez, a consecuencia del zeitgeist provocado por el constructo de IE, se
han creado multitud de programas de educaciéon emocional con caracter
preventivo y de ayuda a la labor tutorial de los proyectos educativos de

los centros escolares. En la tabla 3 se resumen los principales programas
desarrollados a nivel nacional en el &mbito educativo.



Autores Nombre del programa

Diaz Aguado (1996) Programa para promover la tolerancia a la diversidad en
ambientes étnicamente heterogéneos. (Comunidad auto-
noma de Madrid).

Trianes y Fernandez-Figarés (2001) Aprender a ser persona y a convivir (Universidad Malaga).

Blasco, Bueno, Navarro y Torregrosa Educacion emocional. Propuestas para la tutoria. Educa-
(2002) cion Secundaria. (Comunidad Valenciana). www.ceice.gva.
es/es/web/ordenacion-academica/tutoria.

Comas, Arnedillo, Moreno (2002) Ulises. Programa de aprendizaje y desarrollo del autocon-
trol emocional. (Asociacion deporte y vida. Madrid).

Segura Morales y Pérez Diaz (2002) Ser persona y relacionarse (Universidad de La Laguna).
Gallego Gil y Gallego Alarcén (2004) PRIE (UNED).

Vallés Arandiga (2007) PIECE (Universidad de Alicante).

Grupo Aprendizaje Emocional (2007) Programas de Educacion Emocional. Ter y 22 ciclo de ESO.

Conselleria de Educacio. Generalitat Valenciana.
http://cefirelda.infovillenet.

Gararigordobil (2000) Programa para el desarrollo de la personalidad y la educa-
cion en Derechos Humanos (Universidad Pais Vasco).
Gararigordobil (2005) Juegos cooperativos y creativos para grupos de nifios de 6

a 8 afos. Enlace PIRAMIDE: https:/www.edicionespirami-
de.es/libro.php?id=664284.

Giménez-Dasi, M. Ferndndez, S.M., Pensando las emociones con Atenciéon Plena. Programa
Daniel, M.F,, y Arias, V.L. (2017) de Intervencion para Educacion Infantil. Enlace PIRAMIDE:
https:/www.edicionespiramide.es/libro.php?id=5234708.

Giménez-Dasi, M., Quintanilla, C.L., y Pensando las emociones con Atencion Plena. Programa de
Arias, V.L. (2016)

Montoya,C.l, Postigo,Z.S.,, y Gonzalez, PREDEMA. Programa de Educacion Emocional para

B.R. (2016) Adolescentes. De la emocidn al sentido. Editorial PIRA-
MIDE: 0000000https:/www.edicionespiramide.es/libro.
php?id=4614472

Méndez, C.X., Llavona, L.M.U, Espada, Programa FORTIUS. La fortaleza psicoldgica y la preven-
O.J.P, y Orgiles, M. (2012) cion de las dificultades emocionales. Editorial PIRAMIDE:
https://www.edicionespiramide.es/libro.php?id=2958768.

Bisquerra (2013) Educacién Emocional. Propuesta para educadores y fami-
lias (Universidad de Barcelona).

Arguis Rey (2010) Aulas felices (Zaragoza).

Ruiz Aranda et al. (2013). Programa INTEMO. Guia para mejorar la inteligencia emo-
Cabello, G.R,, et al. (2016). cional de los adolescentes. Enlace PIRAMIDE: https:/www.
Laboratorio emociones. edicionespiramide.es/libro.php?id=3277229.

Universidad Méalaga Programa INTEMO+. Mejorar la inteligencia emocional de

los adolescentes. Enlace PIRAMIDE: https:/www.edicio-
nespiramide.es/libro.php?id=4301566.

Ademas de los programas formales y estructurados, aunque no todos con
una comprobada validez empirica, antes indicados actualmente existen

cada vez mas recursos en los medios digitales. De hecho, si se realiza de
manera periddica una revision de esta oferta se puede apreciar cémo crece
exponencialmente; de manera que, aunque seria ingenuo afirmar que se
pueden referenciar todos los recursos disponibles en este articulo y no
asumir que en poco tiempo habria quedado desfasada esta revision, a
continuacioén se expone una seleccion de enlaces por la riqueza de materiales
que proponen:



1. En el portal de habitos de vida saludables de la Consejeria de Educacion
de la Junta de Andalucia, se pueden encontrar enlaces a la mayoria de los
programas de uso l/ibre del cuadro anterior, como Ulises y Aulas Felices;
ademas de otras propuestas interesantes para profesorado y familias.
Véase enlace: www.juntadeandalucia.es/educacion/webportal/web/vida-
saludable/creciendoensalud

2. La web Educacion 3.0, uno de los lideres actuales en propuestas de
innovacién educativa, aporta variados recursos audiovisuales, entre
otros, que pueden ser utilizados como ayuda al desarrollo de cualquier
programa de mejora de las competencias socioemocionales. Actualmente
cuenta con un fondo de ochenta cortometrajes para trabajar valores y
emociones (https:/www.educaciontrespuntocero.com/).

3. Educaixa es la plataforma educativa de Obra Social “la Caixa” y un portal
de recursos educativos para todos los niveles escolares. Permite filtrar los
recursos por nivel y tematicas, siendo especialmente relevantes para este
articulo, los tépicos educacién emocional y sensibilizacion social. Resultan
especialmente atractivos los recursos interactivos online
(https://www.educaixa.com).

La mayoria de investigaciones sobre educacidn emocional se basan en
estudios correlacionales que relacionan la IE o las competencias emocionales
con diferentes fendmenos psicoldgicos. Asi, Guil y Gil-Olarte (2007) citan
algunos estudios que muestran relaciones negativas entre competencias
emocionales y diferentes fendmenos psicoldgicos (disfuncionales o no), entre
ellos: consumo de alcohol y drogas (Trinidad y Johnson, 2002), conductas
antisociales (Brackett, Mayer y Warner, 2004), y competencias socio-morales
en caso de bullying (Sanchez Jiménez, Ortega y Menesini, 2012).

Otros de los aspectos explorados en la investigacion han sido las relaciones
entre percepcion emocional y relaciones interpersonales (Salguero

et al., 2011). Siendo asi, se ha mostrado que la |IE percibida correlaciona

con actitudes pro-sociales, resolucion de conflictos y ajuste psicosocial

a emociones de ira, ansiedad y tristeza (Jiménez y Lépez-Zafra, 2011,

Pefla Garrido, Extremera Pacheco y Rey Pefia, 2011) asi como se muestran
relaciones entre componentes de la empatia y la competencia social (Moya
Martinez et al., 2011).

El programa INTEMO, un programa para la mejora de la IE en el contexto
educativo siguiendo el modelo de habilidad (véase Tabla 3 para mas detalle),
ha demostrado su eficacia en la promocién en salud mental, incluso en
seguimiento a 6 meses (Ruiz-Aranda et al., 2012), asi como en la reduccion de
conductas agresivas y el desarrollo de la empatia en adolescentes (Castillo et
al., 2013).

Sin embargo, en un reciente estudio, nosotros (Flujas-Contreras, Cobos

and Gomez, 2014) comparamos la eficacia de un protocolo basado en el
programa INTEMO (con un 48% de las actividades propuestas para el aula)
frente a un protocolo basado en estrategias de mindfulness y metéaforas de la
Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) para la mejora de la regulacion
emocional en adolescentes con sefales de alarma relacionado problemas

de conducta en un contexto de compensacién educativa, es decir, un
programa de prevencion selectiva para adolescentes que muestran factores



de riesgo para un trastorno de conducta. El estudio ha mostrado mejoras
comportamentales en el caso del protocolo basado en Mindfulness y ACT,
asi como mejoras en las habilidades de comprensidon, regulacién y, ademas,
mayor aceptacién de sus emociones. De otro lado, el protocolo basado en
INTEMO ha mejorado la reestructuracién emocional, claridad emocional

y actuacion con conciencia, aunque sin mejoras comportamentales.
Especificamente, en los alumnos con problemas de conducta encontramos
diferencias significativas en reparacién emocional, claridad emocional

e inteligencia emocional percibida, igualmente en reestructuraciéon
emocional y reparacion emocional para los sujetos con puntuacion clinica
en externalizacion de problemas, en ambos casos solo para el protocolo de
mindfulness y ACT. Asi mismo, actualmente, estamos valorando la eficacia del
programa Ulises con el mismo fin.

Respecto a regulacion emocional, en una revision de Koole (2007) se propone
una clasificacion de las estrategias de regulacién emocional en base a sus
objetivos, es decir, la manipulacion de la respuesta emocional en los sistemas
de generacién de emociones como son la atencién, a nivel cognitivo y a nivel
corporal y su funcion, esto es, seguin los resultados que la persona pretende
lograr con la regulaciéon emocional. Asi, la persona puede emplear la regulacion
emocional para buscar sensaciones placenteras desde una perspectiva
heddnica, lo que Koole (2007) clasifica como regulacion emocional orientada
a las necesidades. En segundo lugar, la regulacion puede estar directamente
relacionada con la consecucién de objetivos o0 metas como una manera de
inhibicion de estados emocionales, clasificado como regulacion emocional
orientada a metas. Por Ultimo, la regulacion emocional centrada en la persona
estara integrada en el funcionamiento psicoldgico en su totalidad.

Finalmente, la regulacion emocional se ha explorado como un factor
transdiagndstico (Aldao and Nolen-Hoeksema, 2010), aungue existen otras
variables que han sido objeto de estudio desde esta aproximaciéon como la
tolerancia a la incertidumbre (McEvoy et al., 2018) o la rumiacion (McLaughlin
and Nolen-Hoeksema, 2011). Esta aproximacidon de la psicopatologia entiende
que los trastornos psicoldégicos comparten una serie de factores o procesos
gue son comunes o comorbidos entre si, por tanto, la intervenciéon debe
dirigirse a estos procesos centrales de la psicopatologia. En la linea de la
regulacion emocional, Barlow et al. (2017) han desarrollado un Protocolo
Unificado para el Tratamiento Transdiagndstico de los Trastornos Emocionales
gue tiene como objetivo la intervencién en los procesos relacionados con la
regulaciéon emocional con especial énfasis en como los individuos responden
a sus emociones o experiencias. Posteriormente, Ehrenreich-May et al. (2018)
desarrollan este protocolo unificado pero adaptado a niflos y adolescentes,
que es aplicado a lo largo de 15 sesiones en las que se trabaja: comprensiéon
emocional, toma de perspectiva sobre las emociones o los pensamientos,
habilidades de resolucién de problemas, experimentar emociones y
prevencioén de recaida.

Para finalizar, una vez expuestos los diferentes marcos tedricos, sistemas
de evaluacidn y programas de intervencion, es nuestro interés ilustrar un
protocolo de promocion de la flexibilidad psicolégica en adolescentes (véase



Cobos-Sanchez, Flujas-Contreras y Gdmez, 2017 para mas detalle), como una
intervencion para potenciar habilidades para relacionarse con las emociones
de manera funcional y adaptativa. Para ello, en la Tabla 4 se indican los tipos
de componentes terapéuticos y/o educativos, que se aplican bajo métodos
de ejercicios experienciales y metaforas.

Sesiones y Ejercicios

En primer lugar, se realiza una entrevista inicial en la que se comienzan a explorar areas valiosas y
1 barreras psicoldgicas que puedan estar a la base de los comportamientos de evitacion. Se realiza
un analisis funcional de la conducta problema.

A través de diferentes metaforas y ejercicios se realiza la clarificacion de valores y deteccion de
barreras psicoldgicas.

Para continuar con la clarificacion de valores se emplea el ejercicio del escudo: Un ejercicio

elaborado para la intervencion que tiene como objetivo la identificacion de las areas valiosas del

adolescente, asi como su valoracion de importancia y consistencia en sus acciones en direccién a
3 estas areas valiosas. Este ejercicio servird de guia para los objetivos de intervencion.

Para ello, se divide el escudo en diferentes cuarteles que representaran las areas valiosas (familia,

estudios, amigos, ocio, espiritualidad, etc.) y se le asigna una puntuacion en una escala del 1al 10.

Debajo del escudo se puede anadir un lema de vida.

Se retoma el ejercicio del escudo para identificar barreras psicolégicas y se plantean metaforas
4 (que se representan fisicamente) para plantear el control emocional como problema. Por ejemplo,
la metafora del dique o el ejercicio de contacto visual con atencién plena.

En esta sesion individual se vuelven a reparar los objetivos planteados en ejercicio del escudo. Se
tiene como objetivo la clarificacion de valores y acciones en direccion a valores.

En esta sesidn se pretende incrementar estrategias de tolerancia al malestar y regulacion emocio-
nal en la toma de decisiones. Para ello se realizan ejercicios de percepcion y regulacién emocional
siguiendo estrategias de Analisis Funcional de Conducta y Registros de Regulacién Emocional
empleados en la Terapia Dialéctico-Comportamental (DBT) de Linehan. Ambos andlisis se aplican
para generar desesperanza creativa (tomar conciencia de que las acciones estan alejandoles de
sus valores). Finalmente se realizan ejercicios de toma de perspectiva.

En la siguiente sesion se continla trabajando en el andlisis de barreras para la regulaciéon emocio-
nal a partir de los instrumentos de la sesion anterior. Con el objetivo de incrementar estrategias
de tolerancia al malestar y regulacion emocional en la toma de decisiones. Generar desesperanza
creativa y fomentar acciones en direccidn a valores con toma de perspectiva.

Ademas de continuar con ejercicios de sesiones anteriores, que se retoman y se recuerdan para
contactar con las emociones. Se plantea el ejercicio del Ciclo de Malestar. Este es un ejercicio

8 esquematizado en el que se toma conciencia de las consecuencias (en términos de ganancias o
pérdidas) a corto y largo plazo de las conductas de evitacion y los posibles comportamientos
alternativos que fomenten Flexibilidad Psicoldgica.

Para finalizar, se realiza una sesion individual de seguimiento de los objetivos y empoderamiento

para que el adolescente siga trabajando en acciones valiosas en su vida.

Fuente: (Adaptado de Cobos-Sanchez, Flujas-Contreras y Gémez, 2017).
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Beneficios de los Grupos de Ayuda Mutua
para avanzar en la promocion e intervencion
en los trastornos de ansiedad

Palabras clave: Ansiedad, Apoyo, Grupos de Ayuda Mutua, Evaluacion.

