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El Consejo General de la Psicologia ha venido mostrando, desde hace mucho tiempo, una seria
preocupacién por la atencion de la Salud Mental en Espafia. Esta preocupacién ain es mayor
cuando nos fijamos en la deficitaria atencién disponible para prevenir y tratar los problemas
psicoldgicos de nifios y adolescentes.

A los males que aquejan a la atencidn de los adultos, como la escasez de recursos personales vy
materiales, o la excesiva utilizaciéon de la farmacologia en detrimento de otras formas de
tratamiento psicoldgico tanto o mds efectivos, pero con menos efectos secundarios indeseables, la
atencién infanto-juvenil debe sumar la carencia de personal especializado y el sistemético olvido de
la prevencién y la intervencion temprana.

La organizacién colegial de la Psicologia quiere comprometerse con el desarrollo de un debate
en el que todos los sectores afectados dentro de la sociedad espafiola contribuyan a poner en
marcha las medidas que mejoren la prevencion y el tratamiento de los problemas psicoldgicos en
los menores. Con este propdsito, se ha propuesto desarrollar un Libro Blanco sobre la Salud
Mental Infanto-Juvenil que dé cuenta de la diversidad y extension del problema, y de las mejores
respuestas que la ciencia puede dar para su solucion.

Este volumen es un primer paso. En sus pdginas se muestra lo que dice la investigacion cientifica
sobre la naturaleza y extensién de los principales problemas de salud mental que aquejan a los
menores, los efectos que tienen tanto sobre ellos como su entorno, y los principales factores que
influyen en su desarrollo. Un segundo volumen abordard la situacién actual en el campo de la
prevencidn vy el tratamiento, asi como la falta y formacion de especialistas en los dmbitos sanitario,
educativo y de los servicios sociales.

Somos conscientes de que los psicélogos no son los Unicos actores que tienen un papel en este
campo de la salud mental. Los servicios sanitarios, educativos, y sociales junto con las organizaciones
politicas, profesionales y sociales con relacién con la salud mental son actores de primera fila. De
hecho, la atencidn a los menores requiere una vision interdisciplinar en la que intervienen otros
profesionales, que desarrollan su trabajo en los servicios antes mencionados, y en los que los
psicélogos son un miembro mds. Nuestra perspectiva profesional goza, sin embargo, de una vision
privilegiada ya que analiza el problema desde los diversos dngulos donde se sitla la profesion. Es
una perspectiva que ve al menor como persona, desde una perspectiva global, y no tanto como
enfermo, alumno o beneficiario de prestaciones.

La actual situacién ocasionada por la pandemia de la Covid-19 ha acentuado los problemas de
salud mental, y también ha puesto de manifiesto ain mds las carencias existentes. Urge que se
defina una Estrategia de Salud Mental que dé una especial relevancia a la Salud Mental de los
menores. Urge, también, que se ponga en marcha la especialidad de Psicologia Clinica Infanto-
Juvenil, que el sistema educativo tome conciencia de su responsabilidad en este campo y promueva
el desarrollo de la Psicologfa Educativa, y que los servicios sociales impulsen una vision mds alld de
la mera asistencialista, ofreciendo una atencién primaria psicoldgica de calidad.

Este Libro Blanco nace con una perspectiva intersectorial, cientifica y abierta, sefialando las
grandes necesidades que existen en la atencién en salud mental en la infancia y la juventud, y
buscando abrir el debate que ponga remedio a las carencias existentes a la hora de satisfacerlas. Si
finalmente lo consiguiéramos, darfamos por bueno el esfuerzo realizado.

Por dltimo, quiero agradecer el trabajo desinteresado realizado por los autores, y por el personal
de nuestra organizacidon para que este texto haya podido ver la luz. Sin ellos no hubiera sido
posible disponer de esta obra. Muchas gracias.

Francisco Santolaya Ochando
Presidente
Consejo General de la Psicologia de Esparia
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Introduccion

Susana Villamarin Fernandez y José Ramoén Fernandez Hermida (Editores)

Consejo General de la Psicologia

La importancia de la Salud Mental infanto-juvenil
es ampliamente reconocida por los organismos in-
ternacionales. La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), UNICEF, la Comisién Europea y otras institu-
ciones desarrollan iniciativas y publican informes
que resaltan su interés. Por ejemplo, la OMS (OMS,
2018) en un informe sobre la salud infanto-juvenil
en Europa, reconocia que los problemas de salud
mental eran la primera causa de incapacidad en el
espacio europeo, y que aproximadamente la mitad
de esos problemas surgian antes de los 14 anos.
Este es un dato frecuentemente citado, que se ob-
tiene de un gran estudio epidemioldgico poblacio-
nal realizado en USA que ha permitido rastrear el
inicio de los principales trastornos psiquiatricos
(Jones, 2013). El informe de la OMS no lo indica,
pero se puede anadir, ademds, que tres cuartas
partes de los problemas psicopatoldgicos de la
edad adulta tienen su inicio antes de los 25 anos
(Kessler et al., 2007). Por su parte, UNICEF informa
que hasta un 20% de adolescentes experimentan
trastornos mentales en el mundo, y un 15% de los
que viven en paises de bajos y medios ingresos
han considerado el suicidio (UNICEF, 2019). Datos
provenientes de un informe global sobre el suici-
dio, realizado por la OMS en 2014, indican que este
tipo de muerte da cuenta del 8,5% de todas las
muertes entre las edades de 15 a 29 anos, constitu-
yendo la segunda causa mas importante en ese
grupo de edad. Si tenemos en cuenta solo a los
paises mas ricos, la proporcion es mayor, alcan-
zando el 17,6% de las muertes en ese grupo (World
Health Organization, 2014). Por Gltimo, la Comisidn

Europea, en el marco de la Accién Conjunta sobre
Salud Mental y Bienestar, realiz6é un informe sobre
Salud Mental y escuelas (European Commission,
2016b) que pasa revista a la situacion en 9 paises,
una regién y un municipio europeos. Entre sus
principales conclusiones se encuentra la afirma-
cién de que la salud mental y el bienestar de los
ninos y adolescentes debe ganar mas prioridad en
el marco de la politica sanitaria europea. Una de
las razones es que los problemas de salud mental
en la infancia y la adolescencia llevan a més altas
tasas de trastornos mentales en los adultos, inclu-
yendo trastornos mentales comunes, esquizofrenia

y mania, adicciones, conducta suicida y trastornos

de personalidad, y por lo tanto a mayores costes

tanto econémicos, sociales o sanitarios.

Son muchos los estudios que evidencian que la
presencia de problemas de salud mental infanto-
juvenil puede conducir a un aumento de estos cos-
tes, de todo tipo no sélo econémicos, mostrando
un alto porcentaje de persistencia y cronicidad
hasta la vida adulta. Algunos de los mds importan-
tes se comentan a continuacion.

e Los estudios pioneros de Farrington (1995) y Rut-
ter et al. (1998) muestran cémo la aparicién pre-
coz de un trastorno de conducta puede conllevar
en la adolescencia y en la edad adulta condenas
por diversos delitos. Asimismo, la persistencia de
conductas antisociales desde una edad tem-
prana se relaciona con una alta probabilidad de
desempleo en la edad adulta, trabajos poco cua-
lificados e inestables y menores ingresos econé-
micos (Healey et al., 2004; Rutter et al., 1998).



Introduccién

e Otro estudio longitudinal realizado con ninos y
ninas de 10 anos, seguidos hasta la edad adulta
observé que, a los 28 anos, los costes sociales y
econémicos de las personas con trastorno de
conducta fueron 10 veces mas elevados en aque-
llos que presentaban este tipo de problemas du-
rante la infancia. Para los autores, este hallazgo
se explica por la persistencia del trastorno de
conducta/comportamiento antisocial una vez
que surge en la infancia (Scott et al., 2001).
e\Weissman et al. (1999) demostraron en un estudio
longitudinal el mal resultado del trastorno de-
presivo mayor de inicio en la adolescencia, cro-
nificandose hasta la edad adulta y asocidndose
con elevadas tasas de suicidio e intentos de sui-
cidio, mayores tasas de hospitalizacion psiquia-
trica y médica, discapacidad psicoldgica y social
y menor logro educativo.

e Knapp, McCrone, Fombonne, Beecham y Wostear
(2002) muestran en su estudio cémo los/as
ninos/as y adolescentes con depresion, con o sin
trastorno de conducta comérbido, presentan en
la edad adulta tasas significativamente elevadas
de uso de servicios de atencién a pacientes in-
ternos y de justicia penal, con costes totales sig-
nificativamente mads altos que la poblacién
general adulta.

e Segun indican Martinez Aguayo and Belfort Gar-
ban (2010), la morbilidad asociada con la depre-
sion infanto-juvenil persiste en la vida adulta en
un 30% de los casos, algo que, junto al uso de
servicios especializados de salud mental, consi-
deran costoso tanto desde el punto de vista
emocional como econémico, por lo que advierten
de que el coste econémico de no tratar precoz-
mente los trastornos depresivos en la adolescen-
cia “sobrepasan con creces los del tratamiento,
sea solo farmacoldgico o integral” (pag.445).
eMcCrone, Knapp y Fombonne (2005) en su evalua-
cion econdémica para valorar el coste medio

anual del tratamiento de adultos diagnosticados
de depresién durante la infancia, lo estiman en
1.309 € (rango de 0 € - 11.080 €).

e Una investigacion llevada a cabo en Paises Bajos

para conocer el coste de la depresidn entre ado-
lescentes de 12 a 21 anos, utilizando una pers-
pectiva social, revela que los adolescentes
clinicamente deprimidos remitidos a tratamiento
le cuestan a la sociedad holandesa cerca de 38
millones de euros al ano. Para sus autores, la
magnitud de estos costes justifica programas de
prevencion e intervencion efectivos (Bodden et
al,, 2018).

e De acuerdo con la investigacién de Sanchez-Garcia

y col. (2018), el 7,7% de los adolescentes obtienen
puntuaciones elevadas en problemas emocionales
y comportamentales. Aquellos/as adolescentes
que manifiestan mayores problemas emocionales
y de conducta, informan también de mayor idea-
cién suicida, mas comportamientos de acoso y de
ciberacoso escolar (tanto en percepcion general
como en victima y acosador). Se observa igual-
mente una relacién entre las dificultades emocio-
nales y comportamentales con un mayor consumo
de tabaco y cannabis, no asi de alcohol.

e E| fendmeno del acoso escolar también parece

estar ligado a efectos negativos sobre la salud
mental de estos y estas menores. Para Knapp y
Wong (2020) las consecuencias a largo plazo del
acoso que se puede observan mas adelante, en
la vida adulta, suponen un ejemplo ilustrativo del
impacto duradero de los problemas de salud
mental infantil.

e Una investigacion realizada en EE. UU. con el fin

de analizar los costes a largo plazo de los pro-
blemas psicolégicos en ninos y ninas estadouni-
denses senala que estos problemas en la
infancia podrian comportar costes econémicos
hasta 10 veces superiores en la edad adulta. El
informe de los investigadores alerta de los danos



econdémicos a largo plazo de los problemas psi-
colégicos infantiles, conllevando una reduccion
en el ingreso familiar de aproximadamente
10.4005 (unos 9.309€), una pérdida que se man-
tendria en promedio durante toda la etapa
adulta. Aplicando una tasa de descuento real del
3%, esto se traduciria en un coste de por vida en
ingresos familiares perdidos, para los individuos
afectados, de aproximadamente 300.000 $
(268.530€) (Smith & Smith, 2010).

e En la misma linea, en una revision sobre la evi-
dencia internacional del impacto econémico de
los problemas de salud mental de los y las jove-
nes, emprendido por la London School of Econo-
mics para el Gobierno de Reino Unido, se observa
que, pese a que 1 de cada 10 menores presenta
un problema de salud mental, la evaluacion y la
atencién en este ambito de la salud es una cues-
tién generalmente olvidada en este periodo evo-
lutivo. El informe denuncia que los problemas de
salud mental sin detectar y sin tratar en este pe-
riodo vital pueden tener “consecuencias devas-
tadoras y costosas” (pag.3), como, por ejemplo,
una peor salud fisica a corto y largo plazo, una
disminucién de los habitos de conducta saluda-
bles y un impacto negativo en el desarrollo so-
cial, en el rendimiento educativo y en la
empleabilidad posterior. En sus resultados, des-
taca que la media de costes relacionados con la
salud mental entre los/as ninos/as y adolescen-
tes de 12 a 15 anos, durante un periodo de segui-
miento de tres afos (15 a 18 afos al final del
seguimiento), es de £ 1.778 anuales. El coste total
comprende: £ 24 para atencién primaria, £ 30
para pediatria, £ 60 para servicios de salud men-
tal, £ 100 para atencion social y £ 908 para edu-
cacion y £ 656 para recursos de educacion
especial.

Los costes totales son mas altos para los nifos
de 12 a 15 ahos con trastornos por déficit de

atencion e hiperactividad, con un coste medio de
£ 2.780 al ano. La media de costes anuales es de
£1.789 para los y las adolescentes con trastornos
de conducta y de £ 1.353 para aquellos/as con
trastornos emocionales (Knapp et al., 2016).

e De acuerdo con un estudio de 2012, el coste eco-

ndémico anual asociado con los impactos de los
problemas de salud mental seria de 523,2 mil mi-
llones de euros en 30 paises europeos (Olesen et
al., 2012). De no tratarse, los problemas de salud
mental que surgen en la infancia supondrian un
coste sanitario diez veces superior a los que se
presentan en la edad adulta (Lee & Goerge, 1999).

e En nuestro pais, el andlisis de Parés-Badell, Barba-

glia, Jerinic, Gustavsson, Salvador-Carulla y Alonso
(2014) pone de manifiesto que los costes asociados
a los trastornos en la infancia y la adolescencia
son costes directos sanitarios y no sanitarios (cui-
dado informal, adaptacién y transporte), cifrados
en un total de 1.638 millones de euros anuales
(0,2%).

e | 0s estudios que analizan los problemas asocia-

dos al TDAH informan que incrementa el riesgo
de otros problemas psicopatoldgicos durante la
infancia, la adolescencia y la edad adulta, inclu-
yendo conductas antisociales o delictivas, abuso
de sustancias, desérdenes emocionales, logros
académicos/profesionales, etc., con todos los
costes sociales que se desprenden, tanto por un
bajo rendimiento personal, como por un mayor
consumo de recursos en salud, educacién y judi-
cial (por la violacion de la normativa social en
quienes se asocia a trastornos de conducta y
abuso de drogas).

Considerando el impacto personal, familiar y eco-
némico significativo del TDAH en el sistema sa-
nitario y en la sociedad espanoles, Quintero et
al. (2018) llevaron a cabo una evaluacidn de su
impacto econdmico en el uso de los recursos sa-
nitarios y los costes sociales en Europa, asi como
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los costes de este trastorno del neurodesarrollo
en ninos, ninas y adolescentes desde la perspec-
tiva social. El analisis de los datos indica que el
coste medio estimado del TDAH al ano por
nifo/adolescente es de 5.733 € (en precios de
2012); los costes directos representan el 60,2% de
los costes totales (3.450 €).

Entre los costes indirectos (aquellos que enfren-
tan debido a los sintomas del TDAH, definidos
como los costes de los padres o cuidadores del
0 la menor, y el coste de la productividad per-
dida, como consecuencia de las horas dedicadas
a visitas médicas o dias laborales perdidos de-
bido a una licencia de los padres o cuidadores),
de 2.283 €, el 65,2% se debe a gastos del cuida-
dor. Los problemas relacionados con la salud
mental en los cuidadores y las familias de
ninos/adolescentes con TDAH incluyen estrés,
ansiedad y depresion. En el 17,8% de los casos,
un padre o cuidador tuvo que dejar su trabajo
para cuidar al menor, y el promedio de dias la-
borales perdidos durante el ano anterior habia
sido de 8,5, de los cuales 5 dias se debian al pro-
pio TDAH. A juicio de los autores, estos datos de-
muestran que los costes estimados en la
prestacién de cuidados, aunque elevados, son en
gran medida una subestimacién del impacto eco-
némico real sobre las familias y la sociedad en
su conjunto.

e Uno de los estudios mas exhaustivos y completos
sobre la evidencia de los costes econdmicos de
los problemas mentales infanto-juveniles en Eu-
ropa que se ha realizado hasta la fecha es, sin
duda, el de Suhrcke, Pillas y Selai (2008). Si bien
sus datos no son actuales, ni son representativos
de Europa, ya que la mayoria de los estudios que
analiza se han realizado en el Reino Unido, sus
resultados pueden ser informativos.

La primera conclusion es que los costes en el Sis-
tema de Salud representan tan solo una propor-

cién muy pequena de los costes generales (1.5~
15%, con una media de 6.1% entre estudios). Una
gran parte de la carga parece recaer en el Sis-
tema Educativo (2,1-91%, con una media de 45%
entre los estudios). El Sistema de Justicia Penal
también parece tener una carga econémica con-
siderable, especialmente con respecto a los jo-
venes infractores con problemas de salud mental
(Barrett et al., 2006) o los nifios en centros de
acogida que han sido objeto de abuso y/o negli-
gencia (Minnis et al., 2006). La carga para los pa-
dres es considerable: el 50% del coste total recae
sobre ellos, ya sea de forma directa o indirecta.
Segun datos de este estudio, los padres de nifos
con problemas de salud mental pueden tener
una pérdida sustancial de ingresos. Ademas, ob-
servan una variacién en los costes econémicos
estimados, dependiendo de la gravedad del pro-
blema, la estructura familiar y otros factores.

El estudio realiza también un andlisis especifico
del coste econédmico total dentro de cada uno de
los sectores: sanitario, educativo y servicios so-
ciales. A este respecto, sus datos revelan que,
para el sistema sanitario, los mayores costes se
derivan de los trastornos emocionales, conduc-
tuales y de salud mental infanto-juveniles (con
un coste medio anual por nifo de 3.499€), segui-
dos de las dificultades de aprendizaje severas
(con un coste medio de 3.842€ al aio, de los cua-
les, 875€ corresponden a servicios hospitalarios,
2.810€ a servicios de salud comunitarios y 156€
a servicios de atencién primaria) y de los Tras-
tornos por déficit de Atencién e Hiperactividad
(TDAH), cuyo coste medio anual es de 1.085€
(467€ de ellos, correspondientes a gastos perso-
nales de los padres). Los problemas severos de
conducta llevan asociados un coste de 724€.

En el ambito de los servicios sociales, el coste
medio anual de los trastornos emocionales, con-
ductuales y de salud mental puede elevarse a un



maximo de 32.999€ por nifo, con un rango muy
amplio dependiente de diversos factores de es-
timacion. Destaca también el elevado coste en
el caso de aquellos y aquellas adolescentes que
cometieron delitos (31% con necesidades de
salud mental, dos tercios de los cuales tenian

sintomas depresivos significativos), con 8.163€, y

de las dificultades del aprendizaje severas que

conllevan un coste medio de 5.379€.

e Las evaluaciones econémicas del coste total para
el Sistema Educativo de los problemas de salud
mental en ninos y adolescentes se mueven tam-
bién dentro de un amplio rango, con un margen
superior que elevarse a 24.587€.

En el conjunto de la poblacién, los problemas de
salud mental suponen una buena parte de la carga
global por enfermedad. Se calcula que dichos pro-
blemas dan cuenta aproximadamente del 7% del
total de la carga producida por todo tipo de enfer-
medades, medida in DALYs (afios de vida ajustados
por discapacidad), o del 19% de todos los anos vi-
vidos con discapacidad (Rehm & Shield, 2019).

Como se puede observar, el impacto personal,
econdémico y social de la salud mental infanto-ju-
venil es muy alto, y es imprescindible, desde una
perspectiva de Salud Publica, investigar y atajar
sus causas. Sin lugar a duda, y a tenor de lo dicho
anteriormente sobre el inicio temprano de los pro-
blemas y su repercusion en la vida adulta, es muy
probable que la desatencidén que se presta a la
salud mental infanto-juvenil sea una de ellas.

En Espana, parece haber desacuerdo entre los re-
cursos empleados en prevencién y tratamiento en
salud mental dirigidos a la poblacién infanto-juve-
nil y la importancia de su impacto personal, social
y econdémico, tal y como se esta viendo. La infor-
macién disponible sobre recursos materiales y hu-
manos dedicados por el sistema sanitario publico
a la atencién de la salud mental infanto-juvenil
estd dispersa, poco actualizada y escasa, y, por lo

tanto, es dificil hacer un diagndstico preciso. Pero
existen indicadores que parecen sefnalar graves de-
ficiencias. En una reciente revision de la importan-
cia que se da a la salud mental infanto-juvenil en
los Planes de Salud Mental autondmicos, s6lo
cinco (Islas Baleares, Islas Canarias, Cantabria, Co-
munidad de Madrid y Murcia) de las 17 comunida-
des auténomas posibles reconocen que merece
una linea de actuacion especifica y prioritaria, y
sélo en 10 se formulan objetivos para la salud men-
tal infanto-juvenil (Gonzalez Lépez et al., 2019). Por
otra parte, de acuerdo con un informe realizado en
2014 (Fundacién Alicia Koplowitz, 2014), sélo en
cinco comunidades auténomas existen recursos
especificos en los tres ambitos de tratamiento am-
bulatorio, hospital de dia y hospitalizacion. En la
mayoria hay alguin recurso especifico, en cual-
quiera de los tres ambitos. Y sélo en tres no hay
ninguno, o no se dispone de informacién. De todas
formas, esta informacién debe entenderse como
una foto fija hecha en 2014, siendo la situacion ac-
tual probablemente diferente.

En un informe sobre la salud mental en ninos y
adolescentes en Espana, se senala que durante el
siglo XX la atencién sanitaria ha sido dispersa y
subordinada a los servicios para adultos, de los
que muchas veces eran una mera prolongacién
(Fernandez Liria, 2009). No hay especialistas en el
ambito sanitario (psiquiatras o psicélogos clinicos
especializados en infancia y adolescencia), y la
presencia incipiente de la Psicologia en el ambito
educativo, se truncé. En estos momentos, bien en-
trado el siglo XXI, la situacion muestra escasos sig-
nos de mejora. Al menos, si hacemos caso a las
declaraciones publicas, parece que se ha avanzado
algo en los tramites precisos para la creacién de
las especialidades sanitarias, pero, aun hoy dia, se-
guimos sin las especialidades de Psiquiatria y Psi-
cologia creadas vy, por lo tanto, sin especialistas
sanitarios y educativos.
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Ademas, la prevencion y la promocion de la salud
dentro de las escuelas no estd sistemdaticamente
planificada, aplicada o evaluada. Se realiza de
forma voluntaria y sin ningdn tipo de estructura
profesional especializada que la soporte. No es ex-
trano que el informe de la OMS sobre la situacion
de la salud infanto-juvenil en Europa (OMS, 2018)
carezca practicamente de datos espanoles en ese
epigrafe. Por otra parte, la amplitud y calidad de
la intervencion (sea temprana o no) se encuentra
lastrada por la carencia o escasez de recursos pro-
fesionales especializados en todos los ambitos
donde se deberia intervenir (sanitario, educativo y
social), y se agrava por la ausencia de una forma-
cion especializada tanto en el campo sanitario
(Cuéllar Flores et al., 2019), como en los demas.

Un desarrollo sano durante la infancia y la ado-
lescencia contribuye a una buena salud mental en
la edad adulta, previniendo la aparicion de futuros
problemas en esta area de la salud. Esto es lo que
afirma la Comisién de las Comunidades Europeas
cuando senala, en su Libro Verde sobre la mejora
de la salud mental en la poblacién, que “la salud
mental estd muy determinada por los primeros
anos de vida, de ahi que su promocion en la infan-
cia y la adolescencia sea una inversion de futuro.
Los hijos pueden desarrollarse mejor si existen me-
dios para que los padres puedan aprender a ser pa-
dres. Un enfoque holistico de la escuela puede
incrementar las competencias sociales, mejorar la
resiliencia y reducir el acoso psicoldgico, la ansie-
dad y la depresion” (Comisidn de las Comunidades
Europeas, 2005, pag.9). Esta misma perspectiva de
la eficacia de integrar servicios psicoldgicos espe-
cializados en la escuela pueden encontrarse en el
informe publicado por la Divisién de Psicologia Cli-
nica de la Sociedad Britdnica de Psicologia, que
propone que la intervencion psicoldgica debe ser
una parte fundamental del plan que siguen las es-
cuelas y universidades, con el fin de implementar

un enfoque integral de salud publica (Faulcon-
bridge et al., 2017).

El fendmeno del desarrollo se describe evolutiva-
mente como un proceso dindmico y complejo, que
se sustenta en la interaccion de factores bioldgi-
cos, psicoldgicos y sociales. Algunos factores son
susceptibles de manipulacién y otros no, pero em-
piezan a existir pruebas de que la prevencion pri-
maria de los problemas de salud mental es posible.

La investigacion ha desarrollado un buen nimero
de programas preventivos que se dirigen a multi-
ples factores de riesgo y de proteccién de gran im-
portancia para el desarrollo de los problemas o
trastornos mentales. De algunos se tiene ya cierto
conocimiento sobre sus ventajas y limites, de otros
se empieza a tener informacién sobre su efectivi-
dad y eficiencia (Jacka et al., 2013). Algunas areas
de gran interés son los programas de intervencién
en la escuela, la familia, los compaferos o iguales,
y la comunidad, y sus objetivos son las conductas
adictivas, los mecanismos de regulacién emocional
y diversos comportamientos de riesgo relaciona-
dos con la alimentacién, la conducta sexual o la
violencia. Esta relacién no pretende ser exhaustiva,
pero ilustra la diversidad de objetivos preventivos.