En los ultimos aflos se ha registrado un considerable aumento de pacientes
que padecen los denominados trastornos de ansiedad. No es malo sentirse
ansioso, ya que todos tenemos ansiedad, porque es algo corriente y normal
en los seres humanos; sin embargo, esta ansiedad debe establecerse
dentro de determinados parametros para que sea considerada como
benévola. Cuando la ansiedad produce un deterioro en la calidad de vida
de la persona, ahi estamos frente a un trastorno que dificilmente puede ser
resuelto sin ayuda externa.

Los trastornos de ansiedad con criterio diagndstico son (Tortella-Feliu,
2014): agorafobia, trastorno de ansiedad social, fobia especifica, trastorno
de ansiedad generalizada, trastorno de angustia, trastorno de ansiedad

por separacidon y mutismo selectivo. Ademas estrechamente ligados a

éstos se encuentran el trastorno obsesivo-compulsivo y los trastornos por
estrés postraumatico y de estrés agudo. Cada uno de ellos, presentan
caracteristicas particulares, sintomas y efectos, pero tienen el denominador
comun de la ansiedad. En particular, el trastorno de ansiedad social, también
llamado fobia social, suele desarrollarse en la adolescencia y su rasgo
distintivo es el temor a ser rechazado o criticado negativamente, por lo cual
el afectado evita situaciones sociales que le conduce al aislamiento y a no
poder desarrollar buena parte de proyectos vitales.



Es una tendencia natural que las personas afectadas por un problema comun
tiendan a reunirse, por lo que no es extrafo que surjan agrupaciones o
asociaciones de personas con experiencia propia en trastornos de ansiedad,
bien en calidad de directamente afectados o bien sus familiares. En este
contexto, se cred recientemente la Asociacidon Espafiola de Ayuda Mutua
contra la Fobia Social y otros Trastornos de Ansiedad (AMTAES), la Unica
asociacion de dmbito nacional, que relne especificamente a afectados

por trastornos de ansiedad. Es una asociacién sin animo de lucro cuyos
miembros se prestan apoyo mutuo. Sus principales objetivos son: 1) Facilitar
la interaccion entre afectados para promover las relaciones interpersonales y
resolver tareas cotidianas o problemas que se dificultan por las limitaciones
gue generan los trastornos de ansiedad; y 2) Ser una plataforma legal para
dar a conocer al conjunto de la sociedad la existencia e importancia real

de este tipo de trastornos, asi como reivindicar la necesidad de abordar
medidas para su adecuada prevencion e intervencidn psicoldgica, siempre en
el Ambito de las terapias basadas en la evidencia.

Esta Asociacion aporta elementos innovadores que consideramos no se han
desarrollado convenientemente en Espafa:

- Reunir los trastornos psicoldgicos que tienen en comun la ansiedad, que
son claramente diferenciables de otros trastornos mentales, tal como se
refleja actualmente en los criterios diagndsticos de dmbito internacional
(DMS, CIE).

- Creacion y funcionamiento de Grupos de Ayuda Mutua para los
trastornos de ansiedad, en donde los propios afectados avanzan en su
recuperacion personal y social.

En este articulo recogemos la experiencia, funcionamiento y resultados

de los Grupos de Ayuda Mutua (GAM) que se estan aplicando en AMTAES
como herramienta para facilitar que los propios afectados por trastornos de
ansiedad tomen la iniciativa.

Desde la perspectiva de los afectados, recogemos seguidamente
aportaciones que pueden ayudar a comprender mejor lo que sienten las
personas que sufren la fobia social u otros trastornos de ansiedad (Laine
Lois, 2016).

La vida es como una noria, tiene sus subidas y bajadas, llena de imprevistos.
No hay nada sujeto a control y siempre estd en movimiento. Las personas
con trastornos de ansiedad tienen estos altos y bajos especialmente
marcados y les cuesta aceptar ese descontrol por sus especiales
circunstancias derivadas de su problema o trastorno. Su nivel de aceptacion
del estrés es mas bajo, son mas sensibles a todo. La fobia social, por
ejemplo, implica siempre una ansiedad de base a cualquier hora y momento,
provocada por la anticipacion y los pensamientos irracionales. La ansiedad
es sindnimo de miedo, siempre hay una amenaza, algun peligro, real o
imaginario. No es necesario estar enfrentando directamente una situacion
social, el miedo llama al miedo, a la ansiedad y a la depresién.

A continuacién transcribimos algunas de las frases mas representativas en
primera persona:



- “Mivida es mas complicada que la de otras personas, porque los
tropiezos que la vida implica se multiplican y si ya es complicada de por
si, estos extras la hacen bastante mas dificil”.

- “Para vivir necesito evitar y parar, en un intento de eliminar parte de esa
ansiedad. Es como si buscase vivir en otro mundo o lo intentara”.

- “Mi ansiedad generalizada hace que mi mente siempre vaya a ideas y
pensamientos que me hacen sufrir. Cosas tristes que han pasado y cosas
futuras que pasaran y que me dan latigazos de dolor y de miedo, fuertes
sobresaltos, golpes directos al corazén”.

- “Necesito evadirme de toda la realidad, todo me trastorna, todo me
lastima, quiero todo fuera, barrer mi cabeza. No quiero saber lo que pasa
en el mundo exterior. No quiero ver la inestabilidad del mundo en el que
vivimos, ni sus tristezas y desgracias. Quiero vivir en una burbuja, donde
nadie pueda entrar”.

- “Sé que todos vivimos situaciones complicadas, que la vida es dura,
dificil, pero normalmente no estas pensando en ello a cada momento.
A mi me perfora la cabeza hasta creer volverme loca y no consigo,
no me siento capaz de ser racional y afrontarlo. Intento vivirlo a mi
manera, como puedo y las veces que puedo evadir la realidad, lo hago al
extremo”.

- “No me extrafa que el término agorafobia venga de la palabra griega
dgora = plaza publica. Salir por el portal para mi es como encontrarme
de golpe, no sdlo en la plaza, sino en un anfiteatro romano, expuesto a
los leones y/o al publico. He de respirar antes de dar un paso e ir con
decision a tu objetivo”.

- “Cuando de repente me encuentro con un contacto social inevitable, mi
susto y sorpresa se transforma en mi cara de una forma gue sorprende a
quien lo recibe”.

- “La fobia social es un problema gue nos obliga a vivir en silencio, siendo
lo que no somos e inventdandonos mil excusas. Cuando lo contamos,
a menudo nos resulta muy caro, porque el ser humano tiende a
aprovecharse de la debilidad de los otros”.

- “Es un muro, enorme muro con el que te topas y no puedes seguir. Solo
puedes intentar evadir esos pensamientos y duele cuando te dicen que
no pones de tu parte”.

Conviene sefalar también que en estos momentos el sentimiento de
desatencidon que expresan muchas de las personas con trastornos de
ansiedad respecto a los servicios sanitarios publicos es preocupante. Es
por ello que los propios afectados se estan haciendo oir en foros, reuniones
y congresos en donde se les permite plantear su experiencia y sefalar
medidas necesarias y urgentes (AMTAES, 2019):

- Es necesario que se tomen en consideracion la importancia de los
trastornos de ansiedad, sobre todo por las consecuencias a veces
irreversibles en el desarrollo personal de los afectados.

- Que no se menosprecien, frente a las enfermedades mentales graves,
los trastornos de ansiedad, pues no se valora suficientemente las
consecuencias adversas para el bienestar psicoldgico de las personas
que los padecen y para la sociedad en su conjunto.



- Que se escuchen las inquietudes, problematica y necesidades de los
afectados, especialmente en lo que se refiere al derecho que tienen de
recibir una atencion psicoldgica especializada, personalizada y eficaz.

- Que se apueste por mejorar la formacidon de los profesionales de la
psicologia en trastornos de ansiedad para que puedan ofrecer la atencién
especializada que se necesita.

- Que los profesionales conozcan a las asociaciones de afectados y
valoren la ayuda mutua, como herramienta complementaria a la atencion
psicoldgica.

En el seno de asociaciones de afectados por un problema comun, o bien

de forma independiente, surge el modelo de los Grupos de Ayuda Mutua
(GAM). Desde sus origenes, estas redes de ayuda han encarnado una
filosofia que reconoce, desarrolla y estimula el poder de las personas no
sélo para ayudarse a si mismas, sino también para ayudar a otras personas a
ayudarse a si mismas.

El movimiento de ayuda mutua aparece en la década de 40 del siglo pasado,
con la fundacién de los grupos de Alcohdlicos Anénimos (AA), y lo hace con
el Unico propdsito de ofrecer un medio social como principal instrumento

de cambio frente a una enfermedad. Desde entonces, personas con diversos
problemas o circunstancias vitales empiezan a reunirse y tratar de fomentar
la ayuda mutua (movimiento de mujeres, movimiento por los derechos de
las personas con discapacidades, movimiento gay). Sin embargo, no es

hasta la década de los 70 cuando se produce un mayoritario interés por los
sistemas de apoyo social y un reconocimiento de los efectos positivos que

la ayuda mutua tiene en la salud fisica y psicoldgica (Hess, 1982). Algunos
GAM se dedican a problematicas incluidas dentro de los campos clasicos de
la marginacioén social (drogas, alcoholismo, SIDA) pero la mayoria se vinculan
a formas mas sutiles y ocultas de marginacion y en ciertos casos, se trata de
trastornos que conllevan alguna forma de estigma social, como es el caso de
los trastorno de ansiedad.

En los procesos relacionados con la salud, las distintas respuestas o
intervenciones pueden darse, basicamente en dos contextos (Comelles,
1985a,b), cuya importancia relativa en cuanto a la proporcion de
intervenciones sobre la salud, variara de unos lugares a otros en funcién de
la situacién socio-econdmica y de condicionantes histéricos o culturales:

“El 3mbito doméstico-familiar (ampliable a la red social inmediata)
que incluye las actuaciones del individuo sobre si mismo” (Rivera
Navarro, 2005, p. 2). Este es el eje sobre el que gira verdaderamente
el sistema sanitario, en el sentido de que, a pesar de que buena
parte de los procesos pasan en algun momento por las manos de los
profesionales y por instituciones, normalmente comporta un regreso
al hogar.

“El dmbito institucional, que incluye la relacién con los especialistas
reconocidos institucionalmente, aunque a veces también se incluye a
los que no lo son“ (Rivera Navarro, 2005, p.2). El ambito institucional
supone una discontinuidad espacial con los lugares donde transcurre
la vida cotidiana del paciente. De esta forma, el usuario se ve




obligado a cruzar unas barreras sistematicas que le separan de sus
referencias habituales y le convierten en un ser dependiente de una
|dgica y unas normas que no son las suyas.

La existencia de los GAM se explica, por un lado, por el problema comun
gue sufren sus miembros (en este caso cuestiones relacionadas con la salud
mental) y, por otro lado, en las relaciones asimétricas que se establecen
entre los afectados y los profesionales de la salud en el itinerario terapéutico.
La potenciacién de los GAM cuenta con el argumento de los buenos
resultados que han conseguido en paises donde tienen mas arraigo. Sin
embargo, los GAM, en Espafa, tienen aun poca tradicién (Rivera Navarro,
2005).

Un Grupo de Ayuda Mutua es una integracién de personas cuyos miembros
se reunen de forma voluntaria y libre, movidos por la necesidad de dar
respuesta o encontrar una solucidn a problemas compartidos por todos ellos
o con el fin de lograr cambios personales o sociales (Rdédenas, 1996).

La definicion y funciones de los GAM se pueden sintetizar en los términos
expuestos por Canals (1995). En el GAM se desarrolla el apoyo mutuo

a partir del cumplimiento de las reglas de la reciprocidad horizontal,
simétrica y generalizada. Los afectados pueden encontrar, ademas de apoyo
emocional y social, formas de facilitacién de recursos técnicos y de ayuda.
La accion del GAM favorece la visibilidad social de los sectores afectados,
poco tenidos en cuenta para las politicas publicas de salud. Y esta misma
accion les aporta beneficios y les permite conquistar derechos que quizas
seria imposible obtener por otras vias.

La ausencia de profesionales dentro del grupo es una caracteristica
fundamental de un GAM, pues la presencia de un profesional desvalorizaria
la elaboracién de solidaridad vy la recuperacion de la autoestima que los
GAM pretenden. Cuando se nos habla de Grupos mas o menos tutelados
por profesionales, estamos ante grupos de apoyo terapéutico u otras
alternativas (Canals, 1995). En los GAM no esta presente ninguln profesional,
al menos que el grupo lo llame de forma puntual para pedirle algun tipo de
informacién o colaboracidn técnica (Orsi y Pinto Martin, 1991).

No hay diferencias de estatus entre los miembros, pues los GAM estan
basados en la horizontalidad de las relaciones y la igualdad entre las
personas que los constituyen. La horizontalidad permite que las personas
se sientan comodas y que se rompa la dindmica aprendida de jugar el papel
de persona enferma-pasiva. Los miembros de un GAM se ayudan los unos

a los otros a través de las interacciones que, entre ellos y en el marco del
grupo, se van produciendo (Orsi y Pinto Martin, 1991). El GAM es también un
lugar de encuentro social donde rehacer las relaciones que muchos de sus
miembros habian perdido (ActivaMent Catalunya Associacio, 2014).

De lo anterior se deduce que el GAM es una via hacia el crecimiento
individual de sus miembros, en cuanto a asuncién de responsabilidades y
adquisicion de nuevos valores (Rodenas, 1996) ya que facilita la toma de
decisiones personales porque nadie decide por el otro ni le da la respuesta a
su problema.



La persona que decide acudir a un GAM no se verad rechazada cuando
explique sus sintomas o sus problemas en su vida cotidiana, tal como puede
ocurrirle al intentar integrarse en otros grupos sociales. Se reducen, por
tanto, notablemente los pensamientos anticipatorios relacionados con el
miedo al rechazo o a no ser comprendido. En el seno del GAM se comparten
experiencias, se explican abiertamente ideas, se habla de temas relacionados
con los trastornos de ansiedad, pero también de otros aspectos de la vida
personal, familiar, laboral y social.