Cuando la prevencién primaria, sea universal, se-
lectiva o indicada, no ha funcionado y se empieza
a desarrollar un trastorno o problema mas severo,
entonces debe entrar en accién la deteccién e in-
tervencién precoz. Este tipo de intervenciones
deben hacerse dentro de los contextos que mas fa-
ciliten su realizacién, bien porque es en ellos
donde se desarrolla la vida de los jévenes y es mds
facil el contacto con menor riesgo de estigmatiza-
cién, bien porgue en ellos se localizan los recursos
que pueden llevar a cabo esas actividades, o por
ambas razones.

Los contextos mas importantes, de cardcter ins-
titucional, son la escuela, las instituciones sanita-
rias, y las de proteccidon social. Estas figuras



institucionales deben marcarse como meta la me-
jora de la salud infanto-juvenil, favoreciendo una
respuesta integral que garantice la salud, el desa-
rrollo intelectual, emocional y las capacidades
adaptativas de los menores. Para ello, deben cola-
borar a pesar de las dificultades para conciliar las
diferentes culturas organizacionales, reglamentos
distintos y demds impedimentos (Widmark et al.,
2011).

Obviamente, debido a su dependencia de la fami-
lia para su desarrollo integral, el objetivo no puede
ser s6lo el nino o adolescente, sino también su en-
torno familiar. La familia es un agente activo en el
proceso evolutivo de sus hijos/as, y su abordaje
puede hacerse desde los multiples frentes institu-
cionales que se han mencionado: educativo, sani-
tario y social. Esto implica que los profesionales
deben incluir a las familias como colaboradores en
todos los dmbitos de intervencién (Kogan, 2017,
Ventura & Bagley, 2017).

Esta perspectiva de coordinacion y trabajo inte-
rinstitucional tiene que implicar a las principales
organizaciones, personas y recursos que intervie-
nen en la vida de los menores: esto es, Educacion,
Sanidad, Servicios Sociales, Sistema Judicial y
otras instituciones con las que estén relacionados,
asi como con los padres y la poblacién en general.
Es evidente que el nivel de accién para coaligar a
tan diferentes actores es en gran parte politico, y,
por lo tanto, es fundamental la informacién y sen-
sibilizacion de la poblacién sobre la importancia
de dicha coordinacién intersectorial (Fernandez
Liria, 2009).

La necesidad de impulsar la coordinacion intersec-
torial entre los distintos sectores que intervienen
en la atencién a la infancia y la adolescencia ha
sido puesta de manifiesto por diferentes organis-
mos e instituciones, tanto nacionales como inter-
nacionales, entre ellos, los siguientes (ordenados
cronolégicamente):

e En 1986, tras la primera Conferencia Internacio-
nal sobre la Promocion de la salud, reunida en
Ottawa (Canadd) -celebrada como respuesta
ante la creciente demanda de una nueva con-
cepcion de salud puablica en el mundo-, la OMS
elaboré un documento dirigido a la consecucion
del objetivo «Salud para Todos en el arno 2000x.
La Carta de Ottawa subrayaba la necesidad de
«reorientar los servicios de salud», como una de
las cinco prioridades para la Promocion de la
Salud de la OMS. Bajo esta perspectiva innova-
dora, la responsabilidad de la promocién de la
salud en los servicios sanitarios no recaia uni-
camente en los profesionales de la salud, sino
que involucraba a nivel comunitario, Gobierno e
instituciones. Asi, consideraba que la salud
debia estar en la agenda politica en todos los
sectores y en todos los niveles de gobierno, e
instaba a abrir vias de colaboracién entre el
sector sanitario y componentes ambientales so-
ciales, politicos, econémicos y fisicos mas am-
plios (OMS, 1986).

e La Declaracién de Helsinki -documento fruto de
la Conferencia de la OMS para la Salud Mental,
celebrada en Helsinki del 12 al 15 de enero del
ano 2005-, resalta la salud mental como aspecto
fundamental para conseguir una buena calidad
de vida, y recoge una serie de prioridades y ac-
ciones y responsabilidades a emprender en ma-
teria de promocién de la salud mental, entre
ellas “disenar y establecer sistemas de salud
mental integrales, integrados y eficientes que
cubran la promocion, prevencion, tratamiento y
rehabilitacion, asistencia y recuperacion” (OMS,
2005b).

e Esta misma linea argumental vuelve a ser puesta
de relieve por la OMS en su informe sobre politi-
cas y planes de salud mental infanto-juvenil
(“Child and Adolescent Mental Health Policies
and Plans”), al sefialar la importancia de que las
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politicas de salud mental involucren a todos los
sectores de la sociedad en el abordaje de la
salud mental de los ninos, ninas y adolescentes,
debido a que «el bienestar de los ninos, ninas y
adolescentes es evidente y esta influenciado por
su participacion en muchos sectores de la socie-
dad” (OMS, 2005a).

e En 2007, el Ministerio de Sanidad y Consumo ade-
lantaba ya en su Estrategia en Salud Mental del
SNS, que en algunas Comunidades Auténomas se
estaban realizando “politicas de coordinacion de
recursos en planes interdepartamentales concer-
tados”, que podrian facilitar la actuacion de los
programas de seguimiento y continuidad de cui-
dados, y las colaboraciones multiprofesionales
que las dificultades de estos ninos, ninas y ado-
lescentes y su larga trayectoria necesitan (Minis-
terio de Sanidad y Consumo, 2007).

Cuatro anos después, como Ministerio de Sani-
dad, Politica Social e Igualdad, establece en la
actualizacion de la Estrategia en Salud Mental
Espanola 2011-2013, el objetivo de promover la
cooperacion y la corresponsabilidad de todos los
departamentos y agencias involucrados en la
mejora de la salud mental, recomendando para
ello, “disenar, implementar y evaluar un modelo
de coordinacion con Servicios Sociales, Educa-
cion y Justicia que garantice la continuidad de
los cuidados de los nifnos, nifas y adolescentes
en tratamiento” (MSPSI, 2011).

o E| Pacto europeo por la salud mental presentado
en junio de 2008 por la Comisién Europea, parte
de la base de que los fundamentos de una buena
salud mental para toda la vida se crean durante
los primeros anos de vida del ser humano, y ad-
vierte de que los problemas de la salud mental
afectan a entre el 10% y el 20% de los jévenes,
con mayor incidencia en los grupos de poblacion
mas desfavorecidos. Por ello, pide cuidar especi-
ficamente de la salud mental de los ninos, nifas

y adolescentes, y articular estrategias para po-
tenciarla, instando, para ello, a los que elaboran
politicas y a todos los actores interesados a que
tomen las siguientes medidas en la salud mental
de los jovenes y en la educacién, y fomentando
la formacion en salud mental y bienestar entre
los profesionales de la salud, educacién, juven-
tud y otros sectores relevantes (European Com-
mission, 2008).

e El Instituto Nacional de la Excelencia para la

Salud y la Atencién del Reino Unido (National
Institute for Health and Care Excellence, NICE),
en su guia sobre el cuidado de nifos, ninas y
adolescentes, recomienda seguir un proceso de
toma de decisiones en el que participen distintos
departamentos, asegurandose asi que todas las
decisiones sobre el abordaje de cualquier proble-
matica infanto-juvenil se basan en una evalua-
cién integral de la atencién social, la salud y las
necesidades educativas del nino o joven (NICE,
2010).

o El Consejo de la Unidn Europea en sus conclusio-

nes sobre el pacto europeo para la salud mental,
reconoce, entre otras cosas, que para mejorar la
salud y el bienestar mental de la poblacidn, es
preciso crear asociaciones innovadoras entre el
sector sanitario y otros sectores como los asun-
tos sociales, la vivienda, el empleo y la educa-
cion, e insta a los Estados Miembros a emprender
una serie de acciones, entre ellas, configurar aso-
ciaciones innovadoras entre el sector sanitario y
otros sectores pertinentes (por ejemplo, social,
educativo, laboral), para analizar el impacto de
las medidas en la salud mental, abordar los pro-
blemas de salud mental de los grupos vulnera-
bles, la prevencion del suicidio, fomentar la salud
y el bienestar mental y prevenir los trastornos de
la salud mental en distintos entornos, como los
ambitos laborales y los centros educativos (Euro-
pean Union, 2011).



o E| Plan Estratégico Nacional de Infancia y Ado-
lescencia 2013-2016 (Il PENIA) del Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, hace es-
pecifico énfasis en una atencién especial a los
problemas y a la salud mental de la infancia y
la adolescencia, incluyendo algunas recomenda-
ciones especifica a la poblacién infanto-juvenil,
como por ejemplo, desarrollar la colaboracion de
los sistemas sanitario y social con el sistema
educativo, implicando a las familias y al profe-
sorado en el diseno, realizacion, seguimiento y
evaluacién de intervenciones de promocién de
la salud en la infancia y adolescencia (MSSSI,
2013).

o El Plan de Accion de Salud Mental de la OMS 2013-
2020 establece un compromiso de todos los Es-
tados Miembros de la OMS para tomar medidas
especificas orientadas a la promocion del bie-
nestar mental, la prevencién de los trastornos
mentales, brindar atencién, mejorar la recupera-
cién, promover los derechos humanos y reducir
la mortalidad, morbilidad y discapacidad de las
personas con trastornos mentales, incluidos los
adolescentes. La OMS apuesta en este Plan por
un enfoque integral y holistico a nivel intersec-
torial, manifestando la importancia y coste-efi-
cacia que supone avanzar en un conjunto basico
de areas de accion interconectadas, “ya que nin-

Tabla 1

gun sector o ninguna intervencion puede alcan-

zar los objetivos en forma aislada” (OMS, 2013).
e Como parte de un marco de accién comdn apro-

bado en materia de salud mental y Bienestar en
Europa (Joint action for mental health and we-
llbeing), la Comisién Europea sefnala la necesidad
de desarrollar un marco de accién para la coo-
peracion entre el sector sanitario, social y edu-
cativo, asi como de gestionar la prevencion de
los trastornos mentales y la promocion de la
salud mental y el bienestar (incluido el logro
educativo) en nifios, ninas y adolescentes, (Euro-
pean Commission, 2016a).

De acuerdo con lo anterior, algunos paises han
logrado importantes avances en la implementa-
cién de estrategias integrales de salud mental,
que involucran desarrollos innovadores en politi-
cas, financiamiento, reorganizacion de servicios,
promocidén y prevencién. En todos ellos -especial-
mente en Reino Unido y los Paises Bajos-, la coo-
peracion intersectorial es ahora una practica
comdun, y la participacion de los pacientes, las fa-
milias, las ONGs, etc., en el desarrollo de iniciati-
vas de salud mental de diferentes tipos, se
considera un requisito obligatorio de los Gobier-
nos, tal y como recogemos brevemente en la
Tabla 1 (Caldas de Almeida et al., 2018; European
Commission, 2016b).

Ejemplos de paises que promueven la cooperacion intersectorial en la atencion a la infancia y la adolescencia

Croacia En Croacia existe una Estrategia Nacional donde se describe el enfoque integrado en la atencién a la salud mental, si bien no se
realizan cambios legislativos reales para respaldar este propdsito. La Estrategia explicita la cooperacién intersectorial en el ambito

de la salud, el ambito social, el laboral, el de la educacidn, la justicia y algunos otros sectores, cubriendo todos los aspectos y

recomendaciones relacionados con la atencién a la salud mental (Caldas de Almeida et al., 2018).

No obstante, pese a que no existe una legislacion o politica especial que defina la cooperacién intersectorial, esta es una practica
estandar y la mayoria de los programas y estrategias se basan en enfoques interdisciplinares. Se confirma que los diferentes
sectores estan en contacto y se involucran entre si, pero no hay cifras que demuestren el resultado de dicha cooperacion. De
acuerdo con los expertos hay una serie de puntos fuertes y débiles en relacién con la cooperacion intersectorial en Croacia. Como

puntos fuertes identifican la inclusién de la salud mental en todas las politicas relevantes y la buena calidad de la cooperacién en

la prevencion de la violencia y las adicciones. Por el contrario, los puntos débiles son el hecho de que la cooperacién entre sectores
suele ser formal la necesidad de una verdadera sinergia en la planificacién, ejecucion y sequimiento de las actividades (European

Commission, 2016b).

Continua
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Ejemplos de paises que promueven la cooperacion intersectorial en la atencion a la infancia y la adolescencia

Portugal En Portugal, las politicas de salud mental (en el marco de la legislacién de salud mental), integran la mejora en este dmbito de la
salud (es decir, promocidn y prevencion), el tratamiento (a través de servicios de salud mental) y la rehabilitacion psicoldgica y
social (con la participacién del sector sanitario, social y otros sectores) (Jané-Llopis & Anderson, 2006).

Concretamente, en relacién con la salud mental en la infancia y la adolescencia, el Plan Nacional de Salud Mental portugués
establece una serie de prioridades, entre ellas, considerar la salud mental del nifio y del adolescente como una accién prioritaria de
la salud, defendiendo la urgente necesidad de crear y fortalecer equipos multidisciplinarios de salud mental infanto-juvenil a nivel
nacional y poner de relieve la implementacion de programas de promocién y prevencion de la salud mental, basados en modelos de
intervencion ecoldgica y coordinacion intersectorial (Albuquerque & C., 2018).

Para Portugal es vital desarrollar servicios y programas que permitan dar respuesta a las necesidades de cuidado de nifos y
adolescentes de acuerdo con los siguientes objetivos: promover la salud mental infantil y juvenil en la poblacién y mejorar la
prestacion de cuidados, favoreciendo e implementando la interaccién entre los servicios de salud mental infantil-juvenil y otras
estructuras relacionadas con la salud, la educacidn, los servicios sociales y la legislacion familiar (Caldas de Almeida, 2009).

Reino Unido En el Reino Unido se estd implementando una importante reforma de los servicios infantiles y familiares, especialmente en relacién
con la salud mental. Concretamente, los servicios de salud mental para nifios, nifas y adolescentes estan separados de los servicios
de salud mental para adultos.

Bajo la premisa de que “la mejora de la salud mental y el bienestar de la poblacion requiere acciones en todos los sectores, a nivel
local y nacional”, el Departamento de Salud britdnico ha desarrollado una estrategia, que pretende impulsar la sensibilizacién y
formacién en salud mental en distintos sectores, como la ensefianza, los servicios sociales, la salud publica, la justicia, etc., con el
fin de garantizar que todos los problemas de salud mental se identifiquen de forma temprana en todos los contextos de atencién
social y de salud, y se gestionen de manera adecuada. Asimismo, se fomenta que los proveedores de servicios trabajen en equipos
multiprofesionales, lo que permite implementar un plan de apoyo y evaluacién para toda la familia (HM Government, 2011).

De forma especifica, la iniciativa del Gobierno britanico denominada Future in Mind, tiene como objetivo transformar la forma en
que se brindan los servicios de salud mental para nifios y adolescentes a nivel nacional y subraya la importancia de la cooperacién
entre distintos sectores (salud publica, autoridades locales, asistencia social, escuelas y justicia juvenil), para desarrollar vias de
atencion adecuadas y personalizadas, que incorporen modelos de intervencion eficaces basados en la evidencia, enfatizando la
construccién de resiliencia, la promocién de una buena salud mental, la mejora del acceso a los servicios de atencion, y la
prevencién y la intervencién temprana (Department of Health, 2015; European Commission, 2016b).

Bélgica En 2016, Bélgica inicié una actualizacién de su Estrategia Nacional de Salud Mental, firmando nuevos acuerdos sobre la reforma de la
atencién de nifos, nifas y adolescentes. Actualmente, ha emprendido nuevas reformas, centradas en la atencion de menores y en la
atencion forense de adultos. Este pais ha reportado importantes logros en la transicion de una atencién institucional a una atencién
basada en la comunidad, con avances fundamentales en la reforma de la atencién infanto-juvenil. En este proceso, se ha contado con la
participacion de los/as usuarios y sus familiares (Caldas de Almeida et al., 2016; Caldas de Almeida et al., 2018).

Asi, Bélgica ha emprendido una nueva reforma en su sistema de prestacion de servicios de salud mental, dirigida a organizar la
atencion a través de redes intersectoriales y “circuitos de colaboracién” para tres grupos diana (nifos, ninas y adolescentes, adultos
y ancianos), brindando la atencién a la salud mental lo mds adecuadamente posible a las necesidades y demandas de las personas
con problemas de salud mental, al tiempo que se implementan procedimientos colaborativos para ofrecer atencién integral en los
diferentes sectores asistenciales. Asimismo, la accesibilidad de la atencién especializada se beneficia de esta colaboracién
intersectorial (Caldas de Almeida et al., 2018; Centre for Public Impact, 2019)

Finlandia En Finlandia, los proyectos clave del Gobierno son multisectoriales. Este pais tiene el mayor nimero de programas y politicas
basadas en una cooperacién intersectorial que involucra a los sistemas educativo, sanitario y social (Caldas de Almeida et al., 2018;
Currie et al., 2012).
La intencién del ejecutivo finlandés es mejorar la disponibilidad y la cooperacién entre los servicios de bienestar de los alumnos y
las alumnas (esto es: servicios sociales, educativos y de salud). Para ello, ha implementado un Programa Nacional de Desarrollo para
el Bienestar Social y la Atencidon de la Salud (KASTE), que incluye un subprograma dirigido conjuntamente por el Ministerio de
Asuntos Sociales y Salud y el Ministerio de Educacion, y orientado a la reforma de los servicios para nifios, nifas, adolescentes y
familias, con especial atencion al desarrollo del bienestar y salud mental para alumnos/as y estudiantes. El Plan de Bienestar para
nifos, nifas y adolescentes se implementa a nivel municipal junto con representantes de diferentes sectores (social, sanitario y
educativo) (Caldas de Almeida et al., 2018; European Commission, 2016b; Ministry of Social Affairs and Health, 2012).

Continua



u Continuacion

Tabla 1

Ejemplos de paises que promueven la cooperacion intersectorial en la atencion a la infancia y la adolescencia

Italia

En Italia, la Ley 285 de 28 de agosto de 1997, sobre Instrucciones para la promocién de los derechos y oportunidades para nifios,
ninas, y adolescentes (Legge de 28 de agosto, 1997), regula la creacién de un Fondo Nacional para menores, de cara a realizar
intervenciones a nivel nacional, regional y local, orientadas a la promocién de los Derechos, la calidad de vida, el desarrollo, el
empoderamiento de las personas y las habilidades sociales de nifos, nifas y adolescentes.

Esta Ley introduce el término «proyecto participativo», donde los actores implicados, pertenecientes a diferentes sectores pueden
colaborar en la creacién de nuevas iniciativas, «forzando», por primera vez, a los 6rganos institucionales (y no institucionales) a
coordinarse entre si para presentar proyectos, con la ventaja de que seran financiados (European Commission, 2016b).

Con respecto a la region del Véneto, se han desarrollado Planes de Area para integrar y brindar dentro de la red de servicios sociales
y de salud. Su objetivo es coordinar los servicios publicos y privados dentro del mismo distrito para satisfacer las necesidades de la
poblacién y garantizar servicios de alta calidad (Toniolo et al., 2012).

En lo que se refiere a la cooperacion intersectorial, los expertos locales identifican una serie de puntos fuertes y débiles. Entre los
primeros, la existencia de un marco legal que incrementa la efectividad de las intervenciones dirigidas a objetivos comunes y un uso
optimo de los limitados recursos disponibles. Por su parte, como puntos débiles destaca la ausencia de procedimientos comunes
para la planificacion y programacion, asi como los plazos de los tres sectores, una terminologia diferente y la necesidad de
formacién transversal de profesionales de diferentes sectores en habilidades especificas de prevencién, para el diagnéstico precoz
de los trastornos mentales (European Commission, 2016b).

Un ejemplo de colaboracion efectiva entre los tres sectores se da en el marco del proyecto nacional «Ganar salud», un proyecto
llevado a cabo durante el afio escolar 2011-12 por la Oficina Escolar Regional de la Regidn del Véneto, y el Departamento de Salud y
Atencidn Social, a través del cual se proporcioné capacitacion conjunta a profesionales de la salud, trabajadores sociales y docentes
pertenecientes a un Instituto de Educacion Secundaria de Primer Grado (correspondiente a la E.S.0 en Espafia) para un abordaje
integral y eficaz de la salud infanto-juvenil (Possamai, 2013).

Malta

A pesar de la ausencia de un marco legal que defina y fomente la cooperacién intersectorial, en la practica esta colaboracién estd
presente y es eficaz tanto a nivel Ministerial como a nivel Departamental. Dicha colaboracién es efectiva y continua, sin muchas
estructuras burocraticas, y se facilita ain mds dado el tamafo geogréfico y la densidad de poblacién de Malta, por lo que los 3

sectores “se conocen entre si
al., 2006).

a nivel personal, existiendo una sinergia comdn entre ellos (European Commission, 2016b; Sollars et

Noruega

En Noruega, en agosto de 2017 se lanz6 una estrategia nacional para la salud mental, con un enfoque en los/as nifios/as y los
jovenes y la salud mental en todas las politicas (Caldas de Almeida et al., 2018).

En este pais, no existe un marco legal especifico que prevea la cooperacion entre los tres sectores (social, educativo y sanitario),
empero, cada sector tiene la responsabilidad legal de garantizar la cooperacion, orientacion y asesoramiento a los otros sectores
cuando sea necesario emprender medidas coordinadas.

Actualmente, estd desarrollando un sistema de colaboracién interministerial para la prevencién de la violencia, la promocién de la
salud mental escolar y la prevencién del abandono escolar (European Commission, 2016b).

Eslovaquia

En Eslovaquia, se creé un nuevo Programa de Salud Mental con la participacién de socios intersectoriales, y en octubre de 2017 el
Ministerio de Salud lanzé un nuevo grupo de trabajo para la redaccién de un Programa Nacional de Salud Mental (Caldas de Almeida
et al,, 2018) .

En este pais, la cooperacidn entre los sectores se basa en documentos conceptuales y estratégicos aprobados por el Gobierno.
Asimismo, aqui esta bien establecida la cooperacion entre los Departamentos de Salud, Educacién y Trabajo, Asuntos sociales y
Familia, apoyada por el Gobierno eslovaco.

De igual modo, estédn surgiendo grupos de trabajo interdepartamentales -garantes para la implementacién de planes de accién (por
ejemplo, Grupo de trabajo interministerial para politicas estatales de juventud)-, que abordan temas relacionados con la atencién a
la salud mental infanto-juvenil (European Commission, 2016b).

Suecia

El Gobierno Sueco considera fundamental la cooperacién entre el sector educativo, sanitario y social; esta cooperacion intersectorial
se puede organizar de muchas maneras diferentes como resultado de la autonomia de los municipios.

Asi, la legislacién sobre Servicios Sociales otorga a los Servicios Sociales un papel “obligatorio” en cooperacién con los centros
educativos y los Servicios de Salud, y lo mismo se establece en la legislaciéon de Salud y Educacién.

La mayoria de las regiones en Suecia cuentan con un acuerdo de cooperacién organizada para nifos, nifias y adolescentes que
necesitan acceder a servicios educativos, servicios sociales y servicios de salud. Estos acuerdos regionales formales son la base de
los acuerdos locales existentes dentro de las escuelas, servicios de salud y servicios sociales en cada municipio (European
Commission, 2016b).
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Introduccién

Recopilando lo que se ha venido diciendo hasta
aqui, cabe decir que la necesidad imperiosa de de-
sarrollar la atencion de la salud mental infanto-ju-
venil y la creciente insatisfaccion con los
resultados obtenidos en nuestro pais, hace nece-
sario que el debate se actualice y se mantenga.

Este Libro Blanco surge de una triple necesidad.
La primera es actualizar el conocimiento sobre la
naturaleza, frecuencia e impacto de los problemas
psicolégicos en la infancia. Tal y como se senalo al
principio de esta introduccion, lo que sucede en la
infancia es la antesala de lo que surge en la edad
adulta, y es en la edad adulta cuando se reconoce
sin paliativos el peso de las enfermedades y los
problemas mentales. La segunda necesidad es
poner sobre la mesa las aportaciones de todos los
actores relevantes para la salud mental infanto-ju-
venil. No se trata aqui de quitar o poner importan-
cia de unos sobre otros. Se trata, mas bien, de
hacer realidad una propuesta intersectorial, desde
la educacion, la sanidad y los servicios sociales,
que proporcione una respuesta integral a las ne-
cesidades de nifnos y adolescentes. La tercera ne-
cesidad es la de reivindicar una mayor atencién
hacia las enormes carencias humanas y materiales
en este ambito, poniendo el foco en la discrepan-
cia entre las declaraciones institucionales y las re-
alidades de la vida diaria.

El Consejo General de Colegios Oficiales de Psi-
c6logos ha promovido diversas iniciativas dirigidas
a fomentar un debate sobre la salud mental in-
fanto-juvenil en Espana. Entre esas iniciativas se
encuentra la convocatoria a diversos especialistas
en distintos campos de la salud mental infanto-ju-
venil para que dieran a conocer la situacion impe-
rante en cada una de las areas de trabajo y
especializacién. Los resultados de ese trabajo de
recopilacién podran verse a través de la edicion del
presente Libro Blanco, que tendra dos volimenes.
El primer volumen recoge la definicién e informa-

cion sobre epidemiologia, factores de riesgo y pro-
teccién, e impacto social y personal de los princi-
pales problemas y trastornos en la infancia y la
adolescencia. En su indice no se recoge informa-
cién sobre todo posible trastorno o problema psi-
copatolégico y por lo tanto habra notables
carencias. No obstante, se ha pretendido dar noti-
cia de los problemas mas prevalentes, estén o no
recogidos en los sistemas diagndsticos, pero que
tienen un impacto significativo tanto personal
como social. En el segundo volumen, se se tiene
intencién de abordar los apartados de prevencion
y tratamiento, junto con aspectos cruciales ligados
a la formacién de los profesionales.

Deseamos que el Libro Blanco pueda servir de
base para abrir un debate que lleve a una accién
conjunta de ciudadanos interesados, sociedades
profesionales y cientificas, entidades publicas y
privadas con interés en la infancia, medios de co-
municacion y administracion para favorecer un im-
pulso radical de la atencién a la salud mental
infanto-juvenil.
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Los problemas emocionales en la infancia afectan
de forma grave a la salud publica debido a su alta
prevalencia, a su inicio cada vez mas temprano, a
su cronicidad si no son tratados, y a sus repercu-
siones en el desarrollo del nifno y su familia. Se es-
tima que de 3 a 6 de cada 10 preadolescentes y de
3 a 5de cada 10 adolescentes presentan algun pro-
blema psicoldgico (Ezpeleta et al., 2007). En parti-
cular, los problemas y trastornos de regulacion
emocional comprometen el bienestar del nifio y del
adolescente interfiriendo en el desarrollo norma-
tivo de habilidades y competencias emocionales,
cognitivas y sociales, que les permiten ir supe-
rando los hitos normativos. Tanto en forma de sin-
tomatologia como de cuadro clinico, los problemas
y trastornos emocionales relacionados con la de-
presion y la ansiedad se encuentran entre los mas
prevalentes y con mayor capacidad para generar
desadaptacién en nifos y adolescentes de entre 10
y 19 afios (OMS, 2014).

Caracteristicas y definicion de la depresion

La depresidn se caracteriza por sentimientos de
tristeza y desesperanza o estado de animo irritable
y/o pérdida de interés en actividades que anterior-
mente resultaban placenteras. La sintomatologia
se mantiene en el tiempo (al menos dos semanas)
e interfiere negativamente en la vida del nino/a.
Estos sintomas emocionales cursan junto a otros
de tipo somatico/biolégico y cognitivo. El nifo de-
primido puede presentar sentimientos de infrava-
loracion y culpabilidad excesiva o inapropiada,
dificultades para concentrarse o pensar, indecision
y pensamientos recurrentes de muerte o suicidio.
Entre los cambios somaticos/bioldgicos estan las
alteraciones en el patrén de suefo (insomnio o hi-
persomnia) y alimentacién (aumento o disminu-
cion del apetito), agitacion o inhibicion del
movimiento y fatiga o pérdida de energia. La falta
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de apetito puede suponer no alcanzar el peso es-
perado para su edad.

En la dltima version del DSM (American Psychia-
tric Association, 2013) el trastorno de depresion
mayor esta clasificado en el epigrafe “trastornos
depresivos”, junto con el trastorno depresivo per-
sistente (distimia), el trastorno de desregulacién
destructiva del estado del animo, el trastorno dis-
foérico premenstrual, el trastorno depresivo indu-
cido por sustancias y el trastorno depresivo
debido a otra afeccion. Una de las novedades in-
corporadas a este epigrafe es el trastorno de des-
regulacidn destructiva del estado del animo. Este
nuevo trastorno reconoce el estado de dnimo irri-
table o irascible durante la mayor parte del dia 'y
accesos de célera y rabietas como parte de la ma-
nifestacion de la depresidn infantil (entre los 6 y
18 anos) (Carrobles, 2015). Este cambio pretende
reducir el sobrediagndstico por trastorno bipolar
asociado a la presencia de accesos de coleray el
animo irritable en nifios en fase maniaca o hipo-
maniaca. Sin embargo, este nuevo trastorno ha
sido cuestionado por su solapamiento con otros
problemas psicoldgicos (p. ej., trastorno negati-
vista-desafiante, trastorno por déficit de atencion
e hiperactividad, trastornos del espectro autista,
etc.). El trastorno de desregulacién destructiva del
estado del animo es la antesala a otros proble-
mas de ansiedad y la depresién unipolar. La pre-
valencia de este trastorno se estima entre el 2-5%
y es mas frecuente en nifos (respecto a ninas), si
bien, al ser una entidad diagndstica reciente no
hay datos fiables.

Para el diagndstico de depresidn mayor, se deben
cumplir al menos con cinco de estos sintomas du-
rante dos semanas y han de generar un cambio
respecto a la actividad previa: al menos uno debe
ser estado de animo depresivo o pérdida de interés
o placer: 1. Estado de animo depresivo (o irritable
en el caso de los ninos) la mayor parte del dia, casi

todos los dias, indicado por el nino o por observa-
dores, 2. Disminucién del interés o del placer en
las actividades diarias, 3. Reduccion significativa
de peso (no atribuible a una dieta) o aumento sig-
nificativo, o disminucién o aumento del apetito
casi todos los dias, 4. Insomnio o hipersomnia casi
todos los dias, 5. Retraso psicomotores o agitacion
casi todos los dias, 6. Fatiga o pérdida de energia
casi todos los dias, 7. Sentimientos de desvaloriza-
cién o culpabilidad excesiva o inapropiada casi
todos los dias (no Unicamente culpa por estar en-
fermo o autorreproches), 8. Menor capacidad de
pensar o concentrarse, o indecisién casi todos los
dias (indicada por el relato subjetivo o por obser-
vacion de otros) y 9. Pensamientos recurrentes de
muerte, ideacidn suicida, intento de suicidio o un
plan de suicidio especifico. Este cuadro clinico pro-
voca un gran malestar o deterioro en las diferentes
areas de funcionamiento del nifo (American
Psychiatric Association, 2013).

La depresion en la infancia y adolescencia puede
manifestarse con sintomas diferentes a los obser-
vados en los adultos (World Federation for Mental
Health, 2018). Los nifios con depresidon son mas
propensos a mostrar un estado de animo irritable,
frustracion y hostilidad, en lugar de la tristeza pro-
pia de la depresidon en adultos. En consecuencia,
los problemas de conducta son considerados ca-
racteristicos de la depresion infantil (del Barrio,
2008). Los sintomas somaticos, como dolores de
cabeza o de estémago (sin causa médica), pueden
ser indicadores de un estado deprimido en la in-
fancia. Especialmente en la adolescencia (a dife-
rencia de la etapa adulta), la depresidon puede
cursar con una alta sensibilidad a la critica, lo que
facilita una elevada vulnerabilidad a la critica y al
rechazo. En el curso de la depresidn, los adultos
tienden a aislarse, mientras que los adolescentes
suelen mantener algunas amistades y/o a relacio-

narse con otros grupos.
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Epidemiologia de la depresion

La depresién es uno de los problemas de regu-
lacién emocional mas prevalentes en la infancia
y con repercusiones mas devastadoras en el de-
sarrollo personal, académico y social del nifo
(OMS, 2014). En general, los datos de prevalencia
de depresién en la infancia varian en funcién del
estudio y la metodologia empleada. En un metaa-
nalisis de la prevalencia mundial de trastornos
mentales en ninos y adolescentes se concluye
que la prevalencia de los trastornos depresivos es
del 2,6% (IC 95%: 1,7-3,9) (Polanczyk et al., 2015).
Un estudio epidemiolégico mas reciente concluyé
que la media global de prevalencia de depresién
en ninos y adolescentes entre 5y 17 afnos es del
6,2% (Erskine et al., 2017). En Estados Unidos, los
dltimos datos de la Encuesta Nacional de Salud
Infantil (National Survey of Children’s Health,
NSCH) indican que el 3,2% de los nifios de entre 3
y 17 anos tienen un diagndstico de depresién
(Ghandour et al., 2019). Como es esperable, los es-
tudios que evalian sintomas depresivos hallan
tasas mas altas. Por ejemplo, la prevalencia de
problemas emocionales en adolescentes entre 13
y 18 anos se estima en 14,3%, segin datos de la
Encuesta Nacional de Comorbilidad para Adoles-
centes en los Estados Unidos (National Comorbi-
dity Survey Replication-Adolescent Supplement,
NCS-A) (Merikangas et al., 2010).

La probabilidad de desarrollar una depresién au-
menta con el transcurso de los afos. En un estudio
longitudinal durante cinco afos con mas de trece
mil ninos y adolescentes con y sin diagnéstico de
depresion, se observd que la prevalencia de depre-
sion se incrementaba del 0,2% a los 7 anos al 2,0%
en adolescentes de 15 afos (Kostev et al., 2019). Se
estima que la prevalencia de depresidon en nifnos
oscila entre el 0,4% y el 2,5%, mientras que en ado-
lescentes lo hace entre el 0,7 y el 9,8% (Kessler et
al,, 2001; Lewinsohn & Essau, 2002). A partir de una

revisién de la literatura se observa que la preva-
lencia de la depresion no suele exceder los si-
guientes valores: 0,5% para ninos menores de 6
anos, 2,5% para ninos entre 6 y 12 anos y 10% para
adolescentes a partir de los 13 anos, y ésta tiende
a aumentar hasta una tasa similar a la poblacidn
adulta.

En Espana, los datos de prevalencia de la depre-
sion infantil son similares a los informados en es-
tudios internacionales. La prevalencia de depresion
estimada es del 2% en ninos pequenos, del 9% en
ninos en la infancia media y del 15% en adolescen-
tes (del Barrio, 2008). Por su parte, Canals et al.
(2018) encontraron una prevalencia del 1,5% de de-
presion mayor en adolescentes, una tasa similar a
la registrada 20 afos antes (1,6%). Se puede con-
cluir que la prevalencia de la depresion en escola-
res se sitda en torno al 2% y que durante la
adolescencia aumenta progresivamente, pudiendo
alcanzar una prevalencia de hasta el 25% al final
de la adolescencia (Hankin et al., 1998; Kessler et
al,, 2007).

La comorbilidad del trastorno por depresion
mayor con otros problemas psicoldgicos es
alta, especialmente con el consumo de sustan-
cias (a partir de la adolescencia), los trastornos
de ansiedad (principalmente el trastorno de pa-
nico), el trastorno obsesivo-compulsivo, proble-
mas de alimentacién (anorexia y bulimia) y el
trastorno limite de la personalidad (American
Psychiatric Association, 2013). En nifios espafo-
les se ha observado que el 80% de los diagnos-
ticados con trastorno de depresion mayor
también tenian un trastorno de ansiedad (Ca-
nals et al.,, 2018).

Impacto del problema en las esferas personal
y social

Por lo que se refiere al impacto en la esfera per-
sonal y social, la depresion es la principal causa
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de discapacidad en adolescentes en todo el mundo
y favorece en gran medida a la morbilidad (OMS,
2014). En los casos mas graves puede derivar en
ideacion suicida y suicidio. La depresion tiene re-
percusiones negativas en diferentes areas del nifio
y del adolescente (véase Garcia-Vera & Sanz, 2016).
El nivel de impacto en las esferas personal y social
estd determinado por la gravedad de la depresion
y la etapa evolutiva.

Tabla 1.1

Posibles efectos de la depresion segtn la etapa evolutiva

Menos de 6 anos > Dificultades para alcanzar hitos evolutivos (p. €j.,
problemas relacionados con el control de
esfinteres).

> Sintomas somaticos (p. ej., dolores de cabeza 'y
estomago).

> Otros problemas médicos (p. ej., asma,
dermatitis y alergias).

> Rechazo a ir al colegio por diversos motivos (p.
ej., trastornos comoérbidos como la ansiedad
escolar y ansiedad por separacion).

> Mayor riesgo de presentar dificultades en el
aprendizaje (p. ej., prelectura, dibujo o lenguaje).

6 -12 anos > Retroceso a hitos evolutivos que ya se habian

adquirido (p. ej., enuresis o encopresis).

> Mayor propension a presentar conductas

disruptivas y aislamiento social.

> Desmotivacion escolar, miedo a no alcanzar

metas académicas y disminucion del
rendimiento educativo.

> Somatizaciones en forma de dolores de cabeza o
problemas gastrointestinales.

> Mayor propension a mostrar conductas de tipo
antisocial (p. ej., peleas o robos), aislamiento
social y consumo de sustancias como el alcohol,
la marihuana y otras drogas ilicitas.

> Despreocupacion por los asuntos académicos,
abandono escolar, desinterés vocacional,
conductas disruptivas en el aula y bajo
rendimiento académico

> Afectacion en el comportamiento sexual: mayor
promiscuidad, conductas sexuales de riesgo
para contraer infecciones sexuales y embarazos
no deseados.

13-18 anos

Factores de riesgo y proteccion en la depresion

Como en la mayoria de los problemas psicoldgi-
cos, la etiologia de la depresion es multicausal. En
el desarrollo y mantenimiento de la depresidn
estan implicados factores psicolégicos, ambienta-
les, genéticos y fisioldgicos (American Psychiatric

Association, 2013; Carrobles, 2015). La presencia de
un mayor ndmero de factores de riesgo implica,
obviamente, un mayor riesgo para desarrollar de-
presion. Si bien, es importante destacar que, en
términos generales, ningun factor de riesgo por si
mismo puede explicar la manifestacion de los pro-
blemas emocionales.

Por lo que se refiere a los factores individuales,
el temperamento del nino puede influir en el de-
sarrollo y manifestacién de la depresion. Los indi-
viduos con tendencia a experimentar estados
emocionales negativos (afectividad negativa o
neuroticismo) son mas proclives a desarrollar pro-
blemas emocionales en respuesta a situaciones
adversas (American Psychiatric Association, 2013;
Mezulis et al., 2014). Hay evidencia de que las ma-
nifestaciones del temperamento no son determi-
nantes, sino que estdn moduladas por las
experiencias de aprendizaje y el contexto del nifo.
Otros factores del individuo que se han relacio-
nado con mayor vulnerabilidad para desarrollar de-
presion son tener un estilo cognitivo rumiativo
(especialmente en chicas) (Mezulis et al., 2014),
baja autoestima (Costello et al., 2008), ser mujer
(respecto a ser hombre), ser adolescente (respecto
a ser nino) y la pubertad temprana (Fernandez Cas-
telao & Kroner-Herwig, 2013; Mohammadi et al,,
2019). Otros factores que incrementan el riesgo de
desarrollar depresién son la presencia de otros
problemas psicoldgicos o enfermedades médicas
crénicas e incapacitantes (American Psychiatric As-
sociation, 2013). Entre los problemas psicoldgicos
que cursan con mas frecuencia junto con la depre-
sidn estan los trastornos de ansiedad, el consumo
de sustancias y el trastorno de la personalidad li-
mite.

La depresion parece presentar también un cierto
componente genético. Los nifos con padres con
depresion tienen entre 2 y 4 veces mas riesgo de
desarrollar este trastorno respecto a la poblacién
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general (American Psychiatric Association, 2013).
Aunque los estudios con gemelos y de adopcién
evidencian el peso de la genética, no todos los
ninos con predisposicion biolégica desarrollan de-
presion y los ninos sin esta predisposiciéon tam-
bién pueden desarrollar depresion (Garcia-Vera &
Sanz, 2016). Hoy en dia hay consenso en que es la
interaccion entre la predisposicidn bioldgica y los
factores ambientales lo que condiciona la etiolo-
gia y mantenimiento de la depresién (para una re-
vision ver Mitjans & Arias, 2012). Por ultimo, los
problemas cardiovasculares, la obesidad mérbida
y la diabetes son condiciones que también pue-
den contribuir a cronificar los problemas emocio-
nales.

Dentro de los factores ambientales, la exposicién
a eventos vitales negativos durante la infancia es
un factor precipitante de los episodios de depre-
sién (American Psychiatric Association, 2013). La in-
vestigacién ha demostrado que suelen ser
acontecimientos que implican estrés para el menor
0 que suponen algun tipo de pérdida. Por ejemplo,
el fallecimiento de un ser querido, la separacion
de los padres, conflictos familiares, cambio de cen-
tro educativo, acoso o rechazo escolar y tener un
bajo rendimiento académico o ajuste escolar
(Brendgen et al., 2005; Briére et al., 2015; Carrobles,
2015; Garcia-Vera & Sanz, 2016). Los nifios que han
sido victimas de abusos o negligencia parental (p.
ej., ninos residentes en centros de acogida o ins-
tituciones de seguridad) son especialmente vulne-
rables a desarrollar problemas emocionales
(Moretti & Craig, 2013; Tyler & Ray, 2019). Pertenecer
a una familia con nivel socioeconémico bajo o0 a un
grupo social o étnico minoritario también incre-
menta el riesgo de depresion (Costello et al., 2008).
Otros factores precipitantes de los problemas emo-
cionales son el consumo de sustancias como el al-
cohol, el tabaco y la marihuana (Costello et al,,
2008; Repetto et al., 2005).

Por lo que se refiere a los factores de proteccion,
las investigaciones senalan que la mayoria de
éstos forman parte de la esfera social, como tener
una estructura familiar biparental, mantener rela-
ciones familiares cercanas y relaciones de amistad
saludables (Costello et al., 2008). A nivel individual,
se ha observado que el sentido del humory el op-
timismo son variables protectoras de los proble-
mas emocionales (Sdnchez-Herndandez & Méndez,
2009).

Caracteristicas y definicion de los problemas
de ansiedad

Los problemas y trastornos de ansiedad son los
mas frecuentes en nifos y adolescentes (Canals et
al., 2019; Spence, 1997). Los miedos y la ansiedad
son comunes en la infancia y suelen aparecer
cuando el nino debe hacer frente a un nuevo de-
safio evolutivo (p. ej., interaccionar con otros nifos
0 separarse de sus figuras de apego para ir a la es-
cuela infantil). La mayoria de los nifios son capaces
de gestionar adecuadamente aquello que les ge-
nera miedo o ansiedad. Sin embargo, en algunos
casos los sintomas se cronifican, se intensifican y
afectan al funcionamiento cotidiano del nifo, con-
virtiéndose realmente en un problema para éste y
su entorno (Costello et al., 2008). Los problemas y
trastornos de ansiedad cursan con miedo (enten-
dido como la respuesta emocional a una amenaza
real o imaginaria) y ansiedad (entendida como la
respuesta anticipatoria a una amenaza) (American
Psychiatric Association, 2013). La principal diferen-
cia entre los trastornos de ansiedad recogidos en
el DSM-5 son las situaciones o fuentes que gene-
ran el miedo y ansiedad. Los trastornos de ansie-
dad presentan una alta comorbilidad entre ellos,
con otros trastornos (p. ej., depresién o consumo

de sustancias) y tienden a persistir si no se tratan
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(American Psychiatric Association, 2013; Beidel et
al.,, 2007). A continuacion, se describen los trastor-
nos de ansiedad mas frecuentes en la infancia: an-
siedad por separacion, fobias especificas, ansiedad
social (fobia social), trastorno de panico, agorafo-

bia y ansiedad generalizada.

Ansiedad por separacion

La ansiedad cuando el nino se ha de separar de
los padres es un miedo evolutivo que suele ini-
ciarse en torno a los seis meses de edad y se in-
tensifica a los dos afos (Orgilés et al., 2016). Actla
como mecanismo para proteger al nifo frente a
posibles peligros. La ansiedad por separacion se
considera problematica cuando el nino muestra un
miedo desproporcionado ante la ausencia de sus
figuras de apego y genera un deterioro en las di-
ferentes dreas de funcionamiento. En estos casos
el nino muestra una ansiedad elevada cuando los
padres no estdn presentes o cuando anticipa su
marcha. A menudo el nifo refiere quejas somati-
cas, se niega a ir a la escuela y siente miedo al
dormir solo. Cuando no esta con sus padres, el nifo
se preocupa de forma excesiva y persistente por si
les ha sucedido alguna desgracia (p. €j., si han sido
raptados o han tenido un accidente). Si anticipa
que los padres se marchan, evita separarse de ellos
(p. €j., se niega a ir a la escuela o a estar lejos de
casa). El nifio logra reducir su malestar mediante
conductas de seguridad y de apego excesivo, y evi-
tando situaciones que impliquen separarse de las
figuras de apego.

Cuando el problema se agrava se puede hablar
de trastorno de ansiedad por separacion que, de
acuerdo con el DSM-5 (American Psychiatric Asso-
ciation, 2013), segun el cual los nifios en esta si-
tuacion deben cumplir con al menos tres de los
siguientes criterios: 1. Malestar persistente y exce-
sivo cuando vive o anticipa una separacion de las

figuras de apego, 2. Preocupacion persistente y ex-

cesiva por la pérdida de las figuras de apego o el
bienestar de éstas, 3. Preocupacion persistente y
excesiva por eventos adversos que causen dano a
las figuras de apego, 4. Oposicién a estar lejos de
casa, ir al colegio o salir de casa, 5. Miedo persis-
tente y excesivo a estar solo o sin las figuras de
apego, 6. Oposicién a dormir fuera de casa o lejos
de las figuras de apego, 7. Pesadillas recurrentes
sobre la separacion, 8. Sintomas somaticos, como
dolor de cabeza o de estémago ante la separacién
0 cuando se prevé ésta. El miedo y la ansiedad
deben persistir al menos cuatro semanas en ninos
y adolescentes, y deben generar un deterioro en

las dreas importantes de su funcionamiento.

Fobia especifica

Gran parte de los miedos infantiles son evolutivos
y permiten al nino protegerse de ciertos peligros
(Sandin, 1997). Se estima que a partir de los seis
meses de vida los bebés comienzan a experimen-
tar miedos evolutivos, como el miedo a separarse
de los padres, a los extranos, a las alturas o a ob-
jetos imaginarios. La naturaleza de los miedos
varia con los anos, pasando de miedos de cardcter
mas fisico (en la infancia) a otros sociales (a partir
de la pre-adolescencia). Los miedos se consideran
normativos cuando se dan en la etapa evolutiva es-
perada, son transitorios y de poca intensidad (Ji-
ménez, 1995). Por ejemplo, los nifos entre 4y 6
anos a menudo tienen miedo a la oscuridad, pero
no seria esperable que se mantuviera a los 10 anos
(Orgilés, 2014). El miedo a la separacion de los pa-
dres y a los desconocidos suele manifestarse a
partir de los seis meses, los signos son mas exa-
cerbados entre los 9 y 13 meses y se debilitan a
partir de los dos anos (Sandin, 1997). Los miedos
hacia seres imaginarios (p. ej., brujas o monstruos)
aparecen a partir de los dos anos y medio. El miedo
a los animales (p. ej., aranas o insectos) y a ele-
mentos del entorno (p. ej., tormentas o alturas)
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suelen darse al comienzo de la ninez. En particular,
el miedo a las alturas esta condicionado al desa-
rrollo locomotor del nifo, ademads de la edad. Por
otro lado, los miedos sociales (p. €]., ser rechazado
o hacer el ridiculo) son mas frecuentes al final de
la ninez y durante la adolescencia, cuando se
otorga un mayor valor a la opinién de los demas
sobre uno mismo, y se comienza a forjar la propia
identidad (Morales et al., 2016).

Cuando el nino presenta un miedo que no es es-
perable para su momento evolutivo, con alta inten-
sidad y genera malestar se considera desadaptativo.
Los ninos con fobias especificas deben cumplir con
los criterios diagnésticos del DSM-5 (American
Psychiatric Association, 2013): 1. Ansiedad intensa o
miedo por un objeto o situacién concreta, 2. El ob-
jeto o la situacion fobica casi siempre generan an-
siedad o miedo inmediato, 3. Evitacion del objeto o
situacion fobica o resistencia con ansiedad intensa
0 miedo, 4. La ansiedad o miedo es desproporcio-
nado a la amenaza real que representa, 5. Duracién
de al menos seis meses, y 6. Genera malestar signi-
ficativo en las diferentes dreas de funcionamiento

del nino.

Ansiedad social

En los problemas de ansiedad social la fuente de
miedo o ansiedad es la exposicion o anticipacién
de situaciones sociales. El nino muestra ansiedad
o0 miedo desproporcionado ante la posibilidad de
ser evaluado negativamente por los demds o que
otros perciban que estd nervioso (Ranta et al,,
2015). Por ello trata de evitar las situaciones que
implican relacionarse con otras personas, actuar
delante de otros o ser observado. Especialmente
en ninos, la ansiedad social puede cursar con
llanto, rabietas, quedarse paralizado, encogerse o
no tener éxito en las situaciones sociales (Ameri-
can Psychiatric Association, 2013). Tienen pensa-

mientos negativos e intrusivos en respuesta a su

valoracion de la situacion social como amenazante
y la preocupacion por la evaluacién negativa de los
demads (Morales et al., 2016). La sobreestimacion de
la critica y las expectativas de fracaso son carac-
teristicas de la ansiedad social.

De acuerdo con el DSM-5 (American Psychiatric
Association, 2013), los nifios con trastorno de an-
siedad social deben cumplir con los siguientes cri-
terios: 1. Ansiedad o miedo intensos ante una o
mads situaciones sociales, 2. Miedo a actuar de
cierta manera o a mostrar ansiedad y ser evaluado
negativamente, 3. Las situaciones sociales suelen
ser fuente de miedo o ansiedad, 4. Evitacion de las
situaciones sociales o las resiste con ansiedad y
miedo, 5. La ansiedad y el miedo son desproporcio-
nados a la amenaza real, 6. La duracién del miedo,
ansiedad o evitacion es de al menos seis meses, y
7. Malestar clinicamente significativo en las areas
de funcionamiento del nifio. En los nifos, la ansie-
dad debe manifestarse en su interaccion con otros
nifos (y no solo con adultos).