Asi pues, entre los objetivos de estos grupos deben incluirse no solo la
reduccion de sintomas, sino también el incremento de la autoestima, la
integracion social, la honestidad, la aceptacion y el amor a uno mismo vy la
consecuciéon de habilidades sociales mas eficaces. Los elementos terapéuticos
de los GAM se pueden resumir, segun Martin Ferrari et al. (2000):

- El sentido de pertenencia a una GAM da una identidad a nivel social y a
otros niveles mas profundos.

- Muchas personas encuentran la esperanza, han visto como algunos
“peores, o iguales”, con similar problematica que ellos han progresado en
su recuperacion.

- El grupo estd dotado de cualidades propias, se crea un espacio comun
de relaciones que por si mismo es algo constructivo, por supuesto no
uniforme o de la misma manera en todas las personas. Pero en ese
intercambio estd el germen, la ocasién, para que se produzca un avance.

Hay autores que afirman que para las personas con trastornos psicolégicos
o de conducta es importante la participacion de profesionales de salud
mental con objeto de conseguir una eficacia maxima del grupo, siempre y
cuando se preserve la autonomia de los miembros del mismo y la filosofia
de ayuda mutua. En estos casos, por tanto, es fundamental cierta distancia
de los profesionales y organizaciones profesionales para el adecuado
funcionamiento de los GAM, asi como para lograr el éxito en la colaboracién
entre estos dos sistemas de ayuda (Martin Ferrari et al., 2000).

Entre los diversos roles a desempefar por el profesional de la salud

mental dentro de una relaciéon con los GAM (Chutis, 1983), caben destacar:
1) asistencia técnica en el desarrollo de las relaciones con la prensa,
elaboraciéon de boletines, hojas informativas; 2) fuente de legitimizacion

de los grupos a través de la transferencia de informacién; 3) conexién de
los grupos con la comunidad profesional; 4) asesoramiento en aspectos de
salud mental, ofreciendo informacién acerca de recursos, procesos de grupo
y habilidades de ayuda que pueden estar fuera del alcance del grupo.

Por otra parte, segun sefala Rivera Navarro (2005), los GAM son recursos
valiosos para ser aprovechados desde los equipos de atencion primaria

de salud, pues ofrecen la posibilidad de disponer de una atencién legal y
complementaria a la profesional, que puede ayudar al paciente a superar la
situacion de aislamiento que le suele acompanar vy, por otro lado, garantizar

una informacién mas util para responder a las necesidades especificas de

su vida diaria. Institucionalmente, desde la publicacion de la Carta de Otawa
(Organizacion Mundial de la Salud, 1986) se considera a los GAM un eje principal
para la promocidn de la salud, pues a través del fomento del auto-cuidado y de
la ayuda mutua, se facilitan algunos de sus objetivos fundamentales.



De acuerdo a la experiencia de los GAM en la asociacién AMTAES,
recogemos en este apartado los aspectos y caracteristicas que consideramos
de mayor interés para el buen desarrollo y funcionamiento de un GAM.

Para la creacion de un GAM solo es necesario que un grupo de afectados
que residen en una misma localidad, o a poca distancia de ésta, se pongan
de acuerdo en constituirlo. Par ello, es importante la existencia de una red u
organizacién de ayuda mutua, generalmente una Asociacidon, que integre a
personas dispuestas a protagonizar su recuperacion.

En el primer encuentro presencial, el objetivo principal es la presentacion

de los componentes del grupo, interactuar y comentar preocupaciones y
miedos. Se debe manifestar la valoraciéon positiva que representa dar el gran
paso de formar parte de un grupo y, de esta manera, encontrar apoyo. En las
primeras reuniones se sientan las bases de las actividades y de la frecuencia
de reuniones a realizar.

Es muy importante que en los GAM se establezcan unas normas de
comportamiento, basadas en el respeto, la moderacion en expresar
opiniones y que cada miembro acepte las decisiones del grupo aunque no
concuerden con la propia. Mas alla de las caracteristicas de cada GAM, hay
algunas reglas que son fundamentales para el correcto funcionamiento de
todo Grupo de Ayuda Mutua (ActivaMent Catalunya Associacio, 2014):

- Respeto por todas las personas participantes, sus ideas, maneras de ser
y experiencias de vida. Una norma basica es no juzgar a los demas y no
dar consejos sino opiniones.

- Confidencialidad. No se pueden llevar fuera del GAM las palabras
escuchadas ni las experiencias personales compartidas.

- Inclusion. Todas y cada una de las personas que forman parte del
grupo deben poder integrarse y sentirse participes de sus dindmicas y
funcionamiento. Para ello, se ofrecera la posibilidad de participar a todas
los miembros del GAM, invitdndoles a exponer sus opiniones, ideas y
experiencias.

El nimero de miembros de un GAM no debe ser alto con objeto de favorecer
que todos puedan participar como grupo, que los intercambios sean cercanos,
que los turnos de palabra sean dindmicos, que los miembros se conozcan

de forma mas rapida y profunda, etc. (Rédenas, 1996). El tamafo ideal suele
oscilar entre 5 a 10 personas. En el caso de que un grupo vaya creciendo

en nimero de miembros se pueden ir haciendo divisiones segun diferentes
criterios, y siempre intentando cubrir las principales necesidades personales.

Para poder funcionar correctamente, hace falta la presencia de una persona
que facilite la marcha del grupo, al que denominamos Coordinador. El GAM
debera nombrar al menos un Coordinador, elegido por consenso entre todos
los miembros del grupo.

Las funciones principales del Coordinador son: animar a la participacion,
impulsar y facilitar el acuerdo sobre las actividades presenciales, convocar



las actividades del GAM y elaborar un breve informe de cada una de
ellas. Cuando un Coordinador no pueda asistir a alguna de las actividades
programadas o no pueda ejercer sus funciones durante un breve periodo
de tiempo, debera delegar la coordinacion del grupo en alguno de los
miembros del mismo.

Segun ActivaMent Catalunya Associacié (2014), la figura del Coordinador es
de gran valor para el aprovechar los beneficios del GAM. Debe estar atento
para limar asperezas que se puedan presentar entre los miembros. Ademas,
debe actuar de nexo entre el interior y el exterior del grupo, invitando

a profesionales, haciendo posible que entre la informacién que el grupo
necesite y demande o que salga aquella que facilite las necesidades del
grupo, posibilitando el contacto de este grupo con otros, haciendo que el
grupo se dé a conocer para gque otros interesados sepan de su existencia o
facilitando la llegada de nuevos componentes.

Es imprescindible que el Coordinador se encuentre apoyado por el resto
de componentes del grupo. Teniendo en cuenta que el Coordinador es un
afectado mas y tan sensible como cualquiera, conviene que el GAM sea
consciente de ello y se establezcan unas normas de respeto para con los
coordinadores que todo el grupo debe aceptar.

En cuanto a las actividades de un GAM hay que valorar la situacion de todos sus
componentes, tanto limitaciones econdmicas, como las propias de su trastorno
(agorafobia, ansiedad generalizada, fobia social) y por ello el grupo tratara de
adaptarse, en la medida de lo posible, a las caracteristicas de sus miembros.

La actividad basica de cualquier GAM es la reunidn presencial para
intercambiar problemas, necesidades, experiencias y buscar la forma de
avanzar hacia el bienestar psicoldgico y emocional. Estas reuniones servirdn
también para organizar actividades de tipo cultural o recreativo (paseos,
senderismo, asistencia a actos publicos, visitas a museos, ciudades, etc.)

y cualquier otro tipo de actividad que facilite el acercamiento entre los
miembros del GAM, se eliminen nervios y se gane mas confianza mutua.

En el GAM se pueden también organizar actividades de orientacion
psicoldgica y talleres de recursos practicos relacionados con los trastornos
de ansiedad (técnicas de relajacién, habilidades sociales, expresion artistica,
etc.) en las que intervenga un colaborador externo especializado.

Los estudios empiricos acerca de la eficacia de los GAM cuentan con una
breve historia y resultan todavia relativamente escasos. Las organizaciones
de ayuda mutua no se encuentran bajo la supervision y control de los
investigadores y, ademas, los métodos tradicionales para la evaluacion son
en general inadecuados, dado que las caracteristicas de los GAM plantean
retos Unicos (Martin Ferrari et al.,, 2000), como por ejemplo:

- El cambio constante de miembros dada la asistencia voluntaria a las
reuniones presenciales (aunque sea recomendada a regularidad por parte
de los Coordinadores).

- La autoselecciéon de los que acuden y participan en los grupos después
de varios meses.



- La ausencia de un periodo predeterminado de participaciéon en el grupo.
- La ausencia en numerosas ocasiones de un programa determinado
- El cambio de actividades o los distintos niveles de participacion.

Se han propuesto modelos de evaluacion donde los miembros participan

en el disefio e implementacidn de la investigacion. En estos casos, la propia
investigacion se encuentra dirigida no sdélo a la generacién del conocimiento,
sino también a la generacion de cambios en el funcionamiento y metas del
grupo (Meissen Meissen y Warren, 1994).

Resultados de la encuesta a los socios de AMTAES

La asociaciéon AMTAES ha realizado una encuesta, en formato cuestionario, a
la que respondieron 155 socios. Hay que recordar que la asociacion AMTAES
lleva solo 3 afos ofreciendo la oportunidad de constituir Grupos de Ayuda
Mutua, por lo que muchas de las personas encuestadas llevan asociadas un
periodo relativamente corto de tiempo.

Los socios que respondieron a la encuesta pertenecian el 56,2% al género
masculino y el 41,8% al femenino. En cuanto a los grupos de edad, éstos se
reflejan en el Grafico 1, predominando los segmentos de 26-35 afos y de
18-25 afos, que conjuntamente llegan a constituir casi el 70% del total de
personas encuestadas.

Los trastornos de ansiedad que padecen los encuestados son los siguientes:
- Trastorno de ansiedad social (64,7%).

- Trastorno de ansiedad generalizada (38,7%).

- Agorafobia (8,7%).

- Trastorno obsesivo compulsivo (8,0%).

- Fobia especifica (2,7%).

- Trastorno de estrés postraumatico (0,7%).



Como podemos apreciar, predominan los trastornos de ansiedad social y de
ansiedad generalizada. En menor proporcion se encuentran la agorafobia

y el trastorno obsesivo compulsivo, siendo muy bajos los casos de fobia
especifica y trastorno de estrés postraumatico. Algunos de los socios
definieron su problema, como depresion (6% de los encuestados) pero en
la mayoria de estos casos en combinacion con algun trastorno de ansiedad.
Por ultimo, algunas respuestas sefialaron términos como distimia, trastorno
de afectividad y trastorno de personalidad por evitacion.

De las personas encuestadas, el 52,3% participan en un GAM de la
asociacion, mientras que el resto no han participado todavia. Preguntadas
estas ultimas por los motivos de ello, las respuestas mas frecuentes fueron:

1. Participaria pero aun no se ha formado un GAM cerca de donde yo vivo.
2. No me encuentro con ganas.

3. No me atrevo a exponerme a un grupo.

4. No me atrae el tipo de actividades de un GAM.
5. No he tenido tiempo.

6. Me resulta dificil socializar.

7. Me es dificil salir de casa.

8. El horario de trabajo no me lo permite.

9. Nunca encuentro el momento y no me apetece.

El nivel de asistencia de los socios que participan en los GAM fue valorada
por ellos mediante una escala del 1al 5 en orden creciente de participacion
(Grafico 2). Se puede observar que la participacion en los GAM es constante
en el 19% de los socios y que existe gran variabilidad en la frecuencia con la
que los socios asisten a las reuniones.



En cuanto a las actividades preferidas para los GAM, las personas
encuestadas dieron las siguientes respuestas (n=146):

1. Reuniones para conversar o pasear (65,1%).
Reuniones para compartir experiencias y/o realizar talleres (54,1%).
Visitas de interés turistico/cultural (37,7%).
Asistencia a jornadas o conferencias (34,7%).

Hacer actividades recreativas/deportivas (32,2 %).

2.
3.
4.
5.
6. Reuniones para debatir con invitados (24,7%).
7. Viajes en grupo (0,7%).

8. Asistencia o charlas organizadas por psicélogos (0,7%).

9. Asesoramiento de especialistas en psicologia (0,7%).

10. Acompafnamiento y asesoramiento en tareas administrativas (0,7%).

A la pregunta: éQué beneficios puede aportarte la participacion en un GAM?,
éstas fueron sus respuestas (n=151).

1. Sentirme comprendido y apoyado (74,8%).
. Obtener informacion de personas que tienes problemas similares (66,9%).
. Evitar el aislamiento social (62,9%).

2
3
4. Desarrollar habilidades sociales (60,9%).
5. No sentirme un “bicho raro” (41,7%).

6

. Apoyar a las personas que sufren el mismo problema (2,0%).

N

Compartir mis miedos, trastornos o experiencias (0,7%).
8. Exponerme directamente a mis miedos (0,7%).
9. Sentirme util (0,7%).

En cuanto al tipo de temas que mas le gustaria se trataran en las reuniones
presenciales de los GAM, las respuestas fueron (n=151):

1. Actitud ante la vida y sus problemas cotidianos (73,5%).

2. Estrategias utiles para superar los momentos de ansiedad (68,2%).
3. Hablar y buscar soluciones sobre los problemas individuales (61,6%).
4. Tratamientos basados en la evidencia (43,0%).

5. Tratamientos alternativos aunque no estén reconocidos (26,5%).

6. Técnicas complementarias al tratamiento psicoldégico (4,7%).

Solo el 23,4% de los encuestados estarian dispuestos a ser Coordinadores
de un GAM, mientras que el 54,5% no lo ve posible de momento por los
siguientes motivos:

1. No me veo capaz.
2. Quizas en un futuro.
3. No lo descarto pero preferiria que fuera otra persona.

4. No me encuentro con fuerzas.



Aunque muchas de las actividades de los GAM se pueden realizar al aire
libre o en locales publicos, mas del 51% de los encuestados prefieren
disponer de un local fijo para reuniones. Tan solo el 11% no lo creen
necesario, mientras que el resto de socios lo ven positivo pero no lo
consideran imprescindible.

Por ultimo, una amplia mayoria de los socios (93,3%) cree que puede ser
muy interesante que, entre las actividades del GAM, se invite a expertos
cercanos a su localidad que se dediquen al estudio, evaluaciéon o tratamiento
de los trastorno de ansiedad.