Trastorno de panico y agorafobia

De acuerdo con el DSM-5 (American Psychiatric
Association, 2013), el trastorno de pénico suele ini-
ciarse en la adolescencia tardia (20-24 afos),
siendo poco comun en la infancia. Un ataque de
panico consiste en la aparicién subita de miedo o
malestar intenso que alcanza su maxima expresion
en minutos y va acompanado de al menos cuatro
de los siguientes sintomas: 1. Palpitaciones o alta
frecuencia cardiaca, 2. Sudoracién, 3. Temblores o
estremecimiento, 4. Sensacion de dificultad para
respirar o de asfixia, 5. Sensaciéon de ahogo, 6.
Dolor o molestias en el térax, 7. Nauseas o males-
tar abdominal, 8. Mareo, inestabilidad, aturdi-
miento o desmayo, 9. Sensaciéon de calor o
escalofrios, 10. Sensacion de entumecimiento o de
hormigueo (parestesias), 11. Sensacién de irreali-
dad (desrealizacion) o de separarse de uno mismo
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(despersonalizacion), 12. Miedo a perder el control
o volverse loco y 13. Miedo a morir (American
Psychiatric Association, 2013). La frecuencia de los
ataques de panico y su nivel de gravedad son va-
riables. El trastorno de panico se diagnostica
cuando al menos uno de los ataques de panico
produce en el mes o en los meses siguientes: 1.
Preocupacion continua por nuevos ataques de pa-
nico y sus repercusiones, 2. Cambios de comporta-
miento desadaptativos para evitar ataques de
panico (p. e]., dejar de hacer ejercicio o evitar si-
tuaciones poco familiares).

Un tercio de los individuos que presentan tras-
torno de panico desarrollan agorafobia en pobla-
cion general, y mas del 50% en poblacién clinica
(American Psychiatric Association, 2013). A me-
nudo los sintomas de ansiedad y agorafobia son
previos al trastorno de panico. La agorafobia se
caracteriza por un miedo intenso hacia dos o mas
de las siguientes situaciones: 1. Usar transporte
publico, 2. Estar en espacios abiertos, 3. Estar en
sitios cerrados, 4. Hacer cola o estar con mucha
gente, y 5. Estar fuera de casa solo. El temor
hacia estas situaciones es desproporcionado y se
fundamenta en la idea de que no podria escapar
o le resultaria dificil en caso de necesitar ayuda
si experimenta sintomas de pdnico u otros que
puedan ser embarazosos. Las situaciones agora-
fobicas casi siempre generan ansiedad o miedo,
por lo que tienden a evitarse activamente, re-
quieren de un acompanante o son resistidas con
ansiedad y miedo. El cuadro clinico genera un
malestar significativo en las diferentes areas de
funcionamiento.

Ansiedad generalizada

La caracteristica principal de la ansiedad genera-
lizada es la preocupacién excesiva por un amplio
abanico de temas y acontecimientos. Los temas de
preocupacion en nifos con ansiedad generalizada

son muy diversos: su competencia personal o cali-
dad de su desempeno, rendimiento deportivo, la
salud y bienestar de sus seres queridos y el suyo
propio, aceptacion social, eventos adversos como
guerras o catastrofes naturales, entre otros (Ame-
rican Psychiatric Association, 2013; Orgilés et al,,
2016). Las preocupaciones tienden a referirse a si-
tuaciones futuras e hipotéticas, cuya probabilidad
de que ocurran es incierta o baja (Montorio et al.,
2015). Por lo tanto, no resulta eficiente ni produc-
tivo dedicar tiempo a pensarlas, y menos adn en
buscar posibles soluciones. El estado de preocupa-
cion de los nifos con ansiedad generalizada les di-
ficulta concentrarse y se sienten con frecuencia
inquietos y fatigados. Pueden mostrarse facil-
mente irritables o referir problemas para dormir,
entre otros sintomas. La ansiedad generalizada se
observa en ninos que se muestran formales, per-
feccionistas, inseguros y con necesidad de aproba-
cioén externa (American Psychiatric Association,
2013; Orgilés et al., 2016).

De acuerdo con el DSM-5 (American Psychiatric
Association, 2013), los niflos con trastorno de an-
siedad generalizada deben mostrar ansiedad vy
preocupacion excesiva, dificultad para controlar la
preocupacion y al menos uno de los siguientes sin-
tomas: 1. Inquietud, 2. Facilidad para fatigarse, 3.
Dificultad para concentrarse o poner la mente en
blanco, 4. Estado de animo irritable, 5. Tension
muscular o 6. Dificultades para dormir. Este cuadro
clinico causa un malestar significativo en diferen-
tes dreas del nifo.

Epidemiologia de los problemas de ansiedad
Los estudios epidemioldgicos ponen en valor la
importancia de los trastornos de ansiedad, y evi-
dencian que son los problemas psicolégicos mas
comunes en la infancia y la adolescencia (Costello
et al., 2008; Polanczyk et al., 2015). EL hecho de que
esta categoria diagnostica englobe diferentes tras-



Capitulo 1

tornos puede explicar que los datos de prevalencia
globales para ansiedad sean superiores a los ha-
llados en otros trastornos como la depresion
mayor. En una muestra de mas de seis mil ninos
entre 9 y 16 anos, Costello et al. (2008) encontraron
una prevalencia a los tres meses para cualquier
trastorno de ansiedad de 2,4 (IC 95% 1,8-3,1%). Los
ninos entre 9-10 anos fue el grupo mas afectado
por los problemas de ansiedad (4,6; IC 95% 2,8-7,5)
respecto a los de mayor edad. Segun la revision
metaanalitica de Polanczyk et al. (2015), la preva-
lencia media para los trastornos de ansiedad se
sitia en torno al 6.5% (IC 95% 4,7-9,1). En un estudio
reciente con muestra americana entre 3 y 17 anos,
Ghandour et al. (2019) encontraron una prevalencia
similar, concretamente el 7,1% presentaba un tras-
torno de ansiedad en curso.

La prevalencia de problemas de ansiedad en
ninos espanoles se estima entre 5-27%, a partir de
estudios epidemioldgicos (Canals et al., 2019; Ez-
peleta et al.,, 2007) y con muestras de escolares en
los que se consider6 sintomatologia elevada (pun-
tuaciones por encima del centil 95-98) (Orgilés et
al., 2012; Pigueras et al., 2017). Un estudio reciente
del equipo de Canals et al. (2019) concluye que la
prevalencia de los trastornos de ansiedad en ninos
entre 9 y 12 anos es del 11,8% en muestra escolar.
La presencia de un trastorno de ansiedad a edades
tempranas incrementa el riesgo de desarrollar
otros problemas psicolégicos (Costello et al., 2008).
Las chicas son mas propensas a presentar proble-
mas de ansiedad; no obstante, estas diferencias de
género suelen ser mds pronunciadas a partir de la
adolescencia (American Psychiatric Association,
2013).

El trastorno de ansiedad por separacion es el tras-
torno de ansiedad de apariciéon mas temprana y
uno de los mas prevalentes en menores de 12 anos
(American Psychiatric Association, 2013; Orgilés et
al,, 2012). En ninos, la prevalencia se estima en el

4%, mientras que en adolescentes en el 1,6% (Ame-
rican Psychiatric Association, 2013). Se considera un
miedo evolutivo, por lo que a medida que el nino
madura la posibilidad de desarrollar el problema
es menor. Claramente la presencia del trastorno
disminuye progresivamente desde la infancia
hasta la etapa adulta (0,9-1,9%). No hay diferencias
por género en poblaciones clinicas, mientras que
en poblacion general suele ser mas habitual en
ninas (Orgilés et al., 2012). Esta diferencia podria
deberse a sesgos por la remision de sintomas tras
el tratamiento. La ansiedad por separacién como
trastorno puede aparecer en cualquier momento,
normalmente antes de los 18 anos, y a menudo en
la etapa preescolar. Este problema presenta una
alta comorbilidad con el trastorno de ansiedad ge-
neralizada y la fobia especifica (American Psychia-
tric Association, 2013). En Espana, datos recientes
indican que la prevalencia de la ansiedad por se-
paracién en ninos espafnoles se estima en el 3,4%
(IC 95% 2,5-4,3) y no hay diferencias estadistica-
mente significativas por género (Canals et al,
2019).

La prevalencia de la fobia especifica alcanza un
5% en ninos y en adolescentes (13-17 anos) en un
16% (American Psychiatric Association, 2013). Suele
aparecer entre los 7 y 11 afos, a menudo como re-
sultado de una experiencia traumatica. El ele-
mento o situacion fébica suele evolucionar con la
edad. En poblacién general, las mujeres presentan
mayor riesgo que los hombres de desarrollar fobia
especifica (proporcién 2:1). Las fobias a los anima-
les y a elementos del entorno son mas frecuentes
en mujeres. Este trastorno es mas comun en Esta-
dos Unidos y Europa respecto a Latinoameérica,
Asia y Africa. Los nifios con fobia especifica tienen
mayor riesgo de desarrollar otros problemas psi-
colégicos (p. ej., otros trastornos de ansiedad, de-
presion, sintomas somaticos, etc.) (American
Psychiatric Association, 2013). En Espaia, el estudio
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de Canals et al.(2019) hallé una prevalencia de las
fobias especificas del 16,2% (IC 95% 14,3-18,1), sin
diferencias por género.

La prevalencia de la ansiedad social se estima en
un 7% en poblacion general estadounidense, mien-
tras que en Europa es significativamente inferior
(3,2%) (American Psychiatric Association, 2013). La
presencia de la ansiedad social en ninos y adoles-
centes es equivalente a la de adultos. A diferencia
de otros trastornos de ansiedad (p. ej., ansiedad
por separacion), la ansiedad social es mas fre-
cuente en adolescentes que en ninos (Ranta et al.,
2015). La edad media de inicio se estima en 13 anos
y la mayoria de los casos tienen entre 8 y 15 afnos
(American Psychiatric Association, 2013). Respecto
a los ninos, los adolescentes tienen la madurez
cognitiva suficiente para ser conscientes de la ima-
gen que proyectan en los demas y otorgan mayor
valor a la opinién de los otros, siendo esto un caldo
de cultivo, combinado con otros factores, para de-
sarrollar ansiedad social. En poblaciéon general, la
prevalencia del trastorno es mayor en chicas,
mientras que en poblacién clinica son similares o
algo superiores en chicos. Estas diferencias pue-
den atribuirse a que los chicos solicitan ayuda en
mayor medida que las chicas (American Psychiatric
Association, 2013). El trastorno de ansiedad tiende
a ser crénico, especialmente si no se trata (Mora-
les et al., 2016). Presenta una alta comorbilidad con
otros trastornos de ansiedad, depresiéon mayor y
consumo de sustancias (American Psychiatric As-
sociation, 2013; Ranta et al., 2015). Estudios con
muestra espanola entre 9 y 18 anos indican que la
prevalencia de ansiedad social en ninos y adoles-
cente oscila aproximadamente entre el 4-8% (Ca-
nals et al., 2019; Garcia-Lopez et al., 2014; Olivares,
2005). Por ejemplo, en una muestra de 16.000 ado-
lescentes espanoles entre 14 y 18 afnos, (Olivares,
2005) se encontré una prevalencia de ansiedad so-
cial del 8,2%; presentando el 3% sintomas severos.

La prevalencia del trastorno de panico es baja en
menores de 14 anos (< 0,4%). A partir de la adoles-
cencia, la tasa de este problema aumenta, espe-
cialmente en las mujeres. En la etapa adulta
alcanza los valores mas altos, con una prevalencia
anual entre 2-3% en adultos y adolescentes ame-
ricanos y europeos. La presencia de este problema
es menor en las culturas asiatica, africana y latina
(0,1-0,8%). El curso tiende a ser crénico, con osci-
laciones. El panico presenta una alta comorbilidad
con otros problemas de ansiedad (especialmente
la agorafobia), el trastorno bipolar y la depresidn
mayor (American Psychiatric Association, 2013). La
agorafobia alcanza su maxima incidencia en la
adolescencia tardia, aunque puede darse también
en la infancia. Los primeros sintomas suelen apa-
recer a una edad media de 17 anos. En adolescen-
tes y adultos se estima una prevalencia de 1,7%. El
curso tiende a ser cronico y persistente, si no se
trata. Solo el 10% de los casos remite espontanea-
mente. El estudio de Canals et al. (2019) informa
de una prevalencia de 1,4% (IC 95%: 0,8-2) para el
trastorno de panico en ninos y adolescentes espa-
noles.

La ansiedad generalizada es uno de los trastornos
de ansiedad que aparece mds tarde, siendo raro
antes de la adolescencia. En Estados Unidos, la
prevalencia de la ansiedad generalizada en adoles-
centes se estima en 0,9%, inferior a la de los adul-
tos en muestra comunitaria (2,9%) (American
Psychiatric Association, 2013). Los individuos de
paises desarrollados y los de procedencia europea
presentan mayor riesgo de desarrollar ansiedad
generalizada. Respecto a los hombres, las mujeres
presentan el doble de riesgo de tener este pro-
blema; si bien, estas diferencias de género suelen
observarse a partir de la adolescencia (Orgilés et
al., 2016). Los sintomas propios de la ansiedad ge-
neralizada en ninos suelen atribuirse a un tempe-

ramento ansioso. El curso es crénico, aunque con
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fluctuaciones en el tiempo. Se sospecha que hay
un sobrediagndstico de ansiedad generalizada en
nifos, puesto que los sintomas pueden ser confun-
didos con otros problemas de ansiedad (p. €j., an-
siedad por separacion o ansiedad social) (American
Psychiatric Association, 2013). En Espaia, Canals et
al. (2019) hallaron una prevalencia del 6,9% (IC 95%:
5,6-8,2) para el trastorno de pdnico en nifios y ado-
lescentes.

Impacto del problema en las esferas personal
y social

El impacto de los problemas de ansiedad en las
esferas personal y social es muy elevado. A nivel
mundial, la ansiedad es una de las principales cau-
sas de enfermedad y discapacidad en adolescentes
(OMS, 2014a). Los problemas de ansiedad se rela-
cionan con dificultades en el funcionamiento so-
cial (p. ej., aislamiento social o escasas relaciones
sociales) y académico (p. ej.,, bajo rendimiento es-
colar o absentismo), y pueden favorecer la apari-
cién de otros problemas interiorizados (p. ej.,
depresidn) y exteriorizados (p. ej., conductas dis-
ruptivas), asi como el consumo de drogas como es-
trategia de afrontamiento (American Psychiatric
Association, 2013; Cummings et al,, 2014; Ranta et
al., 2015). Estudios longitudinales encontraron que
los trastornos de ansiedad (en ausencia de trata-
miento) predicen la psicopatologia (por ejemplo, la
depresién y otros trastornos de ansiedad) mds
adelante en la infancia, la adolescencia y la edad
adulta (ver Beidel et al., 2007). Se estima que el
75% de los trastornos de ansiedad en adultos co-
menzaron en la infancia, con una edad media de
aparicion entre los 8 y los 12 afos (Kessler et al,,
2005).

La repercusién de los problemas de ansiedad de-
pende del nivel de gravedad y la naturaleza del
problema. Por ejemplo, la fobia a la oscuridad ge-
nera una gran interferencia en el funcionamiento

y bienestar familiar, puesto que el nifio requiere
la presencia del padre o la madre durante la
noche (Orgilés, 2014). En comparacién con las ma-
dres de ninos sin problemas a la hora de dormir,
las que tienen hijos con fobia a la oscuridad in-
forman de mas estrés, carencia de amigos en la
familia, menos dedicacién a los otros hijos y dis-
rupcion de la rutina familiar. En particular, la an-
siedad social se asocia a problemas de ajuste
psicosocial, deterioro en el ambito académico y
en el area personal (mayor probabilidad de con-
sumo de drogas) (Morales et al., 2016; Ranta et al.,
2015). La ansiedad social en la adultez se asocia
con mayor probabilidad de estar solteros o con
fracasos personales, menor nivel socioeconémico

y mas problemas de pareja.

Factores de riesgo y proteccion en los
problemas de ansiedad

La etiologia y mantenimiento de los problemas
de ansiedad es multicausal. Factores individuales
y ambientales han demostrado estar implicados en
la aparicién de estos problemas tan altamente pre-
valentes en la infancia y adolescencia (American
Psychiatric Association, 2013).

En cuanto a los factores de riesgo individuales,
los rasgos temperamentales del nino, como la in-
hibicién de la conducta y la afectividad negativa
(neuroticismo) son antecedentes comunes de los
trastornos de ansiedad. El miedo a la evaluacién
negativa es caracteristico de los nifos y adoles-
centes con ansiedad social (Morales et al., 2016;
Olivares, 2005), mientras que la sensibilidad a la
ansiedad (disposicidon a creer que los sintomas an-
siosos son negativos) se asocia con la etiologia del
panico y la agorafobia (American Psychiatric Asso-
ciation, 2013). La evitacién del dano es un factor
con alto peso en la etiologia de la ansiedad gene-
ralizada. Hay evidencia de que la aparicién de de-
terminados trastornos de ansiedad en la infancia
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favorece el desarrollo comérbido de otros proble-
mas ansiosos (Canals et al., 2019; Ezpeleta et al,,
2007). Por ejemplo, el trastorno de ansiedad por se-
paracion en su nivel mas grave puede ser un factor
de riesgo (aunque no siempre) para el trastorno de
panico (American Psychiatric Association, 2013). Al-
gunas enfermedades fisicas (p. €j., asma o migra-
fas), pueden favorecer el desarrollo de problemas
de ansiedad, especialmente ansiedad generalizada
(Montorio et al., 2015).

La heredabilidad estimada para los trastornos de
ansiedad es alta (p. ej., 73% para ansiedad por se-
paracion y del 61% para agorafobia) (American
Psychiatric Association, 2013). Los nifios con padres
con ansiedad social tienen entre 2 y 6 veces mas
probabilidades de desarrollar este problema. Un
tercio del riesgo de desarrollar ansiedad generali-
zada depende de factores genéticos. Asimismo,
rasgos temperamentales, como la inhibicién con-
ductual y la afectividad negativa, tienen un alto
componente genético.

Por lo que se refiere a los factores ambientales,
las experiencias de estrés pueden favorecer el de-
sarrollo de trastornos de ansiedad. Por ejemplo,
la pérdida de un ser querido o estar separado de
las figuras de apego durante un tiempo favorecen
la ansiedad por separacidn. La exposicién a situa-
ciones traumaticas, el maltrato fisico o abusos
sexuales incrementan el riesgo de una fobia es-
pecifica. Uno de los factores que mas se ha rela-
cionado con los problemas de ansiedad es la
sobreproteccion parental (especialmente por
parte de la madre). Los padres sobreprotectores
previenen al nino de las oportunidades necesarias
para explorar su entorno y desarrollar habilidades
de afrontamiento. El nifo crece con la creencia de
que no es capaz de desenvolverse auténoma-
mente y tiene escasas evidencias de su propia au-
toeficacia. Por ejemplo, en una muestra de ninos

preescolares espanoles se observé que los que

estaban expuestos a un estilo parental sobrepro-
tector presentaban mayor nivel de ansiedad por
separacion (Orgilés et al,, 2018). Igualmente, los
individuos con agorafobia refieren haber crecido
en ambientes con baja calidez y alta sobreprotec-
cién (American Psychiatric Association, 2013). En
el caso del péanico, fumar y meses previos de es-
trés son factores de riesgo.

El estudio de los factores protectores de la ansie-
dad es limitado. Altas puntuaciones en asertividad,
habilidades sociales, estabilidad emocional, alto
autoconcepto, alta autoestima, la conducta coo-
perativa, presentar pocos sintomas de depresiény
el optimismo se han relacionado con menor riesgo
de ansiedad, y de psicopatologia en general (Ga-
raigordobil, 2006, 2015).
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Caracteristicas y definicion de la conducta
suicida

La conducta suicida hace referencia a un continuo
de comportamientos que incluyen aspectos cogni-
tivos, como ideas suicidas y su planificacién, y con-
ductuales, como el intento de suicidio y el suicidio
consumado. El suicidio como tal se considera una
actuacion con un resultado letal, que es iniciada y
realizada por la persona, que conoce y espera el re-
sultado letal de su acto y a través del cual pre-
tende tener los cambios que desea.

En la tipologia de la conducta suicida se distin-
guen ademas otras manifestaciones. El suicidio
frustrado es la accién realizada por el sujeto con
intencion autolitica en la que se dan circunstancias
no previstas que impiden la culminacién del suici-
dio. Las amenazas de suicidio son expresiones ma-
nifiestas, acompanadas o no de acciones de inicio
del suicidio, que indican a los demas la intencién
de llevar a cabo el suicidio. Finalmente, las conduc-
tas autolesivas son lesiones autoinfligidas que
producen dano corporal sin llegar a poner en riesgo

la vida del sujeto. Son la tipologia mas frecuente

en poblacidén infanto-juvenil, sobre todo en la ado-
lescencia.

Las conductas suicidas se clasifican de menor a
mayor gravedad, desde la ideacién, pasando por la
amenaza e intentos de suicidio, hasta el suicidio
consumado. Asi, la ideacidn suicida supone una serie
de cogniciones que realiza el sujeto que incluyen
pensamientos sobre no querer vivir, fantasias auto-
destructivas y/o planes para llegar a la muerte, ade-
mas de otros pensamientos sobre el escaso valor de
la vida, amenazas heterodirigidas o elaboracién de
planes para el suicidio. El intento de suicidio, o pa-
rasuicidio, es el acto realizado por el sujeto contra
si mismo, que no llega a provocar la muerte y que lo
realiza en forma deliberada (Bella, Fernandez & Wi-
llington, 2010; Buendia, Riquelme & Ruiz, 2004). El
suicidio consumado se define como el acto realizado
por la persona de manera autoinfligida que provoca
la muerte del sujeto. En este caso la delimitacién
puede no resultar sencilla, ya que es posible confun-
dir un acto suicida con una conducta temeraria.

Como denominador comdn, en todos subyace el
propésito de hacerse dafo a uno mismo o provo-

carse la muerte.
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Epidemiologia de la conducta suicida

Se calcula que cada 40 segundos se suicida una
persona, y cerca de 800.000 personas fallecen anual-
mente por esta causa, mientras que otras muchas
cometen un intento de suicidio (Organizaciéon Mun-
dial de la Salud [OMS], 2019). Por ello, las conductas
suicidas constituyen un problema de primer orden
en todos los paises del mundo. Concretamente, el
suicidio juvenil se ha convertido en los ultimos anos
en un problema de salud publica muy significativo
(Calear et al., 2016).

El suicidio causa el 8,5% de las muertes en jove-
nes entre 15 y 29 anos, siendo la segunda causa
principal de muerte en este grupo de edad, tras los
accidentes de trafico (OMS, 2014, 2019).

En Europa, los datos mas recientes indican que el
numero de suicidios por millén en poblacién infantil
varia de 0,6 en Grecia a 20,4 en Kirguistan (OMS, 2018).

En Espafa, los datos disponibles mas recientes
indican que en el Ultimo ano se habria suicidado
un total de 268 adolescentes y jovenes adultos (203
varones y 65 mujeres) entre los 15 y 29 afos. Entre
los ninos con edades por debajo de los 15 anos, se
registraron siete suicidios (4 nifos, tres ninas) (Ins-
tituto Nacional de Estadistica [INE], 2018).

En comparacion con los paises del entorno euro-
peo, Espana tiene una de las tasas de suicidio mas
bajas, aun asi, los datos son preocupantes (Nava-
rro-Gémez, 2017).

Impacto del problema en las esferas personal
y social

Por lo que se refiere al impacto de este problema,
los intentos de suicidio resultan en una carga social
y econémica significativa para las personas, las fa-
milias y las sociedades, debido al uso de los servi-
cios de salud para tratar la lesion, el impacto
psicoldgico y social del comportamiento en el indi-

viduo y sus allegados y, ocasionalmente, la discapa-
cidad a largo plazo debido a posibles lesiones (OMS,
2014). Los estudios realizados a este respecto, ad-
vierten de la significativa carga que conlleva el sui-
cidio (Murray et al,, 2012; van Spijker et al., 2011): a
escala mundial supone el 1,4% de la carga de morbi-
lidad en anos de vida ajustados a la discapacidad
(AVAD) (en inglés, DALYs-Disability Adjusted Life
Years), y se prevé que representara 2,4% en los pai-
ses con economia de mercado y en los paises del an-
tiguo bloque socialista (a saber, Alemania del Este,
Unidn Soviética, Checoslovaquia, Bulgaria, Albania,
Hungria, Rumania y Polonia) (OMS, 2018).

Factores de riesgo y proteccion de la conducta
suicida

La conducta suicida tiene un caracter multicausal
y estd sujeta a un conjunto de condiciones que
pueden propiciar su aparicién (Cabra, Infante, &
Sossa, 2010). La combinacién de factores de riesgo
individuales y sociales juega un papel importante
en la conducta suicida (OMS, 2018; Sellers et al.,
2019). Entre los factores demogréficos asociados a
mayor riesgo de suicidio estd la edad (18-40 afos),
ser hombre, pertenecer a un nivel socioeconémico
bajo, bajo nivel educativo, pertenecer a un grupo
minoritario (p. ej., hombres que tienen sexo con
hombres), antecedentes penales, abuso sexual en
la infancia y padres divorciados (Larraguibel et al,,
2000; Mosquera, 2016; Navarro-Gémez, 2017; Stokes
et al,, 2015; Zapata et al., 2013).