Tras el anadlisis comparativo entre segmentos de edad, no se encontraron
diferencias claras en las respuestas a cada una de las preguntas del
cuestionario. Sin embargo, parece haber un mayor interés de los mas
jovenes (18-25 afnos) por actividades que impliquen informacion externa
al grupo y colaboraciones de especialistas en algunas de las reuniones del
GAM.

Los resultados de esta encuesta son muy ilustrativos pues son pocas
las oportunidades que se tienen de conocer en primera persona lo
que piensan los propios usuarios sobre los GAM y sus actividades.
En proximos aflos se continuara esta evaluacion con encuestas que
profundicen mas en la evolucion y satisfaccion de los socios que
participan en los GAM.
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Propuesta de implantacion de estructuras
asistenciales para la promocion universal,
selectiva e indicada de la salud y el bienestar
emocional en el ambito educativo

Palabras clave: problemas emocionales, poblacion infantojuvenil, deteccidn,
evaluacion, intervencion.

La complejidad del mundo del siglo XXI estd generando que el sistema
educativo tenga que hacerse cargo de cada vez mas asuntos que repercuten
de forma directa en el bienestar del alumnado, lo que complica un sistema
educativo que precisa urgentemente de los principios de la investigacion
para atender a las comunidades educativas con eficacia y rigor.

Hasta hace relativamente poco, en el pensamiento colectivo se compartia
la idea de que la familia tenia la responsabilidad de “educar” en el hogar,
mientras que la escuela debia limitarse a “enseflar” contenidos exentos de
valores. Actualmente, y desde todos los ambitos educativos, se apuesta
por un trabajo coordinado de todos los agentes que intervienen en el
desarrollo de los menores. Se concibe la educacidn como un proceso muy
valioso después de cumplir la mayoria de edad y que, por tanto, debe
acompanfar a lo largo de toda la vida, por lo que la orientacion, formacion
basica y complementaria puede contribuir al bienestar de las personas de
cualquier edad.

Nuevas experiencias y contenidos van siendo propuestos al sistema
educativo y cada vez mas se requiere que éste los integre en el curriculo
para que el alumnado obtenga en su centro escolar una formacion integral y
un aprendizaje para la vida, mas alld de la mera enseflanza de contenidos.

La educacién emocional también se ha incorporado con fuerza al sistema
educativo en los ultimos afos. Es una idea generalizada y compartida en
nuestra sociedad que el bienestar de las personas es multifactorial y que
dificilmente puede conseguirse de forma parcial. Asimismo, también es
comunmente aceptada la idea de que el sistema educativo debe favorecer
el desarrollo integral de las personas, de modo que cada vez tiene mas
relevancia que los aprendizajes y experiencias que el alumnado obtenga del



sistema educativo le permitan no solo cualificarse como profesionales, sino
también crecer como personas y ciudadanos responsables de su propio
bienestar y del de las personas que les rodean.

Consideramos que en los tres dmbitos del bienestar integral de las personas:
fisico, psiquico y social, el sistema educativo puede contribuir de manera
decisiva a su desarrollo. Pero esto debe ser implantado con una apuesta muy
firme por la calidad y por un enfoque basado en la evidencia. Para trabajar

a favor del bienestar de los niflos y jovenes también es necesario que se
implanten politicas basadas en la investigacion y en criterios técnicos para
que los programas sean efectivos y que repercutan en el bienestar integral
del alumnado a medio y largo plazo.

Podemos afirmar que en el sistema educativo espafol la atencion a la salud
mental apenas se ha tenido en cuenta a lo largo de toda su historia. Por esa
tradicion ya referida de identificar el sistema educativo con la enseflanza
de contenidos asépticos de valores, se entendidé siempre que el estado
emocional del alumnado, profesorado y familias podia quedarse al margen
de los centros escolares. A partir de la incorporacidn de los orientadores

al sistema educativo en 1977 se contempld con esperanza que la salud
mental pudiera ser tenida en cuenta en el proceso educativo del alumnado,
pues en los afos setenta comenzd a considerarse que en el aprendizaje
podian existir variables adyacentes como las emocionales de especial
significatividad para el éxito escolar. Sin embargo, en la practica, la actuacion
de estos profesionales de la orientacién se vio muy limitada por la timidez
de la apuesta de la Administracién Educativa: tres-cinco profesionales por
provincia espanola.

“Por orden de 30 de abril de 1977 (BOE del 13 de mayo) se crean con
caracter experimental los Servicios Provinciales de Orientacion Escolar y
Vocacional (SOEV). Estos servicios dependian directamente de la Direccion
General de Educacion Basica, concretamente del Servicio de Inspeccién
Técnica del Ministerio de Educacion y Ciencia. (Bisquerra, 1996). Se
implantaron a razén de uno por provincia, se ubicaron en la capital de
cada una y se dotaron de tres profesionales, nimero que poco después se
ampliaria a cinco, (Benavent, 2000b). Estos profesionales se seleccionaron
por concurso publico y se contratd a “personal licenciado en Pedagogia, en
Psicologia o con experiencia en la docencia en Educacién General Basica y
en actividades orientadoras, haciéndose la seleccion de personal mediante
concurso publico” (Repetto, 2002: 403).” (Cobos, 2010: 73).

A lo largo de la transicion politica hacia la democracia en los aflos setenta

y ochenta, con el reconocimiento de los derechos de niflos, mujeres,
trabajadores y personas con diversidad funcional, las administraciones
educativas tomaron conciencia de la importancia de ofrecer una respuesta
hacia la equidad entre ciudadanos que posibilitara una sociedad mas justa.
Puede afirmarse que la orientacién educativa va ligada a la equidad y a

la necesidad de dar respuesta a los derechos humanos, especialmente a
quienes tienen una peor situacion de partida. Desde esa sensibilidad social,
asumida por la administracion, se aumentd considerablemente el nimero de
orientadores y se crearon equipos multiprofesionales, origen de los actuales
Equipos de Orientacidn, los cuales siguen existiendo con alguna variacion en
su denominacidén en todo el territorio espafol.



Probablemente, la demanda social y el deseo de potenciar la integracion
escolar del alumnado con diversidad funcional fue lo que movié a la
administracion educativa a impulsar los equipos de orientacion (Cobos,
2010). Todavia entonces no se habia acufado el término “necesidades
educativas especiales” (concepto cuyo origen parte del Informe Warnock
publicado en 1978 por la Secretaria de Educacién de Reino Unido), pero
podemos decir que el impulso de la orientacion educativa fue el primer
paso para que en el sistema educativo se tuviera en cuenta el bienestar
fisico, psiquico y social, al menos del alumnado con peores condiciones de
partida. Los equipos de orientacion contaban y cuentan en la actualidad con
los siguientes perfiles profesionales: orientacion educativa (cuya formacion
normalmente es de Pedagogia, Psicologia o Psicopedagogia), medicina,
logopedia, trabajo social y educacion social. Perfiles que, como vemos,
permiten que se aborden todos los dangulos del bienestar integral. Sin
embargo, el niumero de estos profesionales aln es insuficiente para cubrir
las necesidades del alumnado mas afectado. De esta forma, el trabajo por el
bienestar emocional tiene que contar con la buena voluntad de las maestras
y maestros que quieren implicarse en esto, algo que afortunadamente ocurre
con mucha frecuencia y que puede considerarse la base de una politica
estructural a favor del bienestar emocional de la poblacién de educacién
infantil y primaria.

En los afnos noventa, y como consecuencia de la aprobacion de la LOGSE,

se pusieron en marcha en Espafa los Departamentos de Orientacion en los
institutos. Cada departamento se dotaba de un profesional de la orientacién
educativa lo que posibilitaba que se pudieran contemplar mas variables
ademas de las puramente académicas en el desarrollo escolar del alumnado.
Sobre todo porgue la LOGSE extendid la edad de escolarizacion obligatoria
de los 14 a los 16 afos. Es decir, la Administracion educativa se valié de los
profesionales de la orientacién para impulsar la transformacidon del sistema
educativo para atender a la diversidad y que sea el centro quien proporcione
las respuestas educativas para que cada persona pueda optimizar al maximo
su potencial.

La primera década de la orientacién educativa en los centros de Secundaria
no fue facil, especialmente por tener que hacer frente a las necesidades

que implica la educacion obligatoria en un contexto que siempre trabajo

con alumnado gue cursaba una ensefanza no obligatoria como Bachillerato
para después ir a la Universidad. Sin embargo, con los afos vy la eficacia

de las intervenciones, la orientacién ha sido cada vez mas valorada en las
comunidades educativas de modo que ya no se concibe un sistema educativo
de calidad si no contempla la existencia de la orientacién educativa.

El bienestar emocional en el sistema educativo es una responsabilidad
compartida por toda la comunidad educativa. Por tanto, han de estar
implicados tanto las familias, como los profesionales o el propio alumnado
en el apoyo mutuo. Entre todos los agentes implicados son de especial
relevancia los tutores y tutoras y los profesionales de la orientacién
educativa, es decir, aquellos que mas cercanos se encuentran al ambito de la
accion tutorial, que es el que tiene entre los objetivos mas prioritarios el del
bienestar emocional.



El ambito de la accion tutorial forma parte de la triade de competencias

de la orientacidn educativa, por ello, puede decirse que en el sistema
educativo actual, la salud mental y el bienestar emocional se abordan desde
la orientacién educativa, situdndose los profesionales de la orientacién como
los artifices de la misma, ya que estos impulsan las intervenciones que se
realizan tanto en prevencidon, promocion de la salud mental, intervencion
psicopedagodgica y derivacion hacia especialistas.

La accion tutorial reune al conjunto de actuaciones que se ponen en marcha
en un centro educativo con el objetivo de complementar los aprendizajes
académicos para favorecer el desarrollo de la formacion integral de

la persona. La accién tutorial es el marco que acoge mas variedad de
programas, pues son muchos los contenidos que influyen en que se
produzca con éxito el aprendizaje académico. En un intento de agrupar
estos programas, aportamos la siguiente clasificacion:

® Apoyo al proceso de ensefianza-aprendizaje: son todos los programas
qgue mas contribuyen al éxito académico, por ejemplo: técnicas de
estudio y de trabajo intelectual, programas de enriquecimiento cognitivo
0 animacioén a la lectura.

® Convivencia: se trata de los programas gue mejoran las relaciones entre
las personas y que hacen posible el bienestar social de una comunidad.
Entre estos programas se trabajan los siguientes: gestion de conflictos,
tutoria entre iguales, trabajo en equipo, programas de cohesién grupal o
mediacion.

® Educacion para la salud: en este apartado se incluyen los programas que
contribuyen al bienestar fisico y psiquico del alumnado, por ejemplo:
educacién afectivo-sexual, hdbitos de vida saludable, educacién para la
prevencion de drogodependencias, adicciones y tecnoadicciones.

Asi, en este zoom por el que vamos acercandonos desde el sistema
educativo, pasando por la orientacién educativa y la accidn tutorial,
ponemos el foco en la salud mental y el bienestar emocional, para ver
qué tipo de actuaciones se realizan en los centros, estas son: promocion
del bienestar emocional, intervencion psicopedagdgica y prevencion de
problemas de salud mental y derivacion hacia especialistas.

La promocion del bienestar emocional se realiza sobre todo desde los
programas de intervencion educativa en el dmbito de la accién tutorial,
aungue también el trabajo por la promocién del bienestar emocional puede
formar parte del sentir colectivo de la comunidad educativa que permanece
siempre velando por este bienestar. Promocionar el bienestar emocional
significa estar alerta constantemente en la vigilancia de que la comunidad
educativa tenga una convivencia saludable, lo que se relaciona directamente
con el clima de centro y de aula.

Los climas emocionales que pueden darse en un centro educativo son
similares a los que recoge la meteorologia. Hay climas calidos y otros frios
e incluso a veces se aprecia que se avecina tormenta bajo el techo de una



escuela. Un clima calido es el que fomenta el bienestar emocional porque las
relaciones positivas entre las personas son una de las prioridades del centro
educativo y se cuidan especialmente. En los centros donde se trabaja por un
clima célido existen mecanismos para potenciar el bienestar emocional que
forman parte de su estructura de funcionamiento, por ejemplo:

® Mediadores: se trata de un grupo de alumnado con formacién especifica
en mediacién y resolucion pacifica de conflictos al que el estudiante
que tiene un conflicto puede identificar y solicitar su intervencion. La
mediacién entre iguales resulta siempre muy eficaz ya que trabajar
el conflicto desde la misma perspectiva de edad acerca mucho
emocionalmente a la persona que tiene problemas con el mediador, pues
existe entre ellos una identificaciéon mutua,generdndose mas empatia.

® Plan de convivencia: consiste en el trabajo coordinado a favor de la
convivencia positiva en un centro escolar. El plan de convivencia es
transversal a todas las actividades del centro y se trabaja tanto a nivel de
centro como de aula:

O En el aula: se ponen en marcha programas de intervencion educativa,
especialmente relacionados con la gestién emocional. Es necesario
que el alumnado identifique su estado emocional y a partir de ahi
sepa como gestionar cada estado para buscar no solo el propio
bienestar sino también el colectivo, asumiendo la responsabilidad
gue cada persona tiene en su contexto de colaborar para que todos
se sientan bien. Son también muy frecuentes los programas de
mindfulness que se implantan en las aulas. Es una técnica que ha
llegado a los centros escolares por la que se fomenta la relajacion y la
atencion plena, lo que sin duda repercute en el bienestar emocional y
en la mejora del rendimiento académico.

O En el centro: se conmemoran las efemérides relacionadas con la paz
y la convivencia como:

O 16 de noviembre: Dia de la tolerancia.
[J 20 de noviembre: Dia internacional de los derechos de la infancia.

O 25 de noviembre: Dia internacional de la eliminacién de la
violencia contra la mujer.

O 10 de diciembre: Dia internacional de los derechos humanos.
O 30 de enero: Dia escolar de la no-violencia y de la paz.

En estos dias, en los centros educativos suelen hacerse actividades
para conmemorar estas fechas, consistentes en yincanas, lectura de
manifiestos, conferencias de especialistas, visitas, puesta en escena
de representaciones, jornadas de convivencia, etc.

® Aula de convivencia: es uno de los recursos mas empleados en los

centros para mejorar la convivencia y que consiste en que el alumnado
que ha cometido una falta contra la convivencia, cumpla su sancién en
este aula, apartado del grupo-clase y bajo la supervision de profesorado
para trabajar en ese tiempo de sancién en contenidos que mejoren sus
habilidades sociales y estado emocional. Sin embargo, cada vez se alzan
mas voces que entienden que las habilidades sociales deben aprenderse
en el propio contexto y que a convivir se aprende conviviendo.



® Segundas tutorias o tutorias personalizadas: es una practica muy
eficaz en los centros pues con esta medida, el alumnado que presenta
mas dificultades de tipo emocional puede ser atendido de forma
personalizada por un docente que le presta especial apoyo emocional y
seguimiento tanto en la faceta académica como en la personal.

Sin embargo, en la cotidianeidad de la vida en las aulas, tener asimilada la
“Pedagogia del cuidado” en pro del bienestar emocional de la comunidad
educativa se basa en detalles mas sencillos y sutiles de los que es necesario
tomar conciencia y gestionar con eficacia haciendo de ello una técnica a
manejar con eficacia, especialmente si se hace de forma consciente. Nos
referimos a docentes que se interesan por el alumnado, de forma que

han sido capaces de establecer el puente emocional necesario para que

el aprendizaje fluya adecuadamente y ademas se genere el clima de aula
necesario para ello, con simples gestos consistentes en “reconocer” a cada
estudiante entre el grupo, “conocer” y “re-conocer”, es decir, conseguir que
cada persona se sienta Unica y valorada por su profesorado dentro del aula.
Como en el siguiente caso:

“Este profesor comenzaba preguntando al alumnado como estaba y les
escuchaba, insisto, “escuchaba”. Recordaba quién tenia un padre enfermo,

quién se habia mudado, o quién habia tenido un sobrino el fin de semana. Se
interesaba por cada uno. Siempre con serenidad, con escucha, con un gran
respeto, haciendo sentir al alumno o alumna que era muy importante. Para
muchos, quiza era la primera vez que se sentian importantes en el medio escolar.
Gracias a ese clima de aula que este profesor sabia crear, se establecia un
puente entre el grupo y la orientadora. La orientadora subia a clases de Lengua
y también les escuchaba. Trabajabamos coordinadamente las redacciones, de
forma que los alumnos y alumnas pensaran y escribieran sobre lo que querian
hacer en el futuro, sobre su familia (muchas de ellas desestructuradas y con
graves problemas como desempleo, enfermedad, inmigracion...), o sobre otras
cuestiones que salian al paso como la violencia o la guerra. Trabajabamos valores,
a la vez que la expresion escrita y sobre todo autoestima, pues descubrian que
eran capaces de desenvolverse con éxito en el sistema educativo. Aprendieron
mucho, pero nosotros, el profesor de Lengua y la orientadora aprendimos aun
mas. Nosotros conociamos su trayectoria escolar, lo que no sabiamos es que
estabamos ante magnificas personas, (no es un topico), con grandes valores, con
vidas muy dificiles a pesar de su juventud.” (Cobos, 2008).

En definitiva, al clima de centro en pro del bienestar emocional se contribuye
desde la consciencia de que cada persona de la comunidad educativa

tiene una responsabilidad en el bienestar de todos y priorizando el estado
emocional de las personas al resto de asuntos que se barajan en el medio
escolar, pues sabemos que si conseguimos que el alumnado nos permita
acceder a sus emociones, el proceso de ensefanza-aprendizaje fluird de
modo que proporcionard mas satisfaccion a todos los implicados.

En el sistema educativo, la intervenciéon de los profesionales de la orientacion
nunca puede ser una intervencion psicoldgica clinica aunque la formacion

de estos profesionales sea de psicologia e incluso puedan dedicarse a la
clinica como trabajo complementario. La intervencion psicopedagdgica en

el centro educativo consiste fundamentalmente en un acompafamiento
coordinado con los especialistas en salud mental que estan trabajando desde
la perspectiva clinica. La coordinacion es fundamental, pues las actuaciones



no coordinadas pueden incluso llegar a provocar interferencias en el proceso
de tratamiento de la psicoterapia.

Las intervenciones psicopedagdgicas mas comunes que se ponen en marcha
en los centros educativos para apoyar la intervencion psicoterapéutica

en el ambito de la psicologia clinica en atencion a la salud mental son las
siguientes:

® Acompafamiento y apoyo emocional: consiste en que como conocedores
de que el estudiante estd pasando por un tratamiento psicoterapéutico
se tiene una especial sensibilidad con este alumnado. En ocasiones
empleamos la técnica del “tiempo fuera” para que pueda acudir al
profesional de la orientacion en momentos de mayor ansiedad o para
gestionar sus emociones, como la ira. En otras ocasiones, el orientador
es un apoyo emocional al que hacer llegar las confidencias o del que se
busca un momento para poner en marcha las técnicas de relajacion.

® Seguimiento coordinado de pautas: cuando existe coordinacion entre
los profesionales de la orientaciéon y los de salud mental es posible que
las pautas educativas del centro se realicen siguiendo los criterios de
la psicoterapia para reforzar esta en el centro educativo. Por ejemplo,
las fichas de autorregistro o las técnicas de modificacion de conducta
son las herramientas mas frecuentes, pues al trabajar casos como los
relacionados con la hiperactividad o el déficit de atencidn, el seguimiento
de la conducta en el centro educativo es imprescindible de cara a la
terapia global y a la obtenciéon de resultados.

® Coordinaciéon de equipos educativos: el equipo educativo es el conjunto
de docentes y profesionales que intervienen con un estudiante. Se
compone tanto de quienes le dan clase, los docentes, como de quienes
le atienden desde la intervencién educativa: directivos, orientadores
y profesionales de la atencién a la diversidad. Los profesionales del
ambito educativo pueden trabajar a favor de la intervencién terapéutica
si conocen que ésta se estd produciendo, son sensibles a los trastornos
de salud mental y tienen voluntad de seguir las pautas que recomiendan
los profesionales. Por ejemplo, en ocasiones los docentes tienen poca
formacién en psicopedagogia y consideran maleducado al alumno con
un trastorno de hiperactividad, o no conocen como abordar y/o apoyar el
proceso de duelo que estd pasando un menor.

En la practica es muy dificil disociar estas intervenciones pues tienen lugar
simultdneamente, aungue siempre una de ellas es la prioritaria. El grado
de implicacién de los profesionales de la educaciéon y de la orientaciéon

en la intervencidn psicopedagodgica depende de factores tales como la
receptividad del alumnado y la coordinacion que se establezca con las
familias y los propios profesionales sanitarios.

Desde esta perspectiva de alerta y vigilancia constante del bienestar
emocional de toda la comunidad educativa, es comun que se encuentre
alumnado que esté pasando por un momento delicado de su vida y/o que
pueda presentar indicios de algun desequilibrio o desajuste que nos lleve a
sospechar que nos encontramos ante un posible problema de salud mental.
En estos casos, es necesario recordar que la responsabilidad del centro



educativo es la que atafie a la educacion, sin embargo, también es conocido
por todos como los problemas relacionados con la salud mental influyen

de forma directa en el rendimiento académico, de modo que son aspectos
directamente relacionados que deben cuidarse pues atafen al bienestar
integral de las personas.

Cuando en los centros educativos nos encontramos ante casos donde
existe la sospecha de que puede haber un problema de salud mental, el
procedimiento es el siguiente:

1. Conocimiento del caso: es frecuente que la persona que tutoriza al grupo
sienta esa alarma con la mera observacién y que le llame la atencion
el alumno que pueda estar pasando por un mal momento emocional
o tener conductas que divergen de las esperadas para ese grupo de
edad de referencia o de las que la experiencia ha ido mostrando como
normalizadas al docente. En esos casos, el profesorado acude a los
profesionales orientadores, que es el perfil profesional del centro mas
cualificado en Psicologia.

2. Atencion por parte del profesional de la orientacion educativa: mediante
entrevistas (al propio estudiante, su familia y profesorado), observaciéon
y pruebas psicopedagdgicas podra valorar el estado del estudiante en
el centro y elaborar con todos estos datos un informe de evaluacion
psicopedagdgica, donde se recoja Unicamente, insistimos en esta idea, la
situacion escolar del alumno y coémo la sospecha de un posible trastorno
puede estar influyendo en su desarrollo escolar.

3. Derivacion al especialista: a través de la familia, ésta debe contactar
con el pediatra o médico de cabecera para solicitarle que haga una
derivacion al especialista en salud mental infantil y juvenil para que
la persona afectada pueda recibir la atencidn especializada, en ese
caso, el informe de evaluacion psicopedagdgica serd un documento
que el especialista podra emplear para conocer la situacidn escolar del
paciente, asi como la repercusion de su posible disfuncion en el dmbito
académico.

4. Coordinacién: normalmente, cuando se inicia la intervencion en
psicoterapia, el terapeuta quiere ampliar la informacién y conocer
todos los contextos del paciente por lo que es habitual que exista
coordinacién entre los profesionales de la salud mental y los del ambito
educativo. Asimismo, es necesario que exista una coordinacién para
gue las pautas que se den en la psicoterapia se mantengan y refuercen
en el contexto escolar, especialmente mediante la intervencion
psicopedagdgica.

Para promover el bienestar emocional en el sistema educativo es necesario
trabajar desde la perspectiva de la proaccidn, lo que significa trabajar

en “pro” del bienestar emocional de toda la comunidad educativa y no
solo desde un modelo clinico basado en el déficit que acude a paliar el
problema cuando se plantea. La proaccion también va mucho mas alla

de la prevencion porque desde esta perspectiva no se trabaja contra los
problemas sino a favor del bienestar emocional.



Los métodos a los que nos referimos deben tener varios frentes. Por un
lado, trabajar con programas educativos en el ambito de la accién tutorial
para que el alumnado aprenda cémo gestionar sus emociones, desde la
identificaciéon del estado emocional pasando por la resolucion de conflictos,
la busqueda del propio bienestar emocional o el reconocimiento de la
necesidad de acudir a ayuda especializada.

Asimismo, los programas deben tener la posibilidad de detectar los posibles
trastornos e incluso adelantarse a que estos se produzcan. Del mismo modo
en que las vacunas se han extendido a toda la poblacidn para evitar e incluso
erradicar enfermedades infecto-contagiosas, es necesario que se pongan

en marcha programas que sirvan como herramientas para hacer screening

a toda la poblacién escolar y establecer una criba que permita detectar

de forma precoz los posibles trastornos de salud mental para que puedan
abordarse de forma satisfactoria.

Estos programas deberian plantearse tal como los protocolos de atencién
temprana en la etapa infantil o los protocolos para detectar necesidades
especificas de apoyo educativo, como las altas capacidades intelectuales.
Seria algo tan sencillo como un cuestionario de observacion a cumplimentar
por las familias y por el profesorado que ejerza la tutoria, donde se realice
una primera criba de si existe o no probabilidad de que se dé un posible
trastorno de salud mental y/o desequilibrio emocional, para a partir de ahi,
profundizar en la evaluacion psicopedagdgica y determinar necesidades
especificas de apoyo educativo y/o derivacidon hacia especialistas de salud
mental infantil y juvenil.

Estos cuestionarios deben ser sencillos, para que puedan ser
cumplimentados por personas no especialistas en salud mental, pero que
tengan cercana la posibilidad de observar al menor como sus padres o
tutores legales. Ademads de esta sencillez, es imprescindible que contengan
las variables que realmente determinan que nos encontramos ante un caso
de un posible trastorno por lo que es necesario que esta herramienta se
elabore por profesionales con experiencia en el ambito de la salud mental
infantil y juvenil y en la investigaciéon en este campo. Esta herramienta
deberd mostrar su eficacia y validez antes de hacerse generalizado su uso
como elemento de abordaje temprano de prevencién de los trastornos de
salud mental y promocion del bienestar emocional.

En conclusion, es fundamental seguir contando con el apoyo de la
administracion educativa para que se genere un plan de acciéon global

gue tenga una amplia aceptacion en la comunidad educativa pues es
imprescindible la colaboracidon de cada profesional en el adecuado desarrollo
de ese plan. Asi, las tareas a realizar serian:

1.° Elaboraciéon de una bateria de deteccion de posibles problemas
emocionales en la poblacidn infanto-juvenil. Este procedimiento de
evaluacion estaria formado basicamente por un autoinforme de cribado

en formato de test, que sea viable (corto y simple de aplicar y corregir
incluso por profesionales ajenos a la psicologia), fiable (que contenga los
minimos errores de medida) y valido (que mida adecuadamente la posible
existencia de problemas emocionales). Este autoinforme se confeccionaria
por profesionales de la psicologia clinica o sanitaria y seria administrado a
todo el alumnado del centro por el departamento de orientacidon del mismo.
En el caso de que algun estudiante puntuase por encima del punto de corte
del instrumento, se evaluaria con mayor profundidad el caso (entrevistas



psicoldgicas y psicopedagdgicas al adolescente, a su familia y al profesorado
responsable).

2.° Calificacion del problema encontrado. Esta fase es la base sobre la que se
planteara la futura intervencion. Asi, los problemas podrian ser clasificados
en cuatro estratos:

a) No hay presencia de ningln problema emocional,

b) Se detecta presencia de caracteristicas que se relacionan con la futura
aparicion de problemas emocionales aungue no son en si problemas
emocionales (inhibicidon conductual, excesiva introversién, baja
autoestima, pobres habilidades sociales, bajo control emocional...),

c) Presencia de problemas emocionales (depresién, algun trastorno de
ansiedad...),

d) Presencia de problemas de riesgo para salud mental (consumo de
sustancias, autolesiones, riesgo de suicidio, psicosis, abuso sexual,
maltrato...).

3.° Intervencidon y derivacion. En esta fase, el propio centro puede

ofrecer, como ya hace, y desde sus propias aulas, programas y talleres
psicoeducativos sobre control de emociones (para los estratos ay b

de los mencionados anteriormente) gestionados por el departamento

de orientacion educativa del centro. Pueden implementarse también
actuaciones mas concretas dirigidas al estrato b, c y d, que podrian
materializarse en intervenciones grupales e individuales con las personas
afectadas y que estarian organizadas e impartidas por psicélogos sanitarios.

Para las personas incluidas en el estrato d seria necesaria una derivacion a
los servicios de salud mental y la actuaciéon de psicélogos clinicos. Dentro
de este apartado, seria muy conveniente que desde el centro se ofreciesen
cursos y talleres de gestion emocional y de psicoeducacion sobre problemas
emocionales no ya para el alumnado sino también para el profesorado y
para las familias de los alumnos. Estos cursos deberian estar impartidos por
psicélogos sanitarios.