Puede, por tanto, concluirse que el riesgo de sui-
cidio aumenta con la edad, siendo bastante inu-
sual que se dé antes de los 15 anos. Mientras que
la prevalencia de ideacion suicida es muy baja en
la infancia, aumenta lentamente durante la ado-
lescencia temprana y luego exponencialmente
entre los 12 y los 17 afios (Nock et al., 2013). A di-
ferencia de los nifos, los adolescentes estan ex-
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puestos a mayor nuimero de estresores y tienen
mayor capacidad para planear y consumar el sui-
cidio. Las mujeres son mas propensas a cometer
tentativas de suicidio; sin embargo, los hombres
tienen hasta tres veces mas riesgo de consumar
el acto; probablemente, porque estos dltimos em-
plean métodos mas violentos. En general, el ahor-
camiento o sofocacion (45%) y lanzarse al vacio
(30%) son los métodos para suicidarse mas em-
pleados por los jovenes entre 15 y 19 anos (Nava-
rro-Gémez, 2017). En el caso de los hombres, le
sigue el uso de armas de fuego, el consumo de
drogas, otras formas no especificas y la exposicion
a gases toxicos; mientras que en las mujeres lo
son el envenenamiento con sustancias o medica-
mento y el ahogamiento.

La incidencia de conductas suicidas es significati-
vamente superior en ninos y adolescentes en situa-
cién de desamparo, en riesgo de exclusion social y
victimas de abusos (Navarro-Gémez, 2017; Orengiil et
al., 2019; Stokes et al., 2015). El metaanalisis de Evans
et al. 2017) estudia las diferencias en conductas sui-
cidas entre nifnos y jovenes en situacion de desam-
paro y normativos. Los datos indican que los ninos y
jovenes que estdn al cuidado por parte de los servi-
cios de bienestar infantil (p. ej., centros de menores)
tienen el doble de riesgo de presentar ideacion sui-
cida (24,7% vs. 11,4%) y el triple de riesgo de intentar
suicidarse (3,6% vs. 0,8%) que los que no cumplian
con esta condicion. En esta linea, otra revision de la
literatura confirma que las tasas de ideacion suicida
y suicidio son superiores en joévenes con problemas
con la justicia (19-32%) respecto al grupo normativo
(15,8%) (Stokes et al., 2015). Este mismo estudio en-
cuentra que los intentos de suicidio en el pasado
también son superiores en jévenes con problemas
con la justicia (12-15,5%), respecto a los que no los
tienen (7,8%). Los ninos y adolescentes que han sido
victimas de abuso y/o huérfanos son especialmente
vulnerables a la ideacién suicida (Zapata et al., 2013).

Los ambientes familiares conflictivos, poco cali-
dos y con escasa comunicacién pueden ser caldo
de cultivo para la conducta suicida por diversos
motivos: ofrecen escasas oportunidades para en-
trenar habilidades de resoluciéon de problemas,
proporcionan bajo apoyo social y emocional y fa-
vorecen los sintomas de ansiedad y la depresion
(Larraguibel et al., 2000).

Algunos de los factores psicolégicos asociados al
suicidio son la depresién y otros problemas psico-
l6gicos (p. ej., ansiedad o conducta antisocial),
consumo de sustancias, historial previo de hospi-
talizacion por problemas psiquiatricos, ademas de
alta impulsividad, baja autoestima, desesperanza,
pobre capacidad para resolver problemas, y los in-
tentos de suicidio previo (American Psychiatric As-
sociation, 2013; Larraguibel et al., 2000; Mosquera,
2016; OMS, 2018). Se estima que el 15% de los indi-
viduos con depresién se suicidan. En adolescentes,
el riesgo es mayor cuando los sintomas depresivos
cursan con rasgos antisociales o cuando el diag-
nostico es un trastorno bipolar (Mosquera, 2016).
Segln un estudio emprendido por Vinas et al.
(2002), los estudiantes con ideacion suicida pre-
sentan mayor sintomatologia depresiva.

En esta misma linea, diferentes investigaciones
indican que la ideacién suicida varia con la edad,
con porcentajes de hasta 16% en estudiantes de 6
a 12 anos (Kovess-Masfety et al., 2015) y 13% en ado-
lescentes de 15 a 17 afos (Sanchez et al., 2002). El
intento de suicidio también se ha relacionado con
conductas de riesgo, no usar cinturén de seguridad,
consumo de sustancia, conductas sexuales de
riesgo, infecciones sexuales, absentismo escolar,
violencia, etc. (para una revision ver Larraguibel et
al., 2000). Tener una historia previa de ideacion sui-
cida y los intentos de suicidio son considerados
buenos predictores del acto consumado de suicidio.
A este respecto, la OMS (2019) sefiala que el intento

de suicidio no consumado es el factor individual de
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riesgo mas importante entre la poblacion general.
Esto también se da en poblacién infanto-juvenil.
Otros estudios identifican como el predictor mas
importante de la conducta suicida infantil o ado-
lescente la ocurrencia de un intento de suicidio
previo (Bella, Fernandez & Willington, 2010).

Otros factores de riesgo para el suicidio son los
eventos vitales adversos (especialmente durante
la infancia) y la exposicién a noticias sobre el sui-
cidio en los medios de comunicacion, ser victima
de acoso escolar, acoso en la red y por sexting, o
presentar dificultades para establecer relaciones
sociales durante la adolescencia (p. ej., acosar a
companeros, tener problemas para hacer nuevas
amistades o disputas con figuras de autoridad)
(OMS, 2018).

Como se puede observar, particularmente en jo-
venes, los factores individuales resultan muy di-
versos. Con muestras de adolescentes espanoles
se han encontrado evidencias que relacionan el
suicidio con la ocurrencia previa de otras conduc-
tas suicidas, tanto en forma de ideacién como de
intentos de suicidio (Castellvi et al., 2017a). Tam-
bién la exposicion a eventos traumaticos estresan-
tes, como ser victima de abuso, y antecedentes
previos de trastornos emocionales, de conducta o
abuso de sustancias (Castellvi et al., 2017b; Evans,
Hawton, & Rodham, 2004; Gili et al., 2019; Mars et
al.,, 2014; Roberts, Roberts, & Xing, 2010) y también
la presencia de sintomatologia internalizante y ex-
ternalizante (Soto-Sanz et al., 2019; Voltas, Herndn-
dez-Martinez, Arija, & Canals, 2019).

Estudios de revision identifican algunos factores
protectores del suicidio en la infancia y adolescen-
cia (Larraguibel et al., 2000; Mosquera, 2016). Entre
estos se encuentra presentar un autoconcepto po-
sitivo, autocontrol emocional, apoyo social y recur-
s0s sociales, comunitarios, sanitarios y educativos,
ademas de habilidades de resolucion de proble-

mas, autorregulacion y flexibilidad cognitiva.

Varios estudios con adolescentes espanoles han
encontrado que el acoso escolar es uno de los prin-
cipales predictores de las autolesiones y de lesio-
nes no suicidas en adolescentes y jovenes (v.g.,
Sanchez-Teruel, Robles-Bello & Camacho-Conde,
2020), en la misma linea de lo que ocurre en el con-
texto internacional (Hertz, Donato, & Wright, 2013;
Holt et al., 2015).

También se ha asociado la ideacion suicida en
adolescentes espafioles a un pobre bienestar (per-
cibido) y a un nivel elevado de problemas emocio-
nales y conductuales (Fonseca et al., 2018).

Lo anterior no implica, sin embargo, que el sui-
cidio vaya siempre asociado a padecer un tras-
torno mental. De hecho, los modelos tedricos
actuales consideran que las causas del suicidio
derivan de una compleja interaccion dinamica
entre factores bioldgicos, psicoldgicos, clinicos,
medioambientales y socioculturales, que son ex-
perimentados por una persona determinada en
funcion de su historia vital y de sus circunstan-
cias particulares (Garcia-Haro, Garcia-Pascual,
Gonzalez-Gonzalez, 2018).

Los factores de proteccién ante el suicidio in-
fanto-juvenil incluyen contar con apoyo social per-
cibido y formar parte de una estructura grupal y
familiar (Mosquera, 2016). En poblacién juvenil se
observa que entre los principales factores protec-
tores se encuentra la presencia de una red de
apoyo, y que recibir ayuda por parte del grupo de
iguales es un elemento influyente en la intencidn
suicida (Rangel, Suarez & Escobar, 2015). El papel
de las creencias religiosas como factor protector
no es concluyente, existiendo datos en distintos
sentidos. Estudios de mas amplio espectro que in-
corporan la atencion a factores como el apego a
los iguales o el ajuste emocional relacionan estas
variables con mayores niveles de satisfaccién vital
en la adolescencia (Oliva, Morago, Parra, & San-
chez-Quija, 2008). Otros factores han sido también
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identificados, entre los que destacan las habilida-
des para solicitar ayuda inmediata, y de forma mas
amplia los estilos atribucionales positivos. Para
una revision completa sobre factores de proteccion
del suicidio, puede consultarse la revision de es-
tudios de Sanchez-Teruel y Robles-Bello (2014) y
que se sintetizan en la Tabla 2.1.

Tabla 2.1
Variables protectoras del suicidio en adolescentes y jovenes
(A partir de la revision de Sanchez-Teruel y Robles-Bello, 2014).

Autoconcepto positivo
Capacidad de autorregulacién
Flexibilidad cognitiva

Estilo atribucional positivo
Razones para vivir

Cognitivos

Autocontrol emocional

Esperanza

Autoestima

Gratitud

Perseverancia hacia objetivos pese a la adversidad

Afectivos

Conductuales Control de impulsos
Habilidades para solicitar ayuda y apoyo
Capacidad de expresividad emocional.
Habilidad para el manejo de conflictos

Sentido del humor
Empatia
Busqueda de sentido en la vida

Personalidad
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Resulta imposible abordar el problema de las adic-
ciones en el ambito infanto-juvenil sin hacer men-
Cién a la idea de adiccién. La razén fundamental es
gue no es un concepto univoco y perfectamente aco-
tado por la literatura, sino que arrastra una fuerte
ambigledad, o si se quiere, una fuerte dependencia
del contexto y valoracion social. Prueba de ello es
que los sistemas diagndsticos, tanto el DSM-5 como
la CIE-11 hablan de conductas adictivas, pero no de-
finen lo que es una adiccion e incluso, en algun caso,
como en el DSM-5, lo rehdyen abiertamente. Textual-
mente se dice que el término adiccién “se ha omi-
tido de la terminologia oficial del diagnéstico de
consumo de sustancias del DSM 5 a causa de su de-
finicion incierta y su posible connotacién negativa”
(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013, p. 257).
De esta forma, senalan los trastornos adictivos sin
aclarar cudl es la naturaleza de la adiccion, que
queda implicita o sobreentendida, y que se supone
comun a todos esos trastornos.

Hasta hace algunos anos, la perspectiva psicopa-
toldgica circunscribia los trastornos o problemas
adictivos a patrones de comportamiento que im-
plicaban abuso o dependencia de sustancias. Aun

hoy, los sistemas nosolégicos mds importantes
(CIE-11 0 DSM-5) siguen manteniendo que la mayo-
ria de los trastornos adictivos estan asociados al
consumo de distintas clases de sustancias, cuya
relacion puede verse en la Tabla 3.1. Sin embargo,
€s0s mismos sistemas empiezan a dar entrada, en
el ambito de las adicciones, a comportamientos li-
gados a “objetos” diferentes, tales como el juego
de azar y los videojuegos.

Tabla 3.1
Tipos de sustancias en la CIE 11 y el DSM-5 que producen diferentes
categorias de Trastornos adictivos por uso de sustancias

CIE-11 DSM-5
Alcohol Alcohol
Cannabis Cannabis

Cannabinoides sintéticos

Opioides Opidceos

Sedantes, hipnéticos y ansioliticos  Sedantes, hipnéticos y
ansioliticos

Cocaina

Estimulantes (p.ej.: anfetamina) Estimulantes (p.ej.: anfetamina,

cocaina)

Catinonas sintéticas

Cafeina

Alucinégenos

Nicotina

Inhalantes volatiles

MDMA o relacionadas

Ketamina, fenciclidina y otras
drogas disociativas

Otras sustancias especificadas,
no especificadas o medicamentos

Cafeina
Alucinégenos
Tabaco

Inhalantes volatiles

Otras sustancias o sustancias
desconocidas
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Las conductas adictivas, estén o no reconocidas en
las actuales nosologias, se caracterizan por presen-
tar una serie de cualidades (dependencia excesiva
de algun objeto, pérdida de la capacidad de control,
capacidad para hacer dafo), sobre las que, aln hoy,
no existe tampoco un acuerdo completo ni una de-
finicién operacional (Heilig et al., 2021), aunque se
les supone una base comun, que puede ser de ca-
racter fenomenoldgico o etioldgico.

A una base etioldgica apunta el DSM-5 cuando de-
fiende que el punto de unién entre las distintas con-
ductas adictivas parece encontrarse en los
mecanismos cerebrales implicados y se dice que los
trastornos “adictivos” vinculados al uso de sustan-
cias “...no son radicalmente distintos entre si. Cual-
quier droga consumida en exceso provoca una
activacion del sistema de recompensa del cerebro...
. Ademas de los trastornos relacionados con sustan-
cias, en este capitulo (de los trastornos adictivos)
también se incluye el juego patoldgico, que refleja
la prueba de que los comportamientos del juego ac-
tivan sistemas de recompensa similares a los acti-
vados por las drogas...” (Asociacion Americana de
Psiquiatria, 2013, p.253). Hay discusién sobre la con-
sistencia de este razonamiento. Ese substrato cere-
bral puede verse como un mero correlato del
funcionamiento cerebral normal asociado al apren-
dizaje de un comportamiento apetitivo 0 como un
patrén de funcionamiento patoldgico que explica la
conducta adictiva. La idea apuntada en el DSM-5 pa-
rece ir en el dltimo sentido, sin que se garantice que
los patrones cerebrales encontrados en los circuitos
de recompensa y en otras areas de control cerebral
sean patoldgicos o exclusivos de las adicciones
(Lewis, 2015).

Esta vision reduccionista de la adiccion que, de
forma no completamente explicita, asocia la idea
de adiccion a la nocién de enfermedad cerebral
(Heilig et al., 2021), tiene numerosas criticas (Fer-
nandez-Hermida, 2018) y contiende con una pers-

pectiva mas compleja, de caracter fenomenoldgico
y no etiolégico, como la que propone Griffiths (Grif-
fiths, 2005b; Griffiths, 2019). Para este autor, las adic-
ciones se caracterizan por la presencia de unos
componentes que apresan las caracteristicas basi-
cas o centrales de la adiccién, como son la relevan-
cia del estimulo adictivo (salience), la modificacion
del humor asociada a su uso, y los fenédmenos de
tolerancia, abstinencia, conflicto y recaida.

No es éste el lugar para entrar en el detalle de la
discusion sobre las implicaciones y razones de
cada posicién, sea esencialista o fenomenoldgica,
baste decir que, siguiendo la perspectiva de Grif-
fiths, nos encontraremos con una panoplia de adic-
ciones muy superior en nimero a la que se acepta
en las clasificaciones psicopatoldgicas, junto con
una explicacién etioldgica mas compleja, derivada
de su encuadre biopsicosocial (Griffiths, 2005a). De
hecho, no es extrano encontrarse en la literatura
cientifica referencias a conductas adictivas cuyo
objeto de apetito es el sexo (Hertzsprung & Ama-
dala, 2021), el ejercicio (Lichtenstein & Hinze, 2020),
la comida (Naish et al., 2018), las compras (Daven-
port et al., 2012; Kyrios et al., 2018), el trabajo (Grif-
fiths et al,, 2018), el amor (Earp et al., 2017), e
incluso algunos como el acto de broncearse (An-
dreassen et al., 2018) o el tarot (Tomas-Benlloch,
2019) y, ain mas, como las adicciones a las redes
sociales, a Internet, al mévil y otras, muchas veces
no muy bien definidas. Gran parte de estas nuevas
adicciones son de especial importancia en la po-
blacién juvenil.

En este sentido, mas abierto, se encuadra la defi-
nicion formulada por West (2013) que sefala que la
adiccidn es una persistente y poderosa motivacién
para implicarse en una conducta propositiva que no
tiene valor de supervivencia, adquirida una vez que
se ha llevado a cabo en algin momento y que pre-
senta un potencial significativo para hacer dano no
intencionado. West se aleja un poco mas de las de-
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finiciones de la adiccién que tienen en cuenta cier-
tos mecanismos asociados a las sustancias (tole-
rancia, abstinencia o conflicto) para resaltar casi
Unicamente cuatro aspectos. En primer lugar, una
poderosa motivacion que hace que las personas
hagan algo a pesar de los graves problemas que
pueda acarrearle su conducta. En segundo lugar, la
idea de comportamiento propositivo para alcanzar
una meta que no tiene valor de supervivencia, que
aleja a la conducta adictiva de los comportamientos
automaticos y que se asemeja mas a la realidad, en
la que podemos ver como las personas que se im-
plican en conductas adictivas modifican sustancial-
mente su comportamiento, en funcién del contexto,
para alcanzar sus objetivos (Hogarth, 2020). En ter-
cer lugar, la relacién existente entre el inicio de la
adiccién y la necesidad de iniciar la secuencia de
aprendizaje que establezca el patrén de comporta-
miento. Y, por dltimo, en cuarto lugar, el caracter
pernicioso o danino del comportamiento adictivo a
corto, medio o largo plazo.

Esta perspectiva mas centrada en los elementos
fenomenoldgicos comunes de la adicciéon es mas
favorable a la visidn transdiagndstica que trata
de elucidar los mecanismos que explican la ele-
vada probabilidad de concurrencia de dos o mas
conductas adictivas o problemas psicopatoldgicos
en una misma persona. La mal llamada comorbi-
lidad, que mas propiamente podria denominarse
problematica psicoldgica complicada (Fernandez-
Hermida, 2019), indica que hay mecanismos o pro-
cesos comunes a las adicciones con o sin
substancia que explican los aspectos sefalados
por West (2013). Entre estos procesos estarian el
incremento motivacional hacia el objeto adictivo
y el déficit motivacional fuera de ese objetivo,
una mayor impulsividad o urgencia, déficits de
autocontrol, compulsividad, expectativas y moti-
vos de consumo desadaptativos, y déficits en
apoyo social (Kim & Hodgins, 2021).

Como se vera, en poblacién joven no es probable
gue nos encontremos con cuadros de adiccion muy
graves, que s6lo se configuran con el paso del
tiempo. El comportamiento adictivo con significa-
cion clinica es el resultado de un proceso a lo largo
del tiempo, que resulta de la interaccion de facto-
res bioldgicos, psicolégicos y sociales. Sin em-
bargo, es en la adolescencia - juventud cuando se
empieza a experimentar con objetos potencial-
mente adictivos, y a presentar comportamientos
peligrosos o daninos que requieren intervencion y
que pueden producir de manera clara un dano a la
persona o a su entorno.

A pesar de que en esta ocasién se centrara la expo-
sicion en los comportamientos adictivos cuyos obje-
tos encuentran cabida en las clasificaciones
psicopatolégicas mds conocidas, esta eleccion no
viene determinada porque la perspectiva que se
adopte sea la de la vision reduccionista, sino por la
necesidad de conciliar el espacio del que disponemos
con el conocimiento que se tiene de las distintas
conductas adictivas. Ademas, un buen ndmero de las
que podrian denominarse como nuevas adicciones,
son propuestas aun con poca informacion epidemio-
légica y, en algun caso, reducido consenso.

De esta forma, se tratardn solo las conductas vin-
culadas con diversas sustancias legales e ilegales,
el juego patoldgico, y mds brevemente el gaming,
tal y como es visto en el “Trastorno por uso de vi-
deojuegos” (Gaming Disorder), sin por ello entrar
a valorar si merecen la etiqueta de adiccion las
muchas variantes actuales de las conductas adic-
tivas o restarles importancia.

Hay abundancia de informacién sobre los patro-
nes de consumo de sustancias en poblacion joven,
proveniente tanto de estudios nacionales como in-
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ternacionales. En menor grado, también hay infor-
macion sobre la prevalencia en poblacién joven de
ciertos comportamientos adictivos, como son el
uso de internet, moviles, o el juego con o sin
apuestas. Existen, sin embargo, bastantes menos
publicaciones que aborden la frecuencia con la que
se producen estos comportamientos en su forma
mas grave, cuando implican un mayor deterioro
personal y social, y requieren, solicitado o no, in-
tervencién o tratamiento.

Es importante tener en cuenta que la gran mayo-
ria de los jévenes que usan sustancias no terminan
generando un comportamiento adictivo y que gran
parte de la informacion epidemioldgica sobre los
comportamientos adictivos es de cardcter autoin-
formado, a través de encuestas que se aplican a
sujetos escolarizados, que no permiten una valo-
racion individualizada de la gravedad del problema.
El uso de escalas de gravedad del consumo, como
es el caso de la CAST (Cannabis Abuse Screening
Test), ayuda, pero no resuelve completamente el
problema. Las cifras de prevalencia, sean prevalen-
cia vida, anual o del dltimo mes, que aportan estas
encuestas, no permiten deducir el efecto del con-

Tabla 3.2

Edad de inicio en el consumo de sustancias

Sustancia Espana® ESPAD®
(Porcentaje promedio

de uso por debajo de

los 14 afos)
Alcohol 14 33%
Tabaco 14,1 18%
Cannabis 15 2,4%
Hipnosedantes 14,2 ND
Cocaina 15,3 0,4%

Fuentes:® Observatorio Espafiol de las Drogas y las Adicciones. Delegacién del Go-
bierno para el Plan Nacional sobre Drogas. (2020). Informe 2020. Alcohol, tabaco y
drogas ilegales en Espana. Encuesta sobre uso de drogas en ensefianzas secunda-
rias en Espana (ESTUDES), 1994-2018/2019. https://pnsd.sanidad.gob.es/profesiona-
les/sistemasinformacion/sistemalnformacion/pdf/ESTUDES_2020_Informe.pdf@
ESPAD Group. (2020). ESPAD Report 2019: Results from the European School Survey
Project on Alcohol and Other Drugs. https://www.emcdda.europa.eu/system/files/pu-
blications/13398/2020.3878_EN_04.pdf. En la encuesta de 2019 participaron un total
de 35 paises europeos, aunque en algunos casos sélo algunas de sus regiones.

sumo en la vida del adolescente o del joven. Aun-
que dos joévenes caigan dentro de la misma cate-
goria de prevalencia, los patrones de consumo
pueden ser muy diferentes, pudiendo encuadrarse
en consumos de tipo experimental, “normativo”, o
de riesgo, con una evolucion y efectos diferentes
unos de otros.

En Espana existe desde 1994 informacion prove-
niente de la Encuesta sobre el Uso de Drogas en
Estudiantes de Ensefanzas Secundarias (ESTUDES),
que realiza el Plan Nacional sobre Drogas. Los re-
sultados pueden consultarse en la pagina web del
Observatorio Espanol de las Drogas y las Adiccio-
nes (Informes y Estadisticas del Observatorio Es-
panol de las Drogas y las Adicciones (OEDA), 2021).
En dicha encuesta, que abarca todo el territorio na-
cional, se recoge informacion fundamentalmente
relacionada con el uso de sustancias en poblacién
escolarizada con edades comprendidas entre los 14
y los 18 anos, que es el periodo en el que mayori-
tariamente comienza el consumo de sustancias le-
gales e ilegales (Ver Tabla 3.2). Desde 2014 también
se han venido introduciendo preguntas para eva-
luar el uso de internet, el juego con apuestas mo-
netarias y el uso de videojuegos.

En el Grafico 3.1 puede verse la evolucidn de las
prevalencias de consumo en el dltimo mes (re-
cuerdo de consumo mas reciente) de las principales
sustancias desde 1994, en la poblacién de 14 a 18

Grafico 3.1

Evolucién del consumo de las principales sustancias en Espafa
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anos escolarizada en Espana segun la encuesta ES-
TUDES (Observatorio Espafiol de las Drogas y las
Adicciones. Delegacién del Gobierno para el Plan
Nacional sobre Drogas, 2020b). Si hubiera que resu-
mir en una sola palabra la impresién que se obtiene
del gréfico, la mas obvia parece “estabilidad”. Las
lineas de evolucién de las prevalencias son relati-
vamente planas, con una oscilacién algo mas acu-
sada en el caso del alcohol.

Como puede observarse, el nimero de jovenes
que consumen sustancias legales e ilegales es
muy notable, en términos generales. De entre las
prevalencias medidas, se va a utilizar aqui la pre-
valencia mes, que valora un consumo mas reciente
y por tanto puede dar una imagen mas real del
consumo efectivo en el momento en que se aplica
la encuesta.

La prevalencia de uso de sustancias legales es
mayor del 50% en el caso del alcohol y la referida
al tabaco estd por encima del 20%. Ademas, en lo
que atane al alcohol, en 2018, un 24,3% reconoce
haberse emborrachado y un 32,3% haber bebido, de
forma intensa, en los Gltimos 30 dias. Estas cifras
son relativamente similares desde hace 4 anos y
ligeramente inferiores a las obtenidas en 2008 y
2010.

Aungue no figura en el grafico por haberse intro-
ducido la medida por primera vez en 2014, el uso
experimental de cigarrillos electrénicos entre los
jévenes parece seguir una tendencia incremental,
pasando la prevalencia del 17% en la edicién del
2014 al 48,4% en 2018. La prevalencia de uso en el
Gdltimo mes ha sido recogida en la dltima edicion
de la encuesta (Observatorio Espafol de las Drogas
y las Adicciones. Delegacién del Gobierno para el
Plan Nacional sobre Drogas, 2020b), donde se in-
forma de una prevalencia del 14,9%. Si se suma esa
prevalencia a la del tabaco, la evolucién no parece
especialmente alentadora. Sin embargo, esa ope-

racion de suma no es correcta, ya que hay con-

sumo simultaneo de cigarrillos, cannabis y tabaco,
lo que, por otra parte, es motivo de preocupacion
especial.