4.° Coordinacion y seguimiento de los casos detectados. Es imprescindible
que el centro y los servicios sanitarios actlen en plena sintonia, de tal forma
gue desde cada unidad fluya la informacion y se coordinen las tareas a
realizar.
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son consistentes con la hipodtesis de que la victimizacion por pares en la
adolescencia se asocia con un aumento en el riesgo de desarrollar una
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se dised el instrumento “Escala de Frecuencia de Acoso Escolar entre
iguales” desde las distintas perspectivas.
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estd asociada con la aparicion de la depresion clinica y las autolesiones en
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Mediante el sexting, se envian a través del teléfono movil u otro dispositivo
con camara, fotografias o videos producidos por uno mismo con
connotacidon sexual. El riesgo estd en que una vez enviados estos contenidos,
pueden ser utilizados de forma dafina por los demas. Desde la sociedad se
fomentan roles excesivamente sexualizados y el concepto de privacidad es
cada dia mas confuso. Debido a este contexto, la prevenciéon debe centrarse
en la reduccioén de riesgos vy el desarrollo de la capacidad de critica del
menor, para gque actle de forma responsable.
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Miralles ... [et al.].



En: BMC Pediatrics (2016), 11 p. ISSN 1471-2431

Con una muestra de 5.538 estudiantes de ESO entre 12-20 afios en institutos
de Barcelona se ha estudiado el uso que hacen los jévenes de Internet y los
dispositivos electrénicos, asi como sus consecuencias, tales como consumo
temprano de drogas, bajo rendimiento académico y escasa relacidon con sus
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capacidad predictiva sobre las conductas suicidas fueron: tentativas suicidas
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Variables asociadas al uso problematico de internet entre adolescentes /
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En: Health and Addictions Journal = Salud y Drogas Vol. 15, n. 1 (2015);

p. 25-38 ISSN 1988-205X.

Estudio de la relacion existente entre el uso problematico de Internet

y diferentes variables (sociodemograficas, el papel delos padres, el
rendimiento académico, habitos de uso y consecuencias asociadas). Los
resultados revelan que el 26,6% de los adolescentes consultados presentan
un uso problematico, asociado a un menor rendimiento académico y a una
mayor presencia de problemas fisicos y psicosociales. También se constata
que el hecho de ser mujer o que los padres no sean usuarios de la Red, son
factores predeterminantes.
http://www.haaj.org/index.php/haaj/article/download/223/238

Yo a eso no juego: bullying y ciberbullying en la infancia /Coordinadora:
Ana Sastre; autores Juan Calmaestra ... [et al.].-- [Madrid]: Save the Children
Espana, 2016. -- 129 p.: graf,, tablas.

Estudio realizado mediante una encuesta a mas de 21.000 estudiantes

de entre 12 y 16 aflos. Aborda el tema del acoso escolar y el ciberacoso,
describiendo las formas que adoptan y lo que se puede hacer para evitarlo



enfocando adecuada y racionalmente la accion publica, tanto a nivel
nacional como autondmico y local.
https://www.savethechildren.es/sites/default/files/imce/docs/yo _a eso no
juego.pdf

Fundacion Ayuda a Niflos y Adolescentes en Riesgo -ANAR-

| Estudio sobre ciberbullying segtn los afectados: Informe del teléfono
ANAR / Fundacion ANAR, Fundacién Mutua Madrilefa.-- [Madrid]:
Fundacién Mutua Madrilefa; Fundacién Anar, [2017].-- 80 p.: graf., tabl. en
col.; 30 cm.

El objetivo de esta investigacion es conocer las caracteristicas principales
del acoso escolar y, mas en concreto del ciberbullying, desde la perspectiva
de las victimas y sus familias, y su comparacién con otros tipos de acoso
escolar, asi como sus consecuencias. Ademas se analizan también el perfil de
los acosadores y el papel del profesorado.
http://www.acabemosconelbullying.com/recursos/pdf/INFORME_| %20
ESTUDIO_CIBERBULLYING.pdf

Alvarez Garcia, David.

Ciberagresion entre adolescentes: prevalencia y diferencias de género. =
Cyberaggression among Adolescents: Prevalence and Gender Differences /
David Alvarez-Garcia, Alejandra Barreiro-Collazo, José-Carlos Nufez.

En: Comunicar, enero 2017, n. 50, p. 89-97, e-ISSN: 1988-3293

Los resultados obtenidos en este estudio muestran una prevalencia muy
variable. La ciberagresion verbal y la exclusién online son mas habituales
que la suplantacion y la ciberagresién visual. Por lo general, no existen
diferencias estadisticamente significativas entre chicos y chicas. En los casos
en gue existen, la tendencia general es que los chicos son mas agresores y
las chicas mas victimas.

https://doi.org/10.3916/C50-2017-08

Alvarez |darriaga, Gema.

Intervencion con adolescentes victimas de ciberbullying: un abordaje
desde el trabajo social = Intervention with adolescent victims of
cyberbullying: an approach based on social work / Gema Alvarez Idarriaga.
En: Trabajo Social Hoy n. 74, ler cuatr. 2015, p. 75-92 ISSN: 1134-0991

El articulo se centra en las caracteristicas distintivas del ciberbullying, sus
semejanzas con otras formas de violencia entre iguales mas tradicionales
gue prevalecen en Espafa, y cdmo las distintas investigaciones nacionales
e internacionales ayudan a analizar los riesgos reales de un uso inadecuado
de Internet por parte de los menores. Finalmente se aborda la figura del
trabajador social y las distintas estrategias de intervencidon que adopta
dentro de la intervencion social con adolescentes victimas de acoso digital.

Aniz Diaz, Elena.

La fuerza del valiente esta en el corazén / Elena Aniz Diaz y Malena Gémez
Fridman.

En: Revista de Estudios de Juventud “Jévenes: bullying y ciberbullying”,
Injuve, n. 115, marzo 2017, p. 179-195 ISSN: 0211-4364

En enero de 2017 Mediaset Espana, a través de su proyecto de comunicaciéon
social 12 Meses, lanzdé la campafa “Se buscan valientes contra el acoso
escolar”. El articulo es un viaje a través del proceso racional y creativo con el
que se han enfrentado desde la gestacién de la campafa hasta la emision de
todas las piezas que la componen.



http://www.injuve.es/sites/default/files/2017/42/publicaciones
documentos_10. la_fuerza_del_valiente esta_en_el corazon.pdf

Arcelay, Carlos.

Suicidios juveniles, cémo reconocer las sefales / Carlos Arcelay.

En: El Mundo. 28/10 2017

Se trata de un gran tabu del que se habla muy poco. Cada afo en Espafa
se quitan la vida mas de 300 jévenes menores de 30 afos, segun datos

del Instituto Nacional de Estadistica (INE), una cifra que va aumentando de
manera lenta pero constante, hasta el punto de que se ha convertido en la
primera causa de muerte en esa franja de edad.
http://www.elImundo.es/yodona/lifestyle/2017/10/28/59ef06c322601d876b8
b467f.html

Ballesteros Barrado, Benjamin.

Teléfono ANAR: la herramienta de prevencidon, deteccién e intervencion
frente al acoso escolar y el ciberbullying en Espaia / Benjamin Ballesteros
Barrado.

En: Revista de Estudios de Juventud “Jovenes: bullying y ciberbullying”,
Injuve, n. 115, marzo 2017, p. 239-260 ISSN: 0211-4364

El Teléfono ANAR, ha conseguido estar integrado en la red de Protecciéon
a la Infancia de nuestro pais, siendo uno de los primeros contactos del
nifo, nifa o adolescente con el Sistema de Proteccion Espafiol, muy
especialmente en el acoso escolar. Con este articulo se pretende exponer
éste fendmeno, a partir de los principales datos recogidos en el Teléfono
ANAR en los ultimos 4 afos.
http:/www.injuve.es/sites/default/files/2017/42/publicaciones
documentos_14. telefono_anar._herramienta_de_prevencion_deteccion_e
intervencion_frente_al_acoso.pdf

Bjorkenstam, Charlotte.

Childhood adversity and risk of suicide: cohort study of 548.721
adolescents and young adults in Sweden / Charlotte Bjorkenstam, Kyriaki
Kosidou, Emma Bjérkenstam.

En: British Medical Journal n. 357 (2017), 7 p.

Estudio llevado a cabo en jovenes y adolescentes (0-14 aflos) de Suecia con
el propdsito de examinar la relacidon entre la adversidad infantil, el papel

del rendimiento escolar y la psicopatologia infantil y el riesgo de suicidio
presente en sus familias y hogares.
http://www.bmj.com/content/bmj/357/bmj.j1334.full.pdf

Blasco-Fontecilla, Hilario.

Posmodernidad, sociedades adictivas, cannabis y comportamiento suicida:
éHacia un mundo feliz? / Hilario Blasco-Fontecilla.

En: Adicciones n. 30 (1) (2018), p. 3-8 ISSN 0214-4840

Analisis del consumo de cannabis y su relacion con los jovenes y los
comportamientos suicidas. El estudio se centra en el aumento del porcentaje
de esta sustancia por la gente joven y los problemas de salud que puede
generar.

http://www.adicciones.es/index.php/adicciones/article/view/1104

Caravaca Sanchez, Francisco.
Asociacién entre victimizacién por bullying y consumo de sustancias
entre la poblacién universitaria de Espafia = Association between bullying



victimization and substance use among college students in Spain /
Francisco Caravaca Sanchez ... [et al.].

En: Adicciones Vol. 29, N2 1 (2017), p. 22-32 ISSN 0214-4840

El estudio tiene como objetivo analizar la prevalencia y la asociacion entre
victimizacidn y consumo de sustancias psicoactivas entre la poblacidn
universitaria en el sureste de Espafia en una muestra de 543 estudiantes
universitarios. Los resultados muestran una asociacion estadisticamente
significativa entre ambas variables.
http://www.adicciones.es/index.php/adicciones/article/view/827

Carballo Belloso, Juan José.

Relacidn entre el bullying, autolesiones, ideacidn suicida e intentos
autoliticos en nifios y adolescentes / Juan José Carballo Belloso y Julidn
Goémez Pefalver.

En: Revista de Estudios de Juventud “Jovenes: bullying y ciberbullying”,
Injuve, n. 115, marzo 2017, p. 207-221 ISSN: 0211-4364

Revision de los estudios longitudinales llevados a cabo hasta la fecha en
los que se ha evaluado de forma prospectiva la relacidon entre el bullying

y las conductas autolesivas suicidas no suicidas. Los resultados sugieren
una fuerte asociacion causal entre experiencias de bullying en la infancia y
el posterior desarrollo de pensamientos y/o conductas autolesivas, lo que
subraya la importancia de una adecuada deteccion de este factor de riesgo
potencialmente modificable.
http://www.injuve.es/sites/default/files/2017/42/publicaciones
documentos 12. relacion_entre el bullying autolesiones_ideacion
suicida_e_intentos_autoliticos_en_ninos.pdf

Casado, Miguel Angel.

Los nifios y nifas de la brecha digital en Espafia / Miguel Angel Casado ...
[et al.].-- Madrid: UNICEF Comité Espafol, 2018. -- 68 p.: il., graf., tablas.
ISBN 978-84-942273-8-7

Estudio que analiza las oportunidades y riesgos de internet y profundiza en
los colectivos mas vulnerables en nuestro pais, los niflos y adolescentes de la
brecha digital.
https://www.unicef.es/publicacion/estado-mundial-de-la-infancia-2018-los-
ninos-y-ninas-de-la-brecha-digital

Castro Clemente, Concepcion.

El fendmeno de la violencia entre iguales en Espaia: Roles, género, edad,
actitudes y estrategias de intervencién / Concepcion Castro Clemente.

En: Revista Catedra Paralela n. 13 (2016), p. 127-154 ISSN1669-8843

Analiza las caracteristicas, clases, fases, sintomas, roles y respuesta que dan
estudiantes, profesores y padres ante un suceso de maltrato en el contexto
escolar. También describe las estrategias que se pueden elaborar en las
instituciones educativas ante la agresién entre iguales.
http://www.catedraparalela.com.ar/images/rev_articulos/artio0190f001t1.pdf

Castro Clemente, Concepcion.

Intervencion social con adolescentes: Necesidades y recursos = Bullying,
a moral issue: Social intervention with adolescents: Needs and resources /
Concepcion Castro Clemente, Esther Rodriguez Lopez.

En: Trabajo Social Hoy n. 77 (ene. 2016), p. 7-23 ISSN 1134-0991

La adolescencia es una etapa que puede resultar confusa y dificil, en la

gue se pueden presentar conductas desajustadas y de riesgo. La familia



y la escuela requieren de un trabajo en equipo para afrontar este tipo de
conductas con la ayuda de recursos institucionales.
http://dx.doi.org/10.12960/TSH.2016.0001

Cobos-Sanchez, Lidia.

Inteligencia emocional y su papel en el ajuste psicoldgico en la
adolescencia = The role of Emotional Intelligence in Psychological
Adjustment among Adolescents /Lidia Cobos-Sanchez, Juan M.
Flujas-Contreras, Inmaculada Gémez-Becerra.

En: Anales de Psicologia Vol. 33, n. 1 (ene. 2017), p. 66-73 ISSN 1695-2294

El objetivo del estudio es explorar las relaciones entre Inteligencia Emocional
(IE) y aspectos comportamentales y de personalidad, asi como analizar las
diferencias entre los perfiles de IE en el contexto educativo y social.
http://revistas.um.es/analesps/article/view/analesps.33.1.240181

Cooklin Diaz, Lorenzo.

#NoBullying: Una accién integral contra el acoso escolar /Lorenzo Cooklin
Diaz.

En: Revista de Estudios de Juventud “Jovenes: bullying y ciberbullying”,
Injuve, n. 115, marzo 2017, p. 167-178 ISSN: 0211-4364

Fundacién Mutua Madrilefia y ANAR han iniciado una linea especifica

de actuacidon para ayudar a acabar con el acoso y el ciberacoso escolar.
Ambas entidades han puesto en marcha la campana “#NoBullying”. Acabar
con el bullying comienza en ti, una accion integral que se lleva a cabo
fundamentalmente en redes sociales y centros escolares. La campafa hace
hincapié en la figura del espectador, es decir, los chicos y chicas que son
testigos del bullying y que rien y callan la accién del acosador.
http://www.injuve.es/sites/default/files/2017/42/publicaciones/documentos_9.

no_bullying_una_accion_integral_contra_el acoso_escolar.pdf

Donoso Vazquez, Trinidad.