En el caso de las drogas ilegales, el cannabis sigue
siendo la droga mas popular. El uso de esta subs-
tancia se estd acercando al consumo de tabaco. La
encuesta también aporta informacién sobre el por-
centaje de consumidores problematicos de cannabis,
segun la escala CAST, que, en 2018, fue del 3,4%, una
cifra respetable que se encuentra en el punto inter-
medio de los porcentajes obtenidos desde 2006, ano
en el que se comenzé a medir esta variable, y algo
por debajo del promedio europeo segun la ESPAD,
del 4% (ESPAD Group, 2020).

El uso de hipnosedantes, sean obtenidos 0 no con
receta, también es muy significativo, alcanzando
una prevalencia del ultimo mes del 6,4%, mientras
que apenas se modifica el consumo de cocaina en
los dltimos 25 anos, situandose en el entorno del 1%.

Si se comparan las prevalencias mes de las dro-
gas mas utilizadas con la informacién proveniente
del entorno europeo puede apreciarse que los con-
sumos en Espana son especialmente elevados
(Tabla 3.3).

Toda esta informacion, sin embargo, no nos dice
mucho del impacto que esos consumos tienen en
los jovenes. Como ya se ha mencionado previa-
mente, en algunos casos, se han introducido es-
calas para valorar la gravedad de la conducta
adictiva. En el caso del cannabis resulta llamativo
que una mayor prevalencia mes de consumo no
ha llevado, en comparaciéon con la media europea,
a una mayor prevalencia de consumo de riesgo,
como se ha podido comprobar previamente. De

Tabla 3.3

Comparacion de las prevalencias mes de las principales sustancias
consumidas en Espafa con el promedio europeo

Sustancia ESTUDES 2018 ESPAD 2019
Tabaco 26,7 20
Alcohol 58,5 47
Cannabis 19,3 7,1
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todas formas, una cifra en el entorno del 4%, o
del 3,4% en Espana, es extraordinariamente ele-
vada. En términos absolutos puede suponer que
existan, en la actualidad, 78.200 jévenes de entre
14 y 18 anos que sean consumidores de riesgo de
cannabis.

Otra fuente de informacion que podria servir para
estimar la gravedad del problema de consumo son
las peticiones de tratamiento. Lamentablemente
esa informacién es escasa, y ademas su utilidad
es limitada para conocer el nimero de casos en
poblacion de 14 a 18 anos, que presenta problemas
adictivos graves como consecuencia del uso de
una o varias sustancias. La razén de esta limitacion
es que la mayoria de las personas con consumo de
sustancias comienza a probarlas en el intervalo de
14 a 18 anos, pero las solicitudes de tratamiento
surgen normalmente bastante tiempo después del
inicio. De hecho, la edad en la que se solicita tra-
tamiento por consumo de cannabis ronda los 25
anos y para la cocaina, 34, de acuerdo con lo reco-
gido en el dltimo informe del Observatorio Euro-
peo, que promedia los datos de las distintas
encuestas nacionales en diversos paises de Europa
(Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxico-
manias, 2020). Mucho antes de que se planteen
estas solicitudes, los consumidores ya han empe-
zado a experimentar las consecuencias derivadas
de su consumo.

En Espana, la utilidad de este tipo de informacién
sobre demanda de tratamiento, tiene limitaciones
para estimar la poblacién con problemas adictivos
por uso de sustancias, ya que recoge informacion de
algunas fuentes sanitarias, pero deja fuera otras, y
ademds no computa a aquellos, que, padeciendo ya
las consecuencias negativas, no solicitan ayuda por
multiples razones (estigmatizacion, carencia de re-
cursos adecuados, falta de asesoramiento, etc.).

No obstante, el indicador nos informa sobre qué
droga es la que mas problemas plantea a los con-

sumidores por debajo de los 18 anos. De acuerdo
con el dltimo informe del Plan Nacional sobre Dro-
gas (Observatorio Espanol de las Drogas y las Adic-
ciones. Delegacion del Gobierno para el Plan
Nacional sobre Drogas, 2020a), el ndmero de admi-
tidos a tratamiento por uso de drogas no legales
en menores de 18 anos, en el anho 2018, fue de
3.097, lo que supone un 0,13% de la poblacién de
14 a 18 anos, y un 6,45% del total de las peticiones
de tratamiento. De esos 3.097 casos, un 96,8% tuvo
como droga principal el cannabis. Como era previ-
sible, su ndmero total es bajo, teniendo en cuenta
el enorme numero de consumidores de las distin-
tas sustancias, pero estdn muy concentrados en
torno al cannabis.

En un estudio llevado a cabo en Dinamarca (Dals-
gaard et al., 2020), en el que se ha sequido una co-
horte de mas de un millén de jévenes nacidos
entre 1995 y 2006 para determinar la incidencia de
los trastornos mentales, se encontré que un 15,01%
fueron diagnosticados en algin momento de un
trastorno mental antes de los 18 anos. Los trastor-
nos por uso de sustancias alcanzaron al 1,8%. Es
probable que esta tasa se encuentre mas cerca de
la realidad que la del 0,13% senalada anterior-
mente.

Como sucede en el caso de las drogas, la gran
mayoria de los jévenes que hacen apuestas mone-
tarias no acaban teniendo un problema adictivo o
generando conductas problema relacionadas con
el juego. Las quinielas y las loterias estan enorme-
mente extendidas en toda la poblacidn, incluida la
poblacién joven, y su uso esta, en gran parte, re-
gido por ciertas pautas sociales (p.ej.: la loteria de
navidad). Jugar en esas condiciones normativas y
en juegos con poco potencial adictivo carece de la
relevancia psicopatoldgica que tienen otras formas
de juego.

Algunos informes epidemioldgicos apuntan a que
el juego problema es mas alto que en la poblacién



Capitulo 3

adulta. En estudios internacionales, se estima que
las prevalencias pueden llegar a ser sensiblemente
mds altas en jovenes que en adultos (Burge et al.,
2006; Calado et al., 2017; Petit et al., 2015).

Una revision internacional de interés es la llevada
a cabo por Calado et al. (2017), que hizo un segui-
miento de 44 trabajos publicados desde el ano
2000 sobre las prevalencias de juego en adolescen-
tes. Dichos trabajos reunian una serie de caracte-
risticas como su ambito nacional o regional, un
tamano muestral mayor de 500 participantes, usa-
ban un instrumento estandarizado para el evaluar
el juego problema y no se circunscribian a una sola
forma de juego especifica. Los estudios captaban
las muestras en diversas partes del mundo, Nor-
teamérica, Sudamérica, Europa, Asia y Oceania, ha-
biendo mayoria de estudios europeos. Los
resultados muestran una gran disparidad de cifras,
oscilando las prevalencias entre 0,2 y el 12,3%, de-
bido a diversas razones metodoldgicas.

Los ultimos datos nacionales suministrados por
la encuesta ESTUDES (Observatorio Espanol de las
Drogas y las Adicciones. Delegacion del Gobierno
para el Plan Nacional sobre Drogas, 2020b), indican
gue un 25,5% de los jovenes de 14 a 18 anos ha ju-
gado dinero en los Ultimos doce meses. Esta es
una cifra algo superior a la que se encuentra en la
media europea, 22% (ESPAD Group, 2020). La preva-
lencia de juego con apuestas se incrementa de
acuerdo con la edad, siendo del 8% a los 14 anos,
y del 14,6% a los 18, en el caso del juego online, y
de 8,6% y del 26,8%, respectivamente, en el juego
presencial. Utilizando el cuestionario Lie/Bet, la
encuesta ESTUDES detecta que el 4,7% de la pobla-
cién de 14 a 18 anos presentaria “juego problema-
tico”, una cifra muy similar al promedio europeo
segun la encuesta ESPAD, que utiliza el mismo ins-
trumento (ESPAD Group, 2020). Esta prevalencia de
juego problematico sube con la edad de 2,4% a los
14 anos a 9,3% a los 18, habiendo una importante

diferencia por sexo (7,6% en hombres, 2,0% en mu-
jeres). La cifra del 4,7% es bastante superior a la
obtenida en un trabajo realizado en Asturias en
2016 (Grupo de Investigacion en Conductas Adicti-
vas, 2016), que senalaba que un 1,2% de la pobla-
cion de 14 a 17 anos puede considerarse jugador
problema, mientras que un 4.2% es jugador en
riesgo. Las diferencias metodoldgicas (instrumen-
tales y de rango de edad) pueden influir en las di-
ferencias.

El uso de videojuegos estd muy extendido en la
poblacién joven de 14 a 18 ahos. Los datos propor-
cionados por la ultima encuesta ESTUDES indican
que las prevalencias ano son altas, un 82,2% ha
hecho uso de videojuegos, un 47,9% ha sido usua-
rio de eSports y un 34,7% espectador. La frecuencia
de juego es alta en un porcentaje considerable de
la poblacion juvenil. Un 18,1% juega diariamente, y
un 28,6% dos o mas horas diarias.

La diferencia existente entre el “game” (juego sin
apuesta monetaria) frente al “gambling” (juego
con apuesta monetaria) cada vez estd mds desdi-
bujada, dando lugar al fenémeno de “gamblifica-
cién” de los videojuegos. Las bien conocidas cajas
de botin (loot boxes) o las microtransacciones ya
son habituales en los videojuegos o juegos gratui-
tos online. EL componente de aleatoriedad en los
anteriores, similar a la mecdnica de las mdquinas
tragaperras, ha puesto en alerta a la sociedad y la
comunidad cientifica en particular. En este sentido,
empieza a aceptarse que hay relacién entre el
juego de apuestas y la adquisicion de estos pro-
ductos (Zendle & Cairns, 2018). De acuerdo con la
dltima encuesta ESTUDES (Observatorio Espariol de
las Drogas y las Adicciones. Delegacion del Go-
bierno para el Plan Nacional sobre Drogas, 2020b),
7 de cada 10 jévenes que han jugado a un video-
juego lo ha hecho sin ninguin gasto de dinero aso-
ciado, lo que quiere decir que aproximadamente
un 30% si ha usado dinero, aunque las cantidades
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puestas en juego son pequenas, ya que algo mas
de un 90,8% se han gastado en el ultimo ano 50
€uros 0 menos.

En esta misma encuesta y utilizando criterios
DSM-5, un 6,1% presenta un potencial trastorno por
uso de videojuegos, siendo casi el doble si atende-
mos s6lo a aquellos que han jugado en el dltimo
ano. Los jévenes con un posible trastorno es mas
probable que se jueguen dinero y que presenten
juego problematico (gaming disorder). No parece,
sin embargo, que informen de forma significativa,
mas frecuencia de borracheras, binge drinking o de
consumo de tabaco. La cifra de prevalencia de un
6,1% es notablemente mayor que la que se ha en-
contrado en otros estudios realizados en Alemania
o Noruega, pero inferior a la encontrada en Esta-
dos Unidos o Hungria (Rehbein et al.,, 2016). La
comparacién sin embargo es dificil debido a dife-
rencias metodoldgicas notables.

Las prevalencias relacionadas con los videojue-
gos, lo mismo que sucede en el juego con apuestas
monetarias, tienen un fuerte componente de gé-
nero. El nimero de chicos que juega, utiliza dinero
0 es susceptible de presentar un trastorno es muy
superior al de mujeres.

Por ultimo, haremos una breve mencién al uso
compulsivo de Internet, medida en ESTUDES por la
escala CIUS (The Compulsive Internet Use Scale),
nos encontramos con que, en 2018, un 20% de los
jovenes de 14 a 18 anos, presenta un riesgo elevado
de hacer un uso compulsivo de Internet. Ese uso
compulsivo aparece asociado a una mayor proba-
bilidad de problemas con el alcohol (borracheras y
binge drinking) y uso de cannabis, aunque las di-
ferencias son pequenas.

En este apartado, la prevalencia es mayor en el
sexo femenino, con un 23,4% en las mujeres y un
16,4% en los hombres, pero no parece haber dife-
rencias muy importantes por edad, que oscilan de
18,2% a los 14 anos hasta el 22,3% a las 18.

Con independencia del impacto particular que
cada tipo de habito adictivo tenga sobre el indivi-
duo, existen repercusiones personales y sociales
derivadas del patrén general de comportamiento
asociado a las adicciones. Como se ha mencionado
previamente, de acuerdo con West (2013), la adic-
cion se define como una intensa motivacién para
realizar un comportamiento que tiene como efecto
no buscado el dano, que puede afectar a la misma
persona adicta, a su relacion con el entorno, y al
mismo entorno familiar y social. Aqui cabe resaltar
que la intensa motivacién para realizar un compor-
tamiento supone necesariamente una focalizacién
en los objetivos, priorizando el objeto adictivo de-
seado frente a otros, a través de reservar un im-
portante uso de recursos personales (emocionales,
econémicos, interpersonales) dirigidos a ese fin.
En general, la persona que desarrolla un habito
adictivo expulsa de sus intereses otros objetivos a
mds largo plazo, mas beneficiosos, y se centra en
el habito adictivo, que no tiene interés para la su-
pervivencia, y que suele conllevar efectos pernicio-
sos a corto, medio y largo plazo.

De todas formas, es dificil, en términos generales,
saber en qué medida el uso o consumo de “objetos
adictivos”, sean sustancias o actividades, genera
“personas adictas” con problemas resenables, cli-
nicamente significativos, asociados a la conducta
adictiva antes de los 18 anos. Sin embargo, si po-
demos tener informacién sobre cudl es la relacién
entre la realizacién de conductas adictivas y cier-
tos efectos indeseables, tanto en el ambito perso-
nal y social de los afectados. También conocemos
que hay conexion entre el comienzo del consumo
temprano, entre los 14 y 18 anos, y la presentacién
de problemas de adiccién en etapas posteriores,
mas alla de los 25 anos, que llevan a los afectados
a solicitar ayuda terapéutica, una vez que el habito
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adictivo se ha desarrollado durante anos. En con-
secuencia, los efectos que se van a describir en
este apartado no sélo pueden observarse durante
el curso del desarrollo de la adiccién, sino que se
veran, en muchos casos, con mas intensidad al
final del camino, cuando se hayan desarrollado
todas las caracteristicas que conforman el “tras-
torno adictivo”.

En el caso de la adiccion a sustancias, se ha estu-
diado su impacto en la vida de las personas a través
de la metodologia que estima los afos de vida ajus-
tados por discapacidad (DALYs) producidos como
consecuencia de presentar trastornos por uso de al-
cohol o drogas. Los DALYs pueden considerarse
como los anos de vida perdidos como consecuencia
de haber padecido un trastorno, discapacidad o
muerte prematura. El uso de sustancias, junto con
los trastornos de ansiedad y depresion, son los que
mas afectan a este indicador en el conjunto de los
trastornos mentales que, a su vez, son responsables
del 7% de la carga global por enfermedad en la po-
blacién mundial (Rehm & Shield, 2019).

Se han publicado, en anos recientes, “rankings”
en los que se categorizan y se comparan los dis-
tintos tipos de dano producidos por el consumo de
sustancias, de acuerdo con la opinién de los exper-
tos. Un trabajo pionero ha sido el desarrollado por
Nutt et al. (2010) en el Reino Unido, que luego ha
sido extendido a la Unidn Europea (van Amsterdam
et al., 2015). De acuerdo con la perspectiva adop-
tada en estos trabajos el impacto producido por el
uso de sustancias puede dividirse en dos grandes
apartados, dafos producidos a los usuarios vy
danos producidos a otros (no usuarios). Estos gran-
des apartados se subdividen luego en diversos epi-
grafes. Los dafos producidos a los usuarios se
descomponen en danos fisicos, psicolégicos y so-
ciales. Los danos a los otros también se reparten
en dos amplias categorias, danos fisicos y psicolé-
gicos, por un lado, y danos sociales, por el otro.

Vamos a detallar brevemente a qué se refiere cada
uno de esos apartados.

Los danos fisicos producidos al consumidor / usua-
rio pueden llevar a la muerte o al dafo (lesién o en-
fermedad), y pueden estar directa o indirectamente
relacionados con su uso. La letalidad intrinseca di-
rectamente vinculada con el consumo de las sus-
tancias es pequena en el caso de los jévenes por
debajo de los 18 anos. La razén puede ser que el
consumo es, en su mayor parte, experimental, y que
las drogas mas usadas (alcohol, tabaco y cannabis)
no se concentran en las sustancias mas letales, por
un uso inadecuado o por sobredosis. Este tipo de
mortalidad esta mas frecuentemente asociada al
policonsumo, en el que los opidceos juegan un
papel importante (Pereiro et al., 2003). La mortalidad
a medio o largo plazo (relacionada con un uso con-
tinuado), como sucede con los accidentes de trafico
ocasionados por las drogas o el incremento en la
posibilidad de que aparezcan enfermedades como
el cancer de pulmon, el VIH o el suicidio, puede ser
notablemente mayor. El resultado de dano fisico,
tanto especifico como indirecto, resulta mas comun.
Entre los primeros estan los danos directos en di-
versos érganos (cerebro, corazdn, higado, etc.) vy,
entre los segundos, estdn las consecuencias de ac-
tividades sexuales no deseadas, las derivadas del
consumo de sustancias adulterantes asociadas con
las drogas o la mayor presencia de enfermedades
infecciosas relacionadas con practicas de riesgo.

Dentro de los danos psicoldgicos producidos a los
consumidores se encuentra el fenémeno de la de-
pendencia, con el estrechamiento consiguiente del
abanico de intereses que lleva a un uso compulsivo
de la sustancia a pesar de las consecuencias adver-
sas, asi como al abandono de una gran cantidad de
actividades e intereses, que podrian ser denomina-
dos prosociales, ya que facilitan el desarrollo e in-
tegracién del individuo en su entorno. Por otra
parte, el abuso de las sustancias psicotrépicas
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puede producir efectos graves sobre el funciona-
miento mental, como sucede por ejemplo en el caso
del cannabis en personas vulnerables (Fernandez
Artamendi et al.,, 2011). Este abuso puede llevar in-
cluso a la presentacién de sintomatologia psicética
0, en otros casos, al deterioro de la capacidad de la
regulacion emocional y la capacidad de autocontrol.
De forma asociada al consumo, y en conexion con
las dificultades personales y sociales, se encuentran
también la presencia frecuente de trastornos del es-
tado de animo y de ansiedad.

Las dificultades sociales en los consumidores se
relacionan con la pérdida por un lado de bienes u
oportunidades para lograrlos (dinero, alojamiento,
reduccion del rendimiento académico, problemas
con la justicia, etc.), o bien con el deterioro de las
relaciones interpersonales, tanto con la familia,
como con el entorno social mds cercano.

Tabla 3.4

Importancia relativa de los diferentes criterios para evaluar el dafio
producido por el consumo de sustancias. Tomado de van Amsterdam et
al. (2015)

Criterio Importancia Subtotales
relativa y total

sobre 100

Mortalidad especifica de la droga 73

Mortalidad relacionada con la droga 8,7

Dano especifico de la droga 5,6

Dano relacionado con la droga 43

Subtotal - Dafo fisico 25,9

Dependencia 7,0

Deterioro del funcionamiento mental especifico 4,5

de la droga

Deterioro del funcionamiento mental relacionado 4,5

con la droga

Subtotal - Dafo psicolégico 16,0

Pérdida de tangibles 5,6

Pérdida de relaciones 5,6

Subtotal - Dafo social en consumidor 1,2

Lesiones 11,6

Subtotal - Dafo fisico y psicolégico en otros 11,6

Crimen 2,9

Dano ambiental 1,2

Problemas familiares 11,6

Dafo internacional 4,

Coste econémico 11,6

Dano a la comunidad 4,1

Subtotal - Dafo social a otros 355

Total 100

El dafio sobre los no consumidores (los otros)
puede tener una vertiente psicoldgica y fisica, con
un aumento de las lesiones a otros, tanto de forma
directa como indirecta. El consumo de alcohol y dro-
gas estd asociado a un incremento de la violencia,
los accidentes de trafico y el dano fetal, lo que lleva
a un aumento de los problemas psicoldgicos y fisi-
cos de las personas afectadas. También puede tener
una vertiente social, como sucede en el caso del au-
mento del crimen asociado al trafico de drogas, la
degradacién ambiental de ciertos contextos urba-
nos vinculados con dicho trafico o con el consumo,
los graves problemas que sufren las familias de mu-
chos consumidores en forma de deterioro de la con-
vivencia y aumento de la conflictividad intrafamiliar
o deterioro de la atencidn a los hijos, el incremento
de los costes econdmicos que la sociedad debe
afrontar en forma de provisién de servicios policia-
les, sanitarios, juridicos, penitenciarios y de ayuda
social, y la afectacion de las comunidades locales e
internacional por los efectos derivados de la pro-
duccién y trafico de las sustancias.

Es dificil cuantificar, de forma precisa, el daho
que produce el consumo. No se conoce ningun tra-
bajo que lo haya abordado especificamente para
los menores de 18 anos. Sin embargo, como ele-
mento orientativo, se puede citar el anteriormente
mencionado de van Amsterdam et al. (2015), en el
que 40 expertos provenientes de 21 paises de la
Unién Europea fueron invitados a cuantificar el
dano producido por 20 diferentes sustancias adic-
tivas, siguiendo las categorias de dano que se han
senalado previamente. Se expone el resultado de
este estudio porque se vio que los resultados eran
equiparables a los que se publicaron previamente
y que se circunscribian a paises concretos como
Reino Unido o Paises Bajos. La importancia relativa
de cada criterio a la hora de evaluar el dano pro-
ducido por el consumo de las sustancias puede

verse en la Tabla 3.4.
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En lo que se refiere a las adicciones comporta-
mentales, las categorias usadas para evaluar el
dano son similares que las usadas en el caso de
las adicciones a sustancias. Las diferencias tienen
que ver con la especificidad de la accidn de las dro-
gas en el organismo.

La conducta de juego puede tener consecuencias
no sélo sobre los jugadores sino también sobre su
familia y la sociedad. En este tipo de comporta-
miento adictivo, los efectos se ven con mas claridad
bastante tiempo después de su inicio. De hecho,
segun estudios hechos en Espana, el plazo que
transcurre desde el inicio del juego hasta que se so-
licita tratamiento se encuentra en el entorno de los
20 anos (Direccion General de Ordenacién del Juego,
2017). Es, en ese momento, cuando se hacen paten-
tes las consecuencias financieras, la interferencia
negativa sobre las relaciones familiares y laborales,
y los efectos psicoldgicos de la conducta de juego.

Los conceptos de factores de riesgo y proteccion
son de uso general en el &mbito de la prevencidn
y se refieren a aquellas variables asociadas con la
conducta adictiva que incrementan o reducen, res-
pectivamente, la probabilidad de inicio o un mayor
riesgo de desarrollo del comportamiento adictivo
(Carballo Crespo et al., 2004). En otros ambitos,
como en el tratamiento, pueden entenderse tam-
bién como factores predictores de una mejor o
peor respuesta al mismo.

Es necesario tener en cuenta para interpretar los
resultados que se obtienen en la investigacidén que
los factores de riesgo y de proteccién no son “cau-
sas”, sino que son variables correlacionadas con la
conducta adictiva. Ademas, los factores no son inde-
pendientes entre si, ya que unos pueden influenciar
a otros, modificando o suprimiendo su influencia.

Los problemas adictivos, entendidos como habi-
tos propositivos con un potencial de dano impor-
tante e impulsados por una fuerte motivacion,
tienen una gran cantidad de factores de riesgo y
proteccién comunes. Esto es debido a que los pro-
cesos de aprendizaje y los factores motivacionales
son, en gran medida, similares y tienen como dife-
rencia so6lo las especificidades de la modalidad
adictiva. Por ejemplo, en las adicciones comporta-
mentales, la accién quimica reforzante de algunas
sustancias no se produce, pero los mecanismos de
reforzamiento del comportamiento estan presen-
tes igualmente.

No es extrano, en este sentido, que, para todos
los problemas adictivos, la adolescencia sea una
edad de especial riesgo. Es una fase de la vida en
la que se producen importantes cambios fisicos,
cognitivos, emocionales, sociales y conductuales,
la mayoria de ellos encaminados a forjar su propia
identidad, siempre dentro de su contexto cultural.
No en todas las culturas la llamada “crisis” de la
adolescencia tiene el mismo sentido o significado.
En nuestro entorno cultural, uno de los resultados
mas relevantes de esos cambios tiene que ver con
la mayor facilidad de acceso al objeto adictivo, ya
que es en la adolescencia cuando el joven tiene
mas grados de libertad para desarrollar una con-
ducta auténoma, ajena a la estrecha supervision
paterna. Esa mayor facilidad de acceso es esencial
para desarrollar la conducta de riesgo. Tampoco re-
sulta sorprendente, desde esta perspectiva, que un
factor de riesgo comun sea ser varén (Dir et al.,
2017), dada la mayor propensién masculina al de-
sarrollo de comportamientos que pueden ser en-
tendidos como socialmente problematicos o de
riesgo, y que evolutivamente se han entendido
como una estrategia competitiva para incrementar
el éxito reproductivo, mejorando las oportunidades
de emparejamiento y la diversidad genética (Gluck-
man & Hanson, 2006).
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Ademas, de forma empirica, se ha podido com-
probar que aspectos tales como los factores de
personalidad o ciertas disposiciones comporta-
mentales, la co-presencia de trastornos o proble-
mas psicolégicos adicionales, los problemas
escolares, la baja calidad de la relacién o supervi-
sion familiar, una historia familiar con miembros
que presentan la conducta adictiva, la influencia
de los companeros o la permisividad social, entre
otros, son factores de riesgo comunes, que se pue-
den encontrar en diferentes comportamientos
adictivos (Brook et al., 2015; Sloboda, 2015). Aunque
la literatura ha establecido una distincion entre los
factores de riesgo y proteccion, puede conside-
rarse que el polo opuesto de los descritos ejerce
un rol protector, aunque no inmunizador. En la
Tabla 3.5 se pueden ver los principales factores de
riesgo compartidos por el consumo de sustancias
y el juego problema en adolescentes.

También, la investigacidn ha senalado aspectos co-
munes desde una perspectiva neurobioldgica o neu-
ropsicolégica. Se ha hipotetizado, desde una
perspectiva evolutiva (Jordan & Andersen, 2017), que
el comportamiento adictivo no es mas que el resul-
tado del desarrollo de conductas de riesgo y busca-

Tabla 3.5

doras de recompensa, que tienen un claro valor evo-
lutivo para la supervivencia o para la reproduccién,
pero que se transmutan en peligrosas para el ado-
lescente o para los demads, en el caso de individuos
“vulnerables”. Las investigaciones apuntan a que los
jévenes que se inician antes en el consumo de sus-
tancias tienen ciertas “vulnerabilidades” neurales
frente a los que no. En concreto, presentan un de-
sempeno peor en tareas de inhibicién y memoria de
trabajo (Khurana et al., 2017), menor volumen cerebral
en zonas vinculadas con el control cognitivo y las
areas del circuito de recompensa, menor activacion
cerebral durante las tareas de funcionamiento eje-
cutivo y una respuesta incrementada a la recom-
pensa (Squeglia & Cservenka, 2017). Todas estas
manifestaciones observadas en el dmbito neuropsi-
coldgico son correlatos de factores psicoldgicos re-
levantes, como wuna mayor impulsividad, la
focalizacion de sus intereses en el objeto adictivo o
el deterioro de su rendimiento escolar o laboral.

La idea de que estas variables neuropsicoldgicas,
encuadradas dentro de la idea marco de “impulsivi-
dad”, pueden estar relacionadas con el desarrollo de
un problema adictivo mas temprano o mas severo en

el caso del gambling (juego con apuestas monetarias)

Principales factores de riesgo comunes entre abuso de sustancias y juego problema. (a) (Brook et al., 2015; Sloboda, 2015); (b)
(Cronce et al., 2017; Dowling et al., 2017; Shead et al., 2010); (c) (Rehbein et al., 2016)

Nivel Factor de riesgo o proteccién Abuso de Juego Uso problematico
sustanciasm ~ problema®  de Videojuegos(
Individual Sexo: Varén X X X
Conductas internalizantes (depresion, ansiedad) X X X
Conductas externalizantes (trastorno de conducta, conducta antisocial) X X X
Realizacion temprana de la conducta de uso (sustancias o juego) X X X
Impulsividad, busqueda de sensaciones X X X
Micro-contextual Bajo nivel socioeconémico familiar y pobreza X X
Conflicto, disfuncién o desorganizacién y descuido familiar X X X
Existencia de familiares que usan sustancias o juegan X X X
Amigos y companeros que usan sustancias o juegan X X
Actitudes de familiares o amigos en favor del consumo de drogas o el juego X X X
Bajo rendimiento escolar y bajo apego a la escuela X X X
Macro-contextual  Facilidad de acceso o disponibilidad X X
Contexto cultural y normativo favorable X X
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o el gaming (juego sin apuestas) también encuentra
respaldo en la investigacion (Punia & Balodis, 2019).

Hay una gran cantidad de investigacién que busca
las bases genéticas de las adicciones. La constata-
cién de que una historia familiar de consumo guarda
relacién con la probabilidad de que los hijos tengan
una conducta de uso de sustancias problematica, ha
dado pie a la investigacion genética. Esa investiga-
cién ha llevado a realizar grandes estudios de carac-
ter epidemioldgico dirigidos a valorar la asociacion
de genes tanto con la conducta de consumo como
con la presencia de un trastorno por uso de sustan-
cias, o bien a estudiar factores o mecanismos gené-
ticos no aditivos, como son la epigenética y el
interjuego gen - ambiente (Prom-Wormley et al,
2017). Los resultados de estas investigaciones, aun
reportando mudltiples resultados que se relacionan
con los mecanismos neuronales y bioquimicos im-
plicados en las adicciones, presentan cierta incon-
sistencia y dificultades de replicacién. Sin embargo,
su mayor handicap es que no se aprecia la forma en
la que los conocimientos adquiridos sirvan para ex-
plicar la evolucion de los patrones de comporta-
miento adictivos, y tengan utilidad para mejorar el
tratamiento y la prevencion.

En el campo especifico del consumo de sustancias,
un factor asociado con su consumo es el riesgo per-
cibido de uso, o lo que es lo mismo, el grado en el
que se crea que el uso de la droga puede producir
un dano al consumidor. A menor riesgo percibido
mas probabilidad de que aumente la prevalencia de
consumo. El caso del cannabis, analizado a través de
una extensa serie temporal obtenida de las encues-
tas ESTUDES (Observatorio Espanol de las Drogas y
las Adicciones. Delegacién del Gobierno para el Plan
Nacional sobre Drogas, 2020b), es ilustrativo (ver
Grafico 3.2). Resultados similares pueden encon-
trarse en encuestas llevadas a cabo en USA, sobre
esta misma sustancia, aunque en una serie temporal
algo mas extensa (Johnston et al., 2018).

Se ha podido establecer también que el co-
mienzo en el uso temprano en el uso de sustan-
cias es un indicador consistente en la prediccién
de su uso adictivo o problematico. Sin embargo,
la importancia de este factor de contacto tem-
prano estd modulada por ciertas caracteristicas
como la impulsividad o la bdsqueda de sensacio-
nes. Las trayectorias de consumo difieren nota-
blemente entre los adolescentes que empiezan a
consumir temprano, dependiendo de su sexo y el
nivel de impulsividad (Martinez-Loredo et al,,
2018a, 2018b).

Dentro de los factores de riesgo especificos ligados
al juego problema, uno de los que ha sido especial-
mente estudiado es la presencia de sesgos o altera-
ciones cognitivas, en forma de creencias erréneas
relacionadas con el juego o en las interpretaciones
de los resultados que se producen por azar. Estas
distorsiones no son unicas de los jugadores pro-
blema, pero su importancia se acrecienta entre
aquellos que juegan mas a juegos de azar (Fortune
& Goodie, 2012). En una revisién (Johansson et al.,
2009) se distinguen tres tipos: distorsiones cogniti-
vas, percepciones erréneas o evaluaciones sesgadas
e ilusion de control.

Las distorsiones cognitivas hacen referencia a la
magnificacion de las habilidades de juego, con un
exceso de auto-confianza e ignorancia de la severi-
dad de las pérdidas. Otro exponente de estas alte-

Grafico 3.2

Relacion entre prevalencia de consumo de cannabis en los tltimos 30
dias y percepcion de riesgo de consumo habitual en jovenes de 14 a 18
afios en Espafia

Relacion entre prevalencia consumo de cannabis ultimos
30 dias y percepcién de riesgo consumo habitual
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raciones cognitivas es la creencia errénea de que se
pueden controlar o manipular los resultados de un
juego gobernado por el azar, la presencia de pensa-
mientos supersticiosos en los que intervienen ritua-
les, amuletos o estados mentales “favorables”, o la
llamada falacia del jugador, por la que se cree que,
si se persiste en apostar, se recuperaran las pérdi-
das tenidas en un juego de azar por un efecto de
“compensacion” natural en los resultados.

Las percepciones erréneas se refieren a la ten-
dencia de los jugadores problema a estimar de
forma distorsionada tanto sus pérdidas como ga-
nancias, asi como las verdaderas probabilidades de
ganar un premio en un juego de azar.

Por ultimo, la ilusién de control significa que el
jugador tiene una expectativa de éxito o ganancia
personal muy superior a la que viene establecida
por la probabilidad objetiva del juego, no distin-
guiendo ganancias que se producen por mero azar
de aquéllas que vienen determinadas por sus ha-
bilidades en el juego. En general, los jugadores pro-
blema atribuyen sus ganancias, en ambos casos, a
sus habilidades para obtenerlas.

Otro tipo de factores de riesgo especifico ligados
al juego problema son los que afectan a la dispo-
nibilidad y accesibilidad de los juegos, ciertas ca-
racteristicas estructurales de los mismos y a la
publicidad que les afecta.

En lo que hace referencia a la disponibilidad y ac-
cesibilidad, la investigacion (Rossow & Hansen,
2016; Sharman et al.,, 2019) indica que ambas estan
positivamente correlacionadas con la prevalencia de
juego problema. Es decir que, a mayor disponibili-
dad y accesibilidad de los juegos, mayor prevalencia
de personas con juego problema. Sin embargo, la
relacion entre disponibilidad, accesibilidad y juego
problema es compleja (St-Pierre et al., 2014).

Ademads, ciertas caracteristicas de los juegos,
como son la inmediatez del premio, o la manipu-
lacion de ciertos pardmetros como son el intervalo

entre pruebas o el grado de reforzamiento, pueden
influir en la perseverancia en la conducta de juego
(James et al., 2016), que es una caracteristica defi-
nitoria de los jugadores problema.
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En el ambito educativo, las conductas disruptivas
son definidas como aquellas conductas que dificul-
tan los aprendizajes y distorsionan la relacion indi-
vidual, y la dindmica de grupo, afectando tanto al
individuo que la provoca como a los que reciben la
consecuencia. Dichas conductas se entienden como
resultado de un proceso que tiene consecuencias ne-
gativas en el alumnado y en el contexto de aprendi-
zaje. Asi, pues, la conducta disruptiva puede
manifestarse con una conducta contraria a las normas
implicitas (Jurado, 2015). Esta conducta problematica
puede evolucionar, en funcién de caracteristicas per-
sonales y de la intervencién del entorno, hacia un mo-
delo de desarrollo adaptativo o a hacia un trastorno
de conducta, lo que indica la importancia de una in-
tervencion temprana. La combinacién de los factores
de riesgo, de los factores protectores, el tipo de in-
tervencion y el momento en el que se produce, con-
tribuyen a que se pase de los problemas de conducta
evolutivos a los trastornos de conducta generadores
de inadaptacion.

En las dltimas décadas, en nuestra sociedad han
surgido nuevos valores, como la necesidad de ob-
tener una recompensa inmediata, poca tolerancia
al malestar y el individualismo (Raya & Comino,
2014). Estos valores han contribuido al incremento
de ninos y adolescentes emocionalmente fragiles
que pueden, con frecuencia, presentar sintomas de
irritabilidad, agresividad, dificultad para establecer
vinculos afectivos e impulsividad, y que, en algu-
nos casos, viven dificultades econémicas como
consecuencia de la crisis econdémica experimen-
tada en afos anteriores (Ruiz et al., 2014). Estos
nuevos factores han producido un elevado impacto
en el comportamiento de ninos y adolescentes, au-
mentando de forma muy preocupante la prevalen-
cia de los trastornos de conducta que, ademds de
las consecuencias que influyen en el menor, afec-
tan también a su entorno familiar y académico
(Matali, 2016).

En los dltimos anos, debido a la prevalencia y
consecuencias negativas de los problemas disrup-



Trastornos disruptivos, de control de impulsos y trastornos de conducta

tivos, del control de impulsos y de los trastornos
de conducta en los menores y en sus entornos,
esta problematica supone la mayor demanda de
consulta en los centros de salud mental infanto-
juvenil (Emberley & del Rio Pelegrina, 2011; Free-
man et al,, 2016; Matali, 2016; NICE, 2013), y de
atencién en los centros educativos. Un 21% del pro-
fesorado que ha solicitado ayuda al defensor del
profesor relata las dificultades para dar clase por
los problemas disruptivos, un 23% la falta de res-
peto del alumnado hacia ellos, un 10% haber reci-
bido amenazas por parte del alumnado y un 2% la
existencia de danos contra la propiedad; en estas
manifestaciones ha habido un incremento res-
pecto a cursos anteriores (ANPE, 2020).

Cuando se manifiesta el trastorno de conducta,
surgen comportamientos que no respetan los de-
rechos de los demas, que presentan conflictos sig-
nificativos con las normas o con las figuras de
autoridad. Las causas subyacentes de estos pro-
blemas de autocontrol pueden variar entre los
trastornos y entre los individuos (American
Psychiatric Association, 2013).

En este capitulo, se destacan dos de estos tras-
tornos, el trastorno negativista desafiante (TND) y

Tabla 4.1

Criterios DSM-5 para el diagnostico de trastorno negativista desafiante (TND)

el trastorno de conducta (TC), por su repercusion
personal y social (Comeche & Vallejo, 2016).

Trastorno negativista desafiante (TND)

Caracterizacion y definicion del trastorno
negativista desafiante

Este trastorno se caracteriza por un patrén de
comportamiento que implica dificultades para res-
petar las normas y las figuras de autoridad, para
regular la conducta y las emociones, que se mani-
fiesta por un humor enfadado e irritable, compor-
tamiento discutidor y beligerante y resentimiento
y deseo de venganza (Ezpeleta, 2014b).

De acuerdo con el DSM-5 (American Psychiatric As-
sociation, 2013), el TND es un patrén de humor enfa-
dado/irritable por el que se encoleriza e incurre en
pataletas, es susceptible o facilmente molestado por
otros, es colérico y resentido. Manifiesta un compor-
tamiento desafiante que discute con figuras de au-
toridad o con los adultos, desafia activamente a los
adultos o rehudsa cumplir sus peticiones, molesta de-
liberadamente a otras personas y acusa a otros de
sus errores. Manifiesta resentimiento o actitud ven-
gativa.

A) Un patrén de enfado/ irritabilidad, discusiones/actitud desafiante o vengativa que dura por lo menos seis meses, que se manifiesta por lo menos
con cuatro sintomas de cualquiera de las categorias siguientes y que se exhibe durante la interaccién por lo menos con un individuo que no sea un

hermano.

Enfado/irritabilidad
1. A menudo pierde la calma.
2. A menudo esta susceptible o se molesta con facilidad.
3. A menudo esta enfadado y resentido.

Discusiones/actitud desafiante

4. Discute a menudo con la autoridad o con los adultos, en el caso de los ninos y los adolescentes.
5. A menudo desafia activamente o rechaza satisfacer la peticién por parte de figuras de autoridad o normas.

6. A menudo molesta a los demds deliberadamente.

7. A menudo culpa a los demas por sus errores o0 su mal comportamiento.

Vengativo

8. Ha sido rencoroso o vengativo por lo menos dos veces en los Ultimos seis meses.

Continua
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Tabla 4.1

Criterios DSM-5 para el diagnostico de trastorno negativista desafiante (TND)

Nota: Se debe considerar la persistencia y la frecuencia de estos comportamientos para distinguir los que se consideren dentro de los limites
normales, de los sintomaticos. En los nifios de menos de cinco afos el comportamiento debe aparecer casi todos los dias durante un periodo de
seis meses por lo menos, a menos que se observe otra cosa (Criterio A8). En los nifios de cinco afios o mas, el comportamiento debe aparecer por
lo menos una vez por semana durante al menos seis meses, a menos que se observe otra cosa (Criterio A8). Si bien estos criterios de frecuencia
se consideran el grado minimo orientativo para definir los sintomas, también se deben tener en cuenta otros factores, por ejemplo, si la frecuencia
y la intensidad de los comportamientos rebasan los limites de lo normal para el grado de desarrollo del individuo, su sexo y su cultura.

B) Este trastorno del comportamiento va asociado a un malestar en el individuo o en otras personas de su entorno social inmediato (es decir, familia,
grupo de amigos, compafieros de trabajo) tiene un impacto negativo en las dreas social, educativa, profesional u otras importantes.

C) Los comportamientos no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno psicético, un trastorno por consumo de sustancias, un trastorno

depresivo o uno bipolar.

Ademads, no se cumplen los criterios de un trastorno de desregulacion perturbador del estado de dnimo.

Especificar la gravedad actual:

Leve: Los sintomas se limitan a un entorno (p. ej., en casa, en la escuela, en el trabajo, con los compaferos).

Moderado: Algunos sintomas aparecen en dos entornos por lo menos.
Grave: Algunos sintomas aparecen en tres o mas entornos

EL TND comienza a muy temprana edad, se man-
tiene estable en los periodos evolutivos desde los
3 hasta los 18 anos, predice problemas de adapta-
cién en la adolescencia y en la edad adulta (Ezpe-
leta, 2014a). Detectar el trastorno desde muy
temprano es clave para planificar intervenciones

eficaces.

Epidemiologia del trastorno negativista
desafiante

En ninos de Educacion Infantil de poblacion ge-
neral de entre 2 y 5 anos, la prevalencia del TND se
sitda entre el 6,6% y el 13,4%, 6,9% en Espana, a la
edad de 3 anos, 7,2% en nifios y 6,7% en ninas (Ez-
peleta, 2014b). En la infancia y la adolescencia,
entre los 4 y los 17 anos, segun un metaanalisis de
25 estudios realizados en poblacién general, la pre-
valencia se sitda en un 3,3% (Canino et al., 2010).
Un estudio realizado en alumnado con edades
comprendidas entre los 6 y 16 anos muestra una
prevalencia situada entre un 4,2 y un 7%. Siendo de
un 6,8% en el género masculino, y de 4,3% en el
género femenino (Lépez-Villalobos et al., 2014). En
adultos americanos de 18 a 44 anos, la prevalencia

de TND fue de 10,2% (Nock et al., 2007). EL TND es
un trastorno relativamente frecuente en la infan-
cia, con una prevalencia del 2% al 10% (Costello et
al., 2003; Maughan et al., 2004). Estas cifras indican
que el TND es un problema de una relevancia tal,
que hay que detectar lo mas tempranamente po-
sible los factores de riesgo y desarrollar los facto-
res protectores que minimicen los efectos de los
anteriores.

EL TND se caracteriza por ser comorbido, ya que
se produce junto con o antes de una amplia ma-
nifestacion de alteraciones (Costello et al., 2003),
incluyendo los trastornos de conducta, los tras-
tornos depresivos, los trastornos de ansiedad y
de consumo de sustancias. Puede ser que los as-
pectos afectivos del TND predicen los trastornos
de ansiedad y depresién (Burke et al., 2005; Strin-
garis & Goodman, 2009). El estado de animo irri-
table es un fuerte predictor de un trastorno
emocional (Stringaris et al., 2009). La obstinacion
y las conductas vengativas predicen la presencia
de problemas de conducta futuras (Aebi et al,,
2010; Burke et al., 2010; Rowe et al., 2010). EL TND

se considera como un precursor del trastorno de
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conducta. No obstante, aunque el TND y el TC tie-
nen altos niveles de comorbilidad, la mayoria de
los ninos diagnosticados con un TND, no desarro-
[lan un TC (Rowe et al., 2002). Los nifios con TDAH
desarrollan frecuentemente un TND (Burke et al.,
2005).

Impacto personal y social del trastorno
negativista desafiante

Por lo que se refiere al impacto personal y so-
cial, el TND es un problema que, por las caracte-
risticas de sus manifestaciones, de la frecuencia,
intensidad y duracién, resulta socialmente ina-
ceptable. Oponerse, discutir, irritarse, molestar a
los demds, no respetar las normas, provoca ago-
tamiento en las personas con las que se relacio-
nan, especialmente en las figuras de autoridad,
también entre los iguales, alterando las relacio-
nes sociales.

A nivel personal produce un deterioro funcional
mads que malestar por el problema, ya que gene-
ralmente hay poca conciencia de que existe. No
obstante, dependiendo de los sintomas y especial-
mente del nivel de procesamiento de la informa-
cién social, muchos menores preferirian no
comportarse de ese modo. Su conducta conduce a
experiencias de fracaso en diferentes areas, en el
centro educativo, en la familia, y en las relaciones
interpersonales. Los resultados académicos se ven
comprometidos, tendiendo a no superar con éxito
los contenidos curriculares. En las relaciones con
los companeros son rechazados debido a que mo-
lestan, gastan bromas y culpan a los demas de su
situacion. La percepcién del profesorado es la de
que son personas dificiles, que alteran el funcio-
namiento del aula y a los que hay que dedicar
mucho tiempo y generan un gran desgaste emo-
cional. A nivel familiar se produce una alteracién
de la vida cotidiana y de las relaciones sociales,

reduciendo la calidad y cantidad. Se vive una ten-

sidn permanente por el temor a que en cualquier
momento surja un problema, porque cada accion
suponga un elevado esfuerzo, cuando se constata
que el problema conductual no se aminora, sino
que se mantiene o incrementa. De hecho, se evi-
dencia que el TND, si no se han adoptado medidas
de intervencién eficaces, puede evolucionar hacia
un trastorno de conducta.

Factores de riesgo y proteccion

Los factores de riesgo individuales son de di-
versa indole. La alta emotividad negativa (en-
fado y frustracién) y la disregulacién emocional,
entendida como la dificultad para ajustar la in-
tensidad o la respuesta emocional a la situacion
se han mostrado como antecedentes del TND
(Ezpeleta, 2014a). Asimismo, los estudios revelan
que son factores de riesgo para el desarrollo de
TND algunos problemas de procesamiento de la
informacion social, como las dificultades para
asociar las conductas con las consecuencias po-
sitivas o negativas, baja sensibilidad al castigo,
ausencia de miedo, dificultades para el procesa-
miento de la recompensa y dificultades en la so-
lucién de problemas, ligados a deterioro en las
funciones ejecutivas, especialmente en la inhi-
bicion o toma de decisiones (Ezpeleta, 2014b). El
TDAH es precursor frecuente del TND. Comporta
un grado importante de disregulacién emocional
y conductual y afectacién de las funciones eje-
cutivas (Ezpeleta, 2014a).

Los factores genéticos contribuyen de manera
significativa al desarrollo del TND. Algunos estu-
dios con gemelos senalan que el comportamiento
oposicionista se expresa hasta en un 55-57% por
factores genéticos (Hudziak et al., 2005). Hay in-
vestigaciones que sugieren que el TND comparte
una superposicion genética con el trastorno de
conducta (Eaves et al., 2000). En un estudio reali-
zado con gemelos adolescentes, los sintomas de
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irritabilidad en el TND compartian factores con los
sintomas depresivos, y la conducta de desa-
fiante/ofensiva del TND compartia factores gené-
ticos con los trastornos de conducta (Stringaris et
al., 2012).

Las personas que presentan un inicio del TND en
la infancia y persiste en la adolescencia, presentan
peores resultados en la vida adulta, si se compara
con los iguales que presentaron el inicio del TND
en la adolescencia (Farrington et al., 2006; Moffitt,
2003). La edad de inicio temprana es un factor de
riesgo y predictor de los resultados conductuales
posteriores.

Analizando los factores de riesgo ambientales,
los familiares ocupan un lugar importante. Am-
bientes con deprivacion econdémica, emocional o
social, familias con normas educativas cadticas o
negligentes, malas relaciones familiares, situacio-
nes de abuso o maltrato, exposicién a la violencia,
convicciones hacia el fracaso del hijo/a, sentimien-
tos y actitudes de rechazo, negligencia o no esti-
macién o trastornos psicopatoldégicos de los
padres, incluyendo, abuso de drogas, son factores
de riesgo para el TND.

El amplio entorno que rodea a los menores tam-
bién puede ser un factor de riesgo. La desventaja
social y econdmica, la violencia en el vecindario se
han asociado a los trastornos disruptivos (Guerra
et al,, 1995; Rowe et al., 2002).

El ambiente escolar también puede funcionar
como factor de riesgo para este trastorno. Métodos
de ensefanza inadecuados (autoridad excesiva o
con niveles de exigencia desajustados, expulsiones
reiteradas o exceso de permisividad), aislamiento
social, dindmica de la relacién familia-centro poco
coordinada, hechos traumaticos o desprecio de
companeros o retraso escolar pueden ayudar a de-
sencadenar el desarrollo de un TND.

También se ha constatado que contextos en los

que se desenvuelven los menores pueden ser los

factores protectores mas relevantes frente al TND.
A nivel familiar, y en la linea de otros trastornos,
las variables que reducen la probabilidad del de-
sarrollo de TND son: pautas de crianza positivas,
fomento de un apego seguro, establecimiento de
normas claras, estabilidad emocional y econémica,
expectativas positivas y atribuciones ajustadas
hacia el menor. En la misma linea, y por lo que se
refiere al contexto escolar, el apoyo del entorno
(iguales y docentes), la implicacién del profesorado
en la comprensién de su situacién personal, la co-
laboraciéon de la familia con el centro y con otros
servicios, adecuados métodos de ensefanza (adap-
taciones curriculares funcionales y motivadoras
cercanas a su realidad), el establecimiento de pac-
tos o compromisos pedagdgicos (contratos) refe-
rentes al trabajo diario (actividades, deberes y
responsabilidades), una disciplina adecuada y ra-
zonada, reglas y normas de funcionamiento claras
y un seguimiento individualizado son claves impor-
tantes para la prevencién del problema.

La prevencion temprana iniciada prenatalmente
en madres embarazadas que pertenecen a un
grupo de riesgo, la intervencion temprana en el
contexto familiar en conflicto o desorganizado, y
la intervencion temprana con ninos que presentan
desde educacion infantil una alta emotividad ne-
gativa y un déficit en la autorregulacion emocional
y aprendizaje social, constituyen factores protec-

tores que han de activarse lo antes posible.

Caracterizacion y definicion del trastorno de
conducta

ELTC en la infancia y adolescencia implica un pa-
trén segun el cual el individuo entra en conflicto
con las normas y con los derechos o necesidades
de los demas, lo que implica en ocasiones la co-
mision de delitos (Cova et al., 2012; De Dios, 2002;



Trastornos disruptivos, de control de impulsos y trastornos de conducta

Romero, 2001; Soutullo Esperén & Mardomingo
Sanz, 2009). Es un conjunto persistente de compor-
tamientos que evolucionan con el tiempo. Se ca-
racteriza por conductas en contra de la sociedad
(antisociales), que violan los derechos de otras per-
sonas, las normas y reglas adecuadas para la edad
(Vasquez et al., 2010).