La adolescencia ante la violencia de género 2.0: concepciones, conductas
y expetiencias / Trinidad Donoso Vazquez y Ruth Vila Bafios.

En: Revista de la Facultad de Educacidon, Educacion XXI, 2018, Vol. 21, n. 1, p.
109-134 ISSN: 1139-613X

Los resultados obtenidos de este estudio demuestran que los adolescentes
creen que hay mas violencia online que offline; y perciben las acciones

mas directas y evidentes ligadas a la violencia sexual, pero en cambio las
conductas menos violentas como las que la mujer es tratada como objeto
sexual o las conductas de control sobre la pareja a través de los entornos
virtuales. La tendencia a la agresion es masculina, pero las chicas muestran
mas conductas agresoras en violencias relacionados con los mitos del amor
romantico.
http://revistas.uned.es/index.php/educacionXXl1/article/view/20180

Ferndndez-Montalvo, Javier.

Habitos de uso y conductas de riesgo en Internet en la preadolescencia /
Javier Ferndndez Montalvo, Maria Alicia Pefalva Vélez, Itziar Irazabal.

En: Comunicar, 12 semestre (Enero 2015) vol. XXIl, n. 44. p. 113-120 tabl
E-ISSN: 1988-3293

Anadlisis del patron del uso de Internet en una muestra de 364 estudiantes
navarros de entre 10 y 13 afios. Los resultados mostraron un uso elevado
de Internet en general pero con diferencias entre sexos. Las chicas utilizan
mas Internet para las relaciones sociales, mientras que los chicos tienden



a otro tipo de usos, como los juegos online. Ademas, se encontraron
algunas conductas de riesgo, como quedar con desconocidos, dar datos
personales o enviar fotos y videos, también se detectaron comportamientos
relacionados con ciberbullying. Estos resultados indican la necesidad de
establecer programas de prevencién para el uso seguro y responsable de
Internet.

http://dx.doi.org/10.3916/C44-2015-

Fuentes, Juan Luis.

Vivir en Internet: retos y reflexiones para la educacién / Juan Luis Fuentes,
Francisco Esteban, Carmen Cano.-- Madrid: Sintesis, 2015. -- 155 p.

ISBN 978-84-9077-174-7

El uso de internet ha traido éxitos para la educacion, pero también
dificultades. Lo que se pretende es que la educacion haga un buen uso de
internet y evitar que la red gobierne el hecho educativo. Cuestiones como la
dependencia de internet, el cuidado de la intimidad, la relacién educativa en
la red, la veracidad de la informacidén o el ciberacoso se analizan con detalle
en este libro, dirigido tanto a un publico general como especializado.

Garaigordobil Landazabal, Maite.

Effects of Cyberprogram 2.0 on face-to-face; bullying, cyberbullying, and
empathy / Maite Garaigordobil and Vanesa Martinez-Valderrey.

En: Psicothema vol. 27 (2015), n. 1; p. 45-51 ISSN 0214-9915

La prevalencia del cyberbullying y sus nocivos efectos sobre todos los
implicados evidencia la necesidad de plantear programas para prevenir

y/o intervenir sobre este tipo de violencia. El estudio tuvo como objetivos
evaluar los efectos de Cyberprogram 2.0 en las conductas de bullying cara-
a-cara, de cyberbullying y en la empatia.
http://www.psicothema.com/pdf/4234.pdf

Garaigordobil Landazabal, Maite.

Stress, competence, and parental educational styles in victims and
aggressors of bullying and cyberbullying / Maite Garaigordobil and Juan
Manuel Machimbarrena.

En: Psicothema 2017, Vol. 29, n. 3 p. 335-340 0214 - 9915

El estudio analiza diferencias en variables familiares (estrés, competencia y
practicas educativas) entre estudiantes victimas, agresores, cibervictimas
y ciberagresores severos (han sufrido y realizado muy frecuentemente
conductas de bullying/cyberbullying en el tltimo afo) y aquellos que no han
sufrido ni realizado ninguna conducta agresiva o esta ha sido ocasional.
http://www.psicothema.com/pdf/4402.pdf

Giant, Nikki.

Ciberseguridad para la i-generacién: Usos y riesgos de las redes sociales y
sus aplicaciones / Nikki Giant; [traduccion de Pablo Manzano Bernardez].--
Madrid: Narcea, 2016. --158 p.; 21 cm.-- (Educacion Hoy).

Tit. original: E-Safety for the i-Generation: combating the misuse and abuse
of technology in schools.

ISBN 978-84-277-2143-2

Este libro practico para educadores y docentes de escuelas se centra en
ayudar a entender y enfrentar los problemas derivados de la ciberseguridad
como el ciberacoso, ciberbullying o el hostigamiento sexual, entre otros,
que los jovenes se encuentran a diario en las escuelas. Ofrece actividades y
modelos para implementar una normativa de ciberseguridad en los colegios.



Golpe, Sandra.

Relacidn entre el consumo de alcohol y otras drogas y el uso problematico
de Internet en adolescentes / Sandra Golpe ... [et al].

En: Adicciones n. 29 (2017), p. 268-277 ISSN 0214-4840

La realizacion de este trabajo a partir de una muestra de 3882 adolescentes
espafoles de entre 12 y 18 afos, ha permitido constatar que efectivamente
existe una estrecha relacion entre el consumo de alcohol (medido a través
del AUDIT) y otras drogas (medido a través del CRAFFT y del CAST) y el
uso problematico de Internet (medido a través del EUPI-a).
http://www.adicciones.es/index.php/adicciones/article/view/959/883

Gonzalvez, Maria T.

El uso problematico de videojuegos esta relacionado con problemas
emocionales en adolescentes / Maria T. Gonzélvez, José P. Espada,
Ricardo Tejeiro.

En: Adicciones vol. 29, n. 3 enero 2017, p. 180-185, ISSN 0214-4840

La alta exposicion de los adolescentes a los videojuegos se ha relacionado
con una variedad de trastornos, pero se desconoce la relacion entre su uso
problematico y el bienestar emocional. El objetivo del estudio es analizar
este uso problematico de videojuegos en una muestra de adolescentes y
determinar si existen diferencias entre jugadores online y offline, ademas de
examinar su correlacién con sintomatologia ansiosa y depresiva.
http://www.adicciones.es/index.php/adicciones/article/view/745

Guajardo Méndez, German.

El aporte de las lineas de ayuda a nifios, nifias y adolescentes en la
problematica del bullying: el caso Perti / German Guajardo Méndez.

En: Revista de Estudios de Juventud “Jovenes: bullying y ciberbullying”,
Injuve, n. 115, marzo 2017, p. 221-238 ISSN: 0211-4364

Pretende visibilizar la importancia de las lineas de ayuda como un servicio
concebido y dirigido para la nifez y adolescencia, que aporta a su
empoderamiento como personas con derechos, frente a las problematicas
que atraviesan, entre ellas, el bullying; generando informacidn de primera
fuente que puede ser utilizada como insumo en la elaboracidén de las
politicas publicas.
http:/www.injuve.es/sites/default/files/2017/42/publicaciones,
documentos 13. el aporte de las lineas de ayuda_ a ninos ninas v
adolescentes _en_la_problematica_de bulliyng.pdf

Llorca Mestre, Anna.

Depression and aggressive behaviour in adolescents offenders and non-
offenders / Anna Llorca Mestre, Elisabeth Malonda Vidal and

Paula Samper Garcia.

En: Psicothema Vol. 29, n. 2 (2017), p. 197-203 ISSN0214-9915

La conducta adolescente esta fuertemente determinada por las emociones.
Los resultados de esta investigacion llevada a cabo con adolescentes, la
mitad delincuentes procedentes de Centros de Menores de la Comunidad
Valenciana, aportan informacioén relevante para el tratamiento y la
prevencion de la agresividad y la delincuencia en la adolescencia a través de
la regulaciéon emocional, especialmente el de la ira.
http://www.psicothema.com/pdf/4383.pdf

Louise Anderson, Emma.
Internet use and Problematic Internet Use: a systematicreview of



longitudinal research trends in adolescence and emergent adulthood /
Emma Louise Anderson, Eloisa Steen, Vasileios Stavropoulos.

En: International Journal of Adolescence and Youth (oct. 2016), 25 p.

ISSN 2164-4527

Estudio bibliografico y estadistico que se centra en el uso de Internet y sus
problematicas en adolescentes y jovenes para descubrir las tendencias y los
factores que les influyen. Segun los resultados se muestra la necesidad de
investigar en factores contextuales, y no solo individuales.
http://dx.doi.org/10.1080/02673843.2016.

Martin, Daniel.

Jévenes “enfermos” por la crisis / Daniel Martin.

En: El Mundo Salud (15 de marzo de 2016)

El paro o la precariedad laboral, el dificil acceso a una vivienda con la que
poder independizarse o la imposibilidad de formar una familia son los
motivos fundamentales que han provocado en buena parte de la juventud
espafnola padecer depresion y pasar por estados de lamento, agitacion
mental, ansiedad o apatia. Los expertos ya advierten de los problemas
psicoldgicos que acarrea esta generacion frustrada y perdida que va desde
los 16 hasta los 34 afios.
http://www.elmundo.es/f5/campus/2016/03/15/56e83301ca4741c6648b465b.html

Martinez-Otero Pérez, Valentin.

Acoso y ciberacoso en una muestra de alumnos de educacién secundaria /
Valentin Martinez-Otero Pérez.

En: Profesorado. Revista de curriculum y formacion del profesorado. Vol. 21,
n. 3 (mayo-agosto, 2017) ISSN 1989-639X

Investigacion sobre la prevencidn del acoso y el ciberacoso escolar en 138
estudiantes de Educaciéon Secundaria de Madrid. Los resultados revelaron un
significativo porcentaje de alumnos con problemas de acoso o ciberacoso

y muestran la importancia de seguir realizando intervenciones orientadas
especialmente a la prevencién, con objeto de eliminar las conductas de
violencia antes de que aparezcan.
https://recyt.fecyt.es/index.php/profesorado/article/view/59799

Mata Mayrand, Leticia.

Aspectos juridicos del acoso y ciberacoso escolar / Leticia Mata Mayrand.
En: Revista de Estudios de Juventud “Jovenes: bullying y ciberbullying”,
Injuve, n. 115, marzo 2017, p. 13-30 ISSN: 0211-4364

Vision global del marco legal que regula el acoso escolar y el ciberacoso y
las implicaciones de la violencia escolar. Analiza y aborda cuestiones como
los dafios psicoldgicos, fisicos y/o materiales, merecedores de una reparacion
econdmica, o la responsabilidad civil, que recaerd sobre los titulares de los
centros docentes o de los representantes legales de los menores acosadores.
http://www.injuve.es/sites/default/files/2017/42/publicaciones
documentos_1._aspectos_juridicos_del _acoso_y_ ciberacoso_escolar.pdf

Megias Quirds, Ignacio.

Jévenes en el mundo virtual: usos, practicas y riesgos / Ignacio Megias
Quirds y Elena Rodriguez San Julian.-- Madrid: Fundacidon Mapfre: Centro
Reina Sofia sobre Adolescencia y Juventud de la FAD, 2018. -- 369 p.
Estudio que identifica los principales elementos que se relacionan con
usos problematicos de las TIC en la poblacién joven (14-24 afos). Los vy las
jovenes espafoles de 14 a 24 afios consideran internet y las redes sociales



el lugar en el que hay que estar y relacionarse. Mayoritariamente mantienen
un discurso que resalta las ventajas de su actividad virtual, entre las que
destacan hacer nuevos amigos (50,7%), relacionarse mas con personas que
estan lejos (65,4%) o con sus amigos de siempre (47%), ser mas competente
(41%) o simplemente divertirse (31,8%). Perciben riesgos claros: el 70% cree
gue los riesgos de acoso en internet y redes sociales son “bastante o muy
frecuentes”, refiriéndose tanto a los casos de acoso de adultos a menores
(grooming) como de acoso entre compaferos (ciberbullying). Un 34%
afirma haber sufrido algun tipo de maltrato por internet o redes sociales
(bromas personales que no gustan, actos de exclusion, insultos, amenazas,
etc.), mientras que un 9,2% reconoce haber ejercido este tipo de maltrato.
Ademas, existe el doble de probabilidades de ser maltratador si se ha sufrido
maltrato. Mas de un 20% reconoce haber visitado en el ultimo afio webs

de contenido duro y peligroso: paginas sobre cémo autolesionarse (21%);
como hacer dafo a otras personas (23%), cdmo estar extremadamente
delgado-a (28,6%) y contenidos explicitamente violentos o sexuales. Ademas
también consideran cada vez mas frecuente el envio de imagenes privadas y
comprometidas sin consentimiento. Tienen sus propios smartphones (84,1%)
y ordenadores portatiles (72,9%).
http://www.adolescenciayjuventud.org/que-hacemos/monografias-y-
estudios/ampliar.php/ld_contenido/126988,

Mitchell, Kimberly J.

Cyberbullying and bullying must be studied within a broader peer
victimization framework / Kimberly J. Mitchell, Lisa M. Jones.

En: Journal of Adolescent Health, n. 56 (Mayo 2015); 473-474 ISSN 1054-139X
Anadlisis de la relacién entre el acoso tradicional y el ciberacoso entre los
jovenes, con el uso de las nuevas tecnologias. A través del estudio de la
victimizacidn entre iguales, se demuestra que cuando la tecnologia esta
implicada en el acoso, casi siempre se produce en el contexto de las formas
tradicionales del acoso escolar.
http://www.jahonline.org/article/S1054-139X(15)00056-7/pdf

Molina del Peral, José Antonio.

Bullying, ciberbullying y sexting: écoémo actuar ante una situacion de
acoso? / José Antonio Molina del Peral, Pilar Vecina Navarro.-- Madrid:
Pirdmide, 2015. --41 p.-- (Coleccidon “Psicologia”. Manuales practicos)
Acercamiento al tema del acoso, tanto en el mundo real como en el de
las nuevas tecnologias. Se centra en aportar informacion de lo que es el
fendmeno del acoso, las formas que puede adquirir en el mundo virtual,
las consecuencias que pueden derivarse, las estrategias de deteccion, las
técnicas psicoldgicas de intervencion, y sobre la importancia de la labor
preventiva.

Montes-Vozmediano, Manuel.

Los videos de los adolescentes en YouTube: Caracteristicas y
vulnerabilidades digitales / Manuel Montes-Vozmediano, Antonio Garcia-
Jiménez y Juan Menor-Sendra.

En: Comunicar, v. XXVI n. 54, 12 trimestre, 1 enero 2018, p. 61-69,

e-ISSN: 1988-3293

Los resultados del estudio muestran que los videos mas consumidos se
sitan alrededor de cuatro ejes tematicos (sexo, acoso, embarazo y drogas).
Evidencia la conveniencia de emplear sus coédigos para que este sector de la
poblaciéon se percate de los riesgos y las condiciones de vulnerabilidad, en la



que, entre otras, no protegen su identidad.
https:/www.revistacomunicar.com/index.php?contenido=detalles&numero=5
4&articulo=54-2018-06

Mufioz, Ramon.

Los menores espafoles son los que menos ciberacoso sufren: solo el 8%
de los jovenes recibe agresiones digitales frente al 18% de media de los
principales paises desarrollados / Ramén Muidz.

En: El Pais [Tecnologia] (23 septiembre 2015)

Espafna es uno de los paises desarrollados con menor tasa de ciberacoso
entre los menores de 18 afos aunque es uno de los mas concienciados en

la denuncia de este fendmeno, segun este estudio realizado en 11 paises a
500 joévenes de 13 a 18 anos. De los que se ven sometidos a este tipo de
ataques el 71% se lo cuenta a sus padres. La apariencia fisica, el sexismo y la
homofobia son los principales motivos que usan los ciberacosadores.
https://www.vodafone.com/content/dam/vodafone/parents/assets 2015/pdf,
cyberbullying_survey.pdf

Navarro Gémez, Noelia.

El suicidio en jévenes en Espafa: cifras y posibles causas: Andlisis de los
ultimos datos disponibles / Noelia Navarro-Gémez.

En: Clinica y Salud n. 288 (2017), p. 25-32, e-ISSN 1900-5180

El suicidio es la tercera causa de muerte en el grupo de edad de entre los 15
a los 29 anos (un 16.36% de los jovenes fallecidos en 2013), de acuerdo con
el INE. Se discuten las causas que pueden desembocar en este tipo de actos,
sefaldandose la presencia de trastornos psicoldégicos, variables concretas de
personalidad, la alta carga de estrés emocional vy, especialmente, el bullying.
Asi mismo se comparan los datos con los referidos a Europa y a nivel
mundial.
http:/www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1130527416300573

Ortega Bardn, Jessica.

Influencia del clima escolar y familiar en adolescentes, victimas de
ciberacoso / Jessica Ortega Bardn, Sofia Buelga Vasquez, Maria Jesus
Cava Caballero.

En: Comunicar, 2016, n. 46, p. 57-65, e-ISSN: 1988-3293

Los resultados del estudio indicaron que las cibervictimas severas en
comparacién con las no victimas puntuan significativamente mas alto

en conflicto familiar y obtienen puntuaciones mas bajas en el resto de
variables familiares (autoestima familiar, cohesion y expresividad), y
variables escolares (implicacion, afiliacion y ayuda al profesor), lo que
predice la cibervictimizacién en la adolescencia. Estos resultados muestran
la importancia de incluir a la familia y a la escuela en los programas de
prevencion del ciberacoso.
http://www.revistacomunicar.com/verpdf.ohp?numero=46&articulo=46-2016-06

Paulino Tognetta, Luciene Regina.

Bullying, un problema moral: representaciones de si mismo y
desconexiones morales = Bullying, a moral issue: Representations of self
and moral disconnects / Luciene Regina Paulino Tognetta, José Maria Avilés
Martinez, Pedro José Sales Luis da Fonseca Rosario.

En: Revista de Educacion n. 373 (jul.-sep. 2016), p. 9-34 ISSN 1988-592X
Investigacion en la que participaron 2.600 estudiantes entre 14 y 15 afios

de escuelas publicas y privadas de Sdo Paulo (Brasil), donde se analizaron



las relaciones que existen entre la participacion de los adolescentes en el
bullying, sus representaciones del yo y la forma por la que se autorregulan
para conectarse o desconectarse moralmente.
http://www.mecd.gob.es/dctm/revista-de-educacion/articulos373/01paulino-
aviles-sales.pdf?documentld=0901e72b8218a81c

Pedrero Pérez, Eduardo J.

Tecnologias de la Informacién y la Comunicacién (TIC): abuso de Internet,
videojuegos, teléfonos méviles, mensajeria instantanea y redes sociales
mediante el MULTICAGE-TIC / Eduardo J. Pedrero Pérez ... [et al.].

En: Adicciones n. 30 (1) (2018), p. 19-32 ISSN 0214-4840

Estudio del uso que se hace de la tecnologia por parte de la sociedad

en todos los rangos de edad. El objetivo es analizar si existen patologias
psicoldgicas, ambientales o sociales derivadas del uso abusivo de la
tecnologia y los focos de creacién de estos sintomas.
http://www.adicciones.es/index.php/adicciones/article/view/806

Pérez Vallejo, Ana Maria.

Bullying, ciberbullying y acoso con elementos sexuales: desde la
prevencién a la reparaciéon del daio / Ana M2 Pérez Vallejo, Fatima Pérez
Ferrer.-- Madrid: Dykinson, D.L. 2016. -- 250 p.; 21 cm.-- (Monografias de
Derecho Penal).

ISBN 978-84-9085-903-2

Estudio que analiza la situacidn actual de las conductas de acoso escolar y
ciberacoso para evaluar las carencias y necesidades detectadas, asi como
revisar los recursos existentes y plantear propuestas de intervencién
socio-legal.

Rodriguez Gonzalez del Real, Concepcion.

La jurisdicciéon de menores ante los casos de bullying y ciberbullying /
Concepcidn Rodriguez Gonzéalez del Real.

En: Revista de Estudios de Juventud “Jévenes: bullying y ciberbullying”,
Injuve, n. 115, marzo 2017, p. 31-56 ISSN: 0211-4364

No se sabe si hay un incremento del acoso escolar o si ahora los casos salen
mas a la luz. Lo que si se observa es un agravamiento de los mismos como
consecuencia del desarrollo de las nuevas tecnologias y su uso generalizado
por nifos y adolescentes. Se produce asi una amplificacién de sus efectos
con graves consecuencias para las victimas. La Jurisdicciéon de menores
puede dar respuesta a estos casos desde la reeducacioén y la resocializacion,
pero la clave para solventar el problema es la prevencion y educacion.
http://www.injuve.es/sites/default/files/2017/42/publicaciones/documentos_2.

la_jurisdiccion_de_menores _ante los casos _de bullying vy ciberbullying.pdf

Rodriguez, Nora.

El nuevo ideal del amor en adolescentes digitales: el control obsesivo
dentro y fuera del mundo digital / Nora Rodriguez.-- Bilbao: Desclée De
Brouwer, D.L. 2015. -- 125 p.-- (Amae).

ISBN 978-84-330-2774-0

El amor romantico con altas dosis de sufrimiento estd cada vez mas de
moda entre los adolescentes digitales. Encuentros intensos caracterizados a
menudo por la posesion de la pareja, la frialdad emocional y el permanente
control del otro tanto en el mundo real como a través de whatsApp o sms.
Primeras experiencias que, a menudo, se tiflen de dolor transformando la
fragilidad natural de la adolescencia en una vulnerabilidad extrema.



Salmerodn Ruiz, Maria Angustias.

Repercusiones sobre la salud del maltrato entre iguales: acoso escolar y
ciberacoso / Maria Angustias Salmerén Ruiz y Carolina Inostroza Quezada.
En: Revista de Estudios de Juventud “Jévenes: bullying y ciberbullying”,
Injuve, n. 115, marzo 2017, p. 195-207 ISSN: 0211-4364

La victima y el agresor son nifios o adolescentes y ambos requieren de una
intervencion precoz y un adecuado abordaje. El impacto sobre la salud de la
violencia entre iguales es muy similar al de cualquier tipo de maltrato, con un
indice mayor de depresion grave y suicidio en el ciberbullying por una alta
victimizacidn en tiempo y espacio.
http:/www.injuve.es/sites/default/files/2017/42/publicaciones/documentos_11.
repercusiones_sobre la_salud_del_maltrato_entre_iguales.pdf

Sanchez Ramos, Graciela.

“El Buentrato”, programa de prevencién del acoso escolar, otros tipos de
violencia y dificultades de relacién: una experiencia de éxito con alumnos,
profesores y familia / Graciela Sdnchez Ramos y José Luis Blanco Lépez.
En: Revista de Estudios de Juventud “Jovenes: bullying y ciberbullying”,
Injuve, n. 115, marzo 2017, p. 115-138 ISSN: 0211-4364.

El programa “Buentrato” es una respuesta preventiva y de caracter
colaborativo, en la que un grupo de adolescentes participantes ofrecera,

a través de la ayuda entre iguales, una respuesta positiva a los conflictos
gue se desarrollan en los centros escolares. Este programa de formadores
trasmite los valores y habilidades sociales, contrarias a la violencia que
padecen y ejercen los menores de edad.
http:/www.injuve.es/sites/default/files/2017/42/publicaciones

documentos 6. el buentratoprograma_de prevencion_del acoso escolar
otros_tipos_de_violencia_y_dificultades_de_relacion.pdf

Sanchez Tallafigo, Cristina.

Los protocolos contra el acoso escolar en las Comunidades Auténomas: el
ejemplo del nuevo protocolo de actuacién y el Equipo de Apoyo para los
centros educativos de la Comunidad de Madrid /Cristina Sanchez Tallafigo.
En: Revista de Estudios de Juventud “Jovenes: bullying y ciberbullying”,
Injuve, n.115, marzo 2017, p. 81-96 ISSN: 0211-4364

Andlisis del protocolo de actuacién en situaciones de acoso escolar
elaborado por la Subdireccion General de Inspeccidon Educativa de la
Consejeria de Educacion, Juventud y Deporte de la Comunidad de Madrid,
en el marco general de protocolos existentes en otras Comunidades
Auténomas. De este modo, se obtiene una visidn en perspectiva de las
medidas y actuaciones de la Comunidad de Madrid en el marco general de
desarrollo de estrategias similares en el ambito nacional.
http:/www.injuve.es/sites/default/files/2017/42/publicaciones

documentos 4. los protocolos contra_el acoso escolar_en_las
comunidades_autonomas.pdf

Shain, Benjamin.

Suicide and Suicide Attempts in Adolescents / Benjamin Shain.

En: Pediatrics Vol. 138, n. 1 (jul. 2016), 11 p. ISSN1098-4275

Estudio que actualiza la declaracion de la Asociacion Americana de

Pediatria sobre la identificacion y el manejo del intento de suicidio entre los
adolescentes. El riesgo de suicidio no se puede eliminar, pero con la atencion
especializada de los profesionales y el tratamiento de los pediatras se
pueden reducir los factores de riesgo.



http://pediatrics.aappublications.org/content/pediatrics/138/1/e20161420.
full.pdf

Surid Martinez, Raquel.

Disability in young people, increases the risk of excessive internet use? =
La discapacidad en los jovenes, é¢potencia el riesgo del uso excesivo de
internet? / Raquel Suria Martinez.

En: Health and Addictions Journal = Salud y Drogas Vol. 15, n. 1 (2015); p.
15-24 ISSN 1988-205X

Se compara si existe un uso abusivo de Internet entre jévenes con y sin
discapacidad, y se comprueba si la tipologia de la discapacidad puede
influir en este uso excesivo. Participaron 230 jévenes, 128 de ellos con
discapacidad, a través de un cuestionario. Los analisis indicaron que los
participantes con discapacidad mostraron un mayor uso y dependencia de
esta tecnologia.
http://www.haaj.org/index.php/haaj/article/download/218/243

Teatino Gémez, David.

El Plan Director para la convivencia y mejora de la seguridad en los centros
educativos y sus entornos / David Teatino Gémez y Rosa Maria Touris
Lopez.

En: Revista de Estudios de Juventud “Jovenes: bullying y ciberbullying”,
Injuve, n. 115, marzo 2017, p. 57-80 ISSN: 0211-4364

Este Plan se ha mostrado como una herramienta muy flexible, que ha sabido
adaptarse en este tiempo a las nuevas necesidades y a las nuevas amenazas
que, asociadas con frecuencia al mal uso de las nuevas tecnologias, han ido
surgiendo en el entorno de nuestra juventud.
http:/www.injuve.es/sites/default/files/2017/42/publicaciones
documentos_3._el_plan_director_para_la_convivencia_y_mejora_de_la
seguridad_en_los_centros_educativos.pdf
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Promocién de la salud y bienestar emocional en los

adolescentes: Panorama actual, recursos y propuestas

Tal y como queda recogido en el Informe PROEM, “los problemas
emocionales en los jovenes son un problema de salud publica y no
sélo por las consecuencias o impacto negativo que suponen sobre
la calidad de vida, el bienestar y desarrollo de los propios jovenes,
sino por los costes socio-econédmicos y sanitarios que ello supone”.
Sin embargo, la investigacién sobre el diagndstico y tratamiento de
estos trastornos, la promocién de la salud y el bienestar emocional
y la prevencion de los trastornos mentales, a pesar de que, en los
ultimos afos, estd mejorando considerablemente, aiin estd marcada
por la fragmentacién derivada del trabajo mayoritariamente aislado
y/o parcelado que desempefian los diferentes profesionales e
investigadores. El presente monografico, recoge las diferentes
visiones que tienen distintos agentes implicados en este ambito
de trabajo y estudio sobre los problemas emocionales en la
poblacién infanto-juvenil (investigadores, profesionales sanitarios,
profesionales de la educacidon y asociaciones de afectados). Ello
permite contribuir a un mayor entendimiento y comprension de
los problemas mas frecuentes que nos podemos encontrar en la
poblacién adolescente, asi como disponer de informacidon actualizada
de los recursos y estrategias adecuadas para favorecer su deteccion,

identificacion e intervencion.
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