Algunos autores (Lahey et al., 1999) consideran no
abordar el diagnéstico del TC como una dimension
categorial, sino como el extremo de la dimensidn
de conducta antisocial, agresividad, inadaptacion
social y criminalidad en la que el punto de corte
entre el TC y la conducta normal se corresponde
mas con una convencion que con una dicotomia
real. EL TC se da con mayor frecuencia en familias

con situacion socioeconémica baja y en barrios

Tabla 4.2
Criterios para el diagnostico de trastorno de conducta segiin el DSM-5

marginales con elevado indice de criminalidad
(Lahey et al., 1999).

Atendiendo al DSM-5 (American Psychiatric Asso-
ciation, 2013), el trastorno de conducta (TC), trastorno
disocial, en versiones anteriores, se define como “un
patron repetitivo y persistente de comportamiento
en el que se violan los derechos badsicos de otras
personas o normas sociales importantes de la edad”.
Esta version incluye la edad de inicio del trastorno
como uno de los aspectos mas relevantes a valorar
en relacion con el desarrollo, curso y prondstico del
trastorno. Ademas, integra la presencia de rasgos de
dureza e insensibilidad afectiva (DIA) en los criterios
diagnosticos con la especificacion de valores proso-
ciales limitados, como aspectos fundamentales para

tener en cuenta.

A) Un patrdn repetitivo y persistente de comportamiento en el que se violan los derechos basicos de otras personas o normas sociales importantes de
la edad, manifestandose por la presencia de 3 (0 mas) de los siguientes quince criterios de cualquiera de las categorias que aparecen a continuacion
durante los dltimos doce meses y por lo menos de un criterio durante los dltimos 6 meses:

Agresion a personas y animales:
1. Fanfarronea, amenaza o intimida a otros.
2. Inicia peleas fisicas.
3. Ha utilizado un arma que puede causar dafo fisico grave.
4. Ha manifestado crueldad fisica con otras personas.
5. Ha manifestado crueldad fisica con animales.
6. Ha robado enfrentandose a la victima.
7. Ha forzado a alguien a una actividad sexual.

Destruccién de la propiedad:

8. Ha provocado deliberadamente incendios con la intencién de causar danos graves.

9. Ha destruido deliberadamente propiedades de otras personas.

Fraudulencia o robo:
10. Ha violentado el hogar, la casa o el automdvil de otra persona.
11. Miente para obtener bienes o favores o para evitar obligaciones.
12. Ha robado objetos de cierto valor sin enfrentamiento con la victima.

Violaciones graves de normas:
13. Permanece fuera de casa de noche a pesar de las prohibiciones paternas, comportamiento que inicié antes de los 13 afos.
14. Se ha escapado de casa durante la noche por lo menos dos veces.
15. Hace novillos en la escuela, practica iniciada antes de los 13 anos de edad.

B) Ademas, el trastorno de conducta provoca deterioro clinicamente significativo de la actividad social, académica y laboral.

C) Si el individuo tiene 18 afios 0 mas, no cumple criterios de trastorno antisocial de la personalidad.

Continua
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mh Continuacion

Tabla 4.2
Criterios para el diagndstico de trastorno de conducta segin el DSM-5

Especificar el tipo en funcién de la edad de inicio:

312.81 (F91.1) Tipo de inicio infantil: Los individuos muestran por lo menos un sintoma caracteristico del trastorno de conducta antes de cumplir los 10
anos.

312.82 (F91.2) Tipo de inicio adolescente: Los individuos no muestran ningln sintoma caracteristico del trastorno de conducta antes de cumplir los 10
anos.

312.89 (F91.9) Tipo de inicio no especificado: Se cumplen los criterios del trastorno de conducta, pero no existe suficiente informacién disponible para
determinar si la aparicion del primer sintoma fue anterior a los 10 afios de edad.

Especificar si:
Con emociones prosociales limitadas:

Para poder asignar este especificador, el individuo ha de haber presentado por lo menos dos de las siguientes caracteristicas de forma persistente
durante doce meses por lo menos, en diversas relaciones y situaciones. Estas caracteristicas reflejan el patron tipico de relaciones interpersonales y
emocionales del individuo durante ese periodo, no solamente episodios ocasionales en algunas situaciones. Por lo tanto, para evaluar los criterios de
un especificador

concreto, se necesitan varias fuentes de informacion. Ademas de la comunicacién del propio individuo, es necesario considerar lo que dicen otros que
lo hayan conocido durante periodos

prolongados de tiempo (p. €j., padres, profesores, companeros de trabajo, familiares, amigos).

Falta de remordimientos o culpabilidad: no se siente mal ni culpable cuando hace algo malo (no cuentan los remordimientos que expresa solamente
cuando le sorprenden o ante un castigo). EL individuo muestra una falta general de preocupacién sobre las consecuencias negativas de sus acciones.
Por ejemplo, el individuo no siente remordimientos después de hacer dafo a alguien ni se preocupa por las consecuencias de transgredir las reglas.

Insensible, carente de empatia: no tiene en cuenta ni le preocupan los sentimientos de los demds. Este individuo se describe como frio e indiferente.
La persona parece mds preocupada por los efectos de sus actos sobre si mismo que sobre los demas, incluso cuando provocan dafos apreciables a
terceros.

Despreocupado por su rendimiento: no muestra preocupacién respecto a un rendimiento deficitario o problematico en la escuela, en el trabajo o
en otras actividades importantes. El individuo no realiza el esfuerzo necesario para alcanzar un buen rendimiento, incluso cuando las expectativas
son claras, y suele culpar a los demds de su rendimiento deficitario.

Afecto superficial o deficiente: No expresa sentimientos ni muestra emociones con los demas, salvo de una forma que parece poco sentida, poco
sincera o superficial (p. ej., con acciones que contradicen la emocién expresada; puede “conectar” o “desconectar” las emociones rapidamente) o
cuando recurre a expresiones emocionales para obtener beneficios (p. ej., expresa emociones para manipular o intimidar a otros).

Especificar la gravedad actual:

Leve: existen pocos o ningun problema de conducta aparte de los necesarios para establecer el diagnéstico, y los problemas de conducta provocan
un dano relativamente menor a los demds (p. ej., mentiras, absentismo escolar, regresar tarde por la noche sin permiso, incumplir alguna otra regla).

Moderado: el nimero de problemas de conducta y el efecto sobre los demds son de gravedad intermedia entre los que se especifican en “leve” y
en “grave” (p. ej., robo sin enfrentamiento con la victima, vandalismo).

Grave: existen muchos problemas de conducta ademds de los necesarios para establecer el diagnéstico, o dichos problemas provocan un dano
considerable a los demas (p. ej., violacién sexual, crueldad fisica, uso de armas, robo con enfrentamiento con la victima, atraco e invasion).

La edad de inicio del trastorno es uno de los as-
pectos mas relevantes a tener en cuenta para el
desarrollo y prondstico del trastorno. Los casos
de inicio en la infancia es frecuente que presen-
ten también un diagnéstico de TND. Pueden ser
detectados desde Educacion Infantil. Su conflic-
tividad tiende a aumentar en intensidad y gra-

vedad hasta la adolescencia (Torrubia & Moli-
nuevo, 2014).

El inicio del TC en la adolescencia tiene una evo-
lucién muy diferente que la que se da en las per-
sonas cuyo TC se ha iniciado en la infancia (Moffitt,
2003). En un inicio en la adolescencia, el nivel de

agresividad es menor, presentan relaciones mas
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normalizadas con los iguales, es poco probable que
presenten déficits cognitivos o que hayan sido
educadas en familias problematicas, aunque si
manifiestan mayores niveles de rebeldia y rechazo
a las normas convencionales.

El especificador de emociones sociales limita-
das, con la introduccion de rasgos de dureza e in-
sensibilidad afectiva (DIA), permitird identificar
a personas con factores causales Unicos con alta
probabilidad de presentar en la edad adulta un
comportamiento antisocial (Frick et al., 2013).
Para Frick, Rey, Thornton y Kahn (2013), los rasgos
DIA son un modelo para la comprension del de-
sarrollo de los precursores de la psicopatia.

En el diagnostico del TC ha de tenerse en cuenta
que algunas personas que manifiestan conductas
delictivas estan manteniendo comportamientos de
proteccién o de supervivencia en un determinado
contexto. Son personas que no presentan conduc-
tas agresivas o desafiantes. Estan adaptados en el
contexto de iguales desadaptados en el que viven.
Las conductas se consideran desviadas respecto a
la sociedad, pero no respecto a las del grupo de re-
ferencia (Torrubia & Molinuevo, 2014).

Es frecuente que junto al TC concurran otros pro-
blemas de salud mental. Entorno al 90% de menores
con diagnéstico de TC, también cumplen criterios de
TND (Essau, 2003). Mds del 40% de personas con TC
son diagnosticadas de TDAH. Las personas con TC
mantenido en el tiempo experimentan frecuente-
mente trastornos de ansiedad derivados del males-
tar y de las presiones que sienten diariamente
(Loeber & Farrington, 2000). Es frecuente el con-
sumo de sustancia en los menores diagnosticados
de TC.

Epidemiologia de los trastornos de conducta
La prevalencia del trastorno disocial o tras-
torno de conducta se estima entre un 2-16 %

segln distintas investigaciones (Alaez et al,

2000; Caseras et al., 2002; Diaz-Sibaja et al,,
2007; Fernandez & Olmedo, 1999; Koch & Gross,
2002; Larroy & De la Puente, 1998; Luiselli, 2002;
Lopez-Soler et al., 2009; Moreno & Revuelta,
2002). Otros estudios (Matali, 2016) indican que
la prevalencia del trastorno disocial varia en
funcion de la edad y el sexo, presentando una
prevalencia del 1,5 % entre los 6 y 9 anos que
aumenta hasta el 3,4% entre los 10 y los 13
anos, entre un 1,8 y un 16% en la poblacién in-
fantil y adolescente masculina, y un 0,8 y un
9,2% de la poblacion infantil (Essau, 2003). La
frecuencia de los trastornos del comporta-
miento aumenta en funcion de la edad.

Un estudio realizado por Garaigordobil y Ma-
ganto (2016). Con una muestra de 12 a 18 anos,
mostrd unos resultados que evidenciaron que el
16,6% de la muestra tenia un nivel alto de con-
ductas antisociales (percentil 85-99), el 10% se
inscribia en el perfil de alto riesgo (percentil 85-
94) y el 6,6% en el perfil antisocial (percentil 95-
99). Las diferencias entre sexos variaron en
funcion del informante. En la autoevaluacién,
las mujeres presentaban significativamente
menos conducta antisocial. Muchos estudios
han encontrado diferencias significativas con
mayor frecuencia de conductas disociales en
los adolescentes varones (D’Acremont & Linden,
2006; Fan et al., 2008; Garcia & da Costa Junior,
2008; Kim & Kim, 2005; L6pez-Romero & Romero,
2010; Pelegrin & Garcés, 2009; Pérez-Fuentes et
al., 2011; Rodriguez & Torrente, 2003; Sagar et
al., 2011, Fear of failure and student athletes’
interpersonal antisocial behaviour in education
and sport; Sanabria & Uribe, 2009; Scandroglio
et al.,, 2002; Seijo et al., 2008). Otras investiga-
ciones sugieren que estas diferencias son ma-
yores en la infancia (Garaigordobil et al., 2004
), disminuyendo en la adolescencia (Plazas et
al., 2010).
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Impacto personal y social del trastorno de
conducta

En cuanto a su impacto en las esferas personal y
social, los trastornos de conducta se asocian con
consecuencias muy negativas para los menores y
sus familias, generando un funcionamiento alte-
rado a lo largo de la vida. En la mayoria de los
casos, parece que la alteracién, la disfuncionalidad
es la regla de adaptacion vital a los entornos en
los que se desenvuelven. Se produce una acumu-
lacion del riesgo, generado por las interacciones
cada vez mas negativas entre los factores de
riesgo antiguos y los nuevos, mientras que la vida
va haciendo demandas de competencias mas es-
pecializadas para el manejo adecuado (Tomas &
Gastaminza, 2000).

EL TC produce un deterioro funcional. La con-
ducta manifestada por los y las menores con-
duce a experiencias de fracaso en diferentes
areas, en el centro educativo, la familia, y en las
relaciones interpersonales. No se superan con
éxito los contenidos curriculares. Son rechazados
y rechazadas por los companeros. El profesorado
considera que son personas dificiles, que alteran
el funcionamiento del aula y a los que hay que
dedicar mucho tiempo y generan un gran des-
gaste emocional. A nivel familiar se produce una
alteracién de la vida cotidiana. La inadaptacién
escolar desde los primeros anos de escolariza-
cién, consistente en la no adquisiciéon de los
aprendizajes basicos y los problemas de relacio-
nes interpersonales con los iguales y con el pro-
fesorado, cuando el contexto escolar no
interviene integralmente con los menores y con
la familia, es una de las primeras experiencias
sociales. Los déficits de competencias iniciales
frenan su disposicién a colaborar en nuevos
aprendizajes ya que se ha instaurado la percep-
cién de ineficacia y la falta de expectativas de

futuro a corto y medio plazo.

Los trastornos de conducta se asocian con cierta
frecuencia con trastornos de ansiedad (Loeber &
Farrington, 2000) y consumo de sustancias, lo que,
a su vez, genera alteraciones en la regulacion emo-
cional y conductual, incrementando los niveles de
agresividad. Atendiendo a Essau (2003), dicha aso-
ciacion se explica segun el modelo en el que las
diferentes formas de problemas de conducta
deben ser consideradas parte de un patrén mas
amplio de desviacién que refleja un sindrome sub-
yacente y que incluye diferentes formas de desvia-
cion de la norma.

La experiencia temprana, desde los inicios de la
adolescencia, con los expedientes abiertos de fis-
calia sobre las infracciones cometidas, en la ma-
yoria de las ocasiones supone cronificar un patréon
de respuesta que interiorizan como parte de su
identidad. Estas comparecencias y las medidas
que se adoptan, cuando no existe una coordina-
cién con los servicios educativos, psicoldgicos y
sociales que intervienen con los menores, alteran
los procesos psicoeducativos que se estan desa-
rrollando.

El comportamiento disocial es complejo de tratar
debido al elevado nimero de areas disfuncionales,
las variables ambientales condicionantes y las con-
secuencias que la adopcién de medidas judiciales,
presentes desde el comienzo de la adolescencia,
tiene en el proceso del tratamiento.

Factores de riesgo y proteccion

Atendiendo a Loeber y Farrington (2000), la
aparicioén del trastorno de conducta, asi como su
gravedad, depende del balance entre los facto-
res de riesgo y los factores protectores. La de-
teccion temprana y el conocimiento de la
interaccion entre los factores de riesgo y los
factores protectores es compleja y fundamental
para comprender el trastorno y la importancia
de la intervencion temprana (Kazdin, 2007).
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En relacién a los factores de riesgo individuales,
determinados polimorfismos genéticos (MAO A,
DRD2 y DATI) se han asociado a conductas agresi-
vas y antisociales. El TC también esta asociado a
complicaciones prenatales y perinatales, elevada
reactividad emocional, baja regulaciéon emocional
y dificultades de adaptacién a los cambios; un
nivel deficitario en las funciones ejecutivas consis-
tentes en la baja capacidad de planificacion de las
acciones, de mantener la atencion precisa, de in-
hibir conductas ineficaces; déficits en habilidades
verbales y bajo rendimiento académico; déficits en
el procesamiento de la informacidn social relacio-
nada con situaciones hostiles, en el procesamiento
de estimulos emocionales negativos y en el proce-
samiento de las acciones de castigo.

Tabla 4.3

Factores de riesgo y factores protectores para el inicio del trastorno de
conducta

Factores de riesgo

Factores individuales
> Genotipos.
> Complicaciones prenatales y perinatales.
> Alteraciones psicopatoldgicas.
> Dificultades y déficits neuropsicolégicos.
> Reactividad vegetativa.
> TDAH y TND.
> Déficit en habilidades verbales.
> Déficits cognitivos y emocionales.

Factores familiares y parentales
> Concentracion de la delincuencia en la familia.
> Predisposicion genética familiar.
> Trastornos psicopatoldgicos en la familia.
> Problemas socioeconémicos graves.
> Practicas educativas inconsistentes.
> Maltrato.
> Exposicion a conflictos familiares y violencia doméstica.

Factores ambientales externos a la familia
> Riesgos en el barrio de residencia.
> Influencia de los iguales.

Factores protectores

Cociente intelectual elevado.
>Temperamento no conflictivo.
> Capacidad para relacionarse con los demads.
>Buenos habitos de trabajo en la escuela.
>Buena relacion con adultos de referencia.
> Companeros prosociales.
> Clima escolar basado en la responsabilidad y autoexigencia.

FUENTE: Adaptado de Torrubia y Molinuevo, B. (2014)

El impacto de los factores ambientales en el
surgimiento y mantenimiento del TC es clave
desde el inicio de la infancia, tanto por la facili-
tacion de la manifestacién genética, como por el
aprendizaje de modelos de conducta. Las carac-
teristicas de funcionamiento de la familia, con
una historia personal y social de vulnerabilidad,
en barrios deprivados socioeconémicamente, son
determinantes en un nivel muy elevado de la
conducta de los menores. La existencia de comi-
sién de delitos; la presencia de psicopatologias;
las practicas educativas inadecuadas, consisten-
tes en no cuidar, no dar afecto, abandono, abuso,
conductas inconsistentes, modelos autoritarios
con agresividad y muy punitivos, modelos muy
permisivos en los que no existen normas estables
ni supervision de las conductas, constituyen fac-
tores de riesgo para el desarrollo del TC.

Se ha puesto de manifiesto que el modelo de in-
tervencion en los centros escolares también puede
contribuir al surgimiento de los trastornos de con-
ducta. Centros en los que no se atiende integral-
mente, desde educacion infantil, las necesidades
educativas de los ninos; en los que se separa, es-
tigmatiza o castiga sistematicamente, sin que las
competencias personales o sociales se hayan de-
sarrollado, comenzando desde esos primeros mo-
mentos un proceso de fracaso que se incrementa
con el paso del tiempo.

La influencia de los iguales es mayor cuando el
inicio del trastorno de conducta se ha producido
mds tarde, y es menor cuando ha comenzado tem-
pranamente.

El nivel socioeconémico modera el impacto de otros
factores de riesgo. Seijo, Mohamed y Vilarifio (2008)
confirmaron mas comportamientos antisociales en
los adolescentes que vivian en barrios mas deprimi-
dos socioculturalmente. Las condiciones econémicas
adversas pueden ser un factor de influencia en la con-

ducta antisocial de las chicas (Lanct6t, 2015).
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La relacién entre las variables individuales y am-
bientales suelen ser bidireccionales. Las practicas
educativas de padres y educadores influyen en el
comportamiento de los menores, y la conducta muy
conflictiva de los menores afecta en el comporta-
miento y medidas de las familias y profesorado.

La importancia de algunos factores de riesgo es
diferente en funcion de las etapas evolutivas. Esta
apreciacién es clave en las practicas educativas
tanto en el dmbito familiar como el escolar.

Algunos factores de riesgo, independientes en un
principio, terminan interrelacionados, ya que la
presencia de uno genera la activacién de los otros.

La combinacién de los factores de riesgo, los fac-
tores protectores, el tipo de intervencién y el mo-
mento en el que se produce, contribuyen a que se
pase 0 no de los problemas de comportamiento
evolutivos a los trastornos de conducta generado-
res de inadaptacion. Intervenir de modo multisis-
témico, con una adaptacién personalizada, con el
tiempo necesario de actuacion, que cubra los dife-
rentes factores de riesgo sobre los que se pueda
intervenir, que desarrolle las competencias de los
menores y de la familia, se convierte en un factor
protector que contribuye a una mejor adaptacién
personal y social. Las intervenciones en dambitos
educativos desde los primeros cursos de escolari-
zacion, que atienden las necesidades educativas,
emocionales y sociales se han demostrado protec-
toras y eficaces, y en general los programas que
potencian el desarrollo socio-emocional que fo-
mentan, la tolerancia, la empatia, el respeto por
los derechos humanos, la autorregulacién emocio-
nal y el aprendizaje de técnicas para la resolucion
de conflictos pacificas inhiben la conducta violenta
(Garaigordobil & Fagoaga, 2006; Mestre et al., 2011).
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Introduccion

El concepto de salud sexual (OMS, 2018) se ex-
tiende, tal y como ocurrié con el concepto de salud
en general, mas alld de la ausencia de patologia
hacia una perspectiva mas inclusiva, que pasaria por
la experiencia de un proceso pluridimensional de
consecucion de bienestar sexual fisico, psicolégico
y sociocultural. Desde estos parametros, la calidad
de vida sexual tendria en cuenta el amplio abanico
de manifestaciones conductuales y actitudinales
que a través de las influencias socio-culturales y, en
interaccion con los factores biolégicos, modularia
aspectos tan importantes como la identidad sexual,
la comunicacion y el placer sexual, ademas de la re-
produccion (Cabello, 2010; Inman & Sandhu, 2002).

En el presente capitulo se ofrece una seleccién
de los principales problemas relativos a la sexua-
lidad a los que se enfrentan los menores. Muchos

de estos problemas tienen su origen en la adoles-
cencia, mientras que otros se inician en la infancia
y van evolucionando y adquiriendo diferente di-
mension con el transcurso del tiempo si no son

abordados de forma eficaz.

Abuso sexual

Descripcion del problema

El abuso sexual a menores es un grave problema
de salud publica comun a todas las sociedades (Ar-
boleda et al., 2011). Para definir el abuso sexual de
menores debemos recurrir a dos conceptos, por un
lado, la coercidn, referida al contacto sexual man-
tenido con un menor mediante el uso de la mani-
pulacion, la presién, la autoridad o el engano, vy,
por otro, la asimetria de edad o desigualdad ma-
durativa, que impide la verdadera libertad de deci-
sion del menor o la menor, e imposibilita una
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actividad sexual compartida, ya que los participan-
tes tienen experiencias, grado de madurez biolé-
gica y expectativas sobre la relacién sexual muy
diferentes. Si bien pueden aparecer dificultades al
delimitar cudl es la diferencia de edad entre los
participantes de una relacién sexual para poder
considerar que se estd produciendo un abuso se-
xual, la mayoria de especialistas, siguiendo las re-
comendaciones de Finkelhor and Hotaling (1984)
consideran una diferencia de 5 anos de edad o mas
cuando el menor tiene menos de 13, y de 10 anos
0 mas si este tiene entre 13 y 16 afios (Pereda &
Abad, 2013). El abuso, definido a partir de esa dife-
rencia en cuanto al nivel de maduracién aun es
mas grave en las personas con discapacidad inte-
lectual. En estos casos, a pesar de estar expuestos
a mayores probabilidades de riesgo ante abusos
sexuales (Martinet & Legry, 2014) reciben una
menor atencién social y sanitaria (Frawley & Wil-
son, 2016; Gil-Llario et al., 2019).

La dimension del abuso sexual en la infancia y
adolescencia ha sido y es dificil de cuantificar
dado que las estadisticas oficiales lo que muestran
en realidad es la capacidad de deteccion que tie-
nen los profesionales de una determinada socie-
dad (Leventhal, 1998). Lamentablemente, los casos
detectados no son representativos de la realidad
de la victimizacién sexual infantil, puesto que no
todos los casos se detectan en el momento en el
que se estan produciendo, sino que, generalmente,
los que llegan a ser conocidos por las autoridades
suelen ser aquellos mas graves y los que provienen
de entornos sociales mas desfavorecidos (Runyan,
1998). En este sentido, los primeros estudios que
se han realizado preguntando directamente a me-
nores sobre sus experiencias, muestran porcenta-
jes de victimizacion sexual muy superiores a los
obtenidos a partir de las estadisticas oficiales.

El maltrato infantil, en general, ha sido mas fre-
cuente entre familias con niveles socioeconémicos

bajos (Unicef, 2012); sin embargo, en el caso del
abuso sexual este dato no se corrobora (Pereda,
2016) sino que se ha podido constatar que no es
exclusivo de las clases mas desfavorecidas. Debe
tenerse en cuenta que, aunque la presencia de
otros tipos de violencia en el hogar como el mal-
trato fisico o emocional hacia el o la menor victima
se considera un factor de riesgo, no debe olvidarse
que también es frecuente que el abusador se
muestre aparentemente protector y carifioso (Le-
venson & Morin, 2006).

Como consecuencia de una experiencia de abuso
se produce un incremento de problemas psicologi-
cos en aproximadamente la mitad de las victimas
(Gonzalez & Ortiz, 2016). A estos problemas se
suman los problemas de rendimiento escolar, ma-
yoritariamente en los y las menores de entre 13 y
17 anos. Todas estas consecuencias del abuso se-
xual han sido ampliamente recogidas en la inves-
tigacion (Hébert et al., 2006) y dan cuenta de la
gravedad e importancia de este delito en el desa-
rrollo infantil.

Epidemiologia e impacto personal y social

En Espana entre un 10 y un 20% de la poblacién
ha sido victima de abuso sexual antes de cumplir
los 13 afos como confirman los estudios realizados
tanto en el ambito nacional (L6pez, 1994), como en
regiones especificas (Cantén Cortés & Justicia,
2008; de Padl & Arruabarrena, 1995; Pereda Beltran
& Forns, 2007). Las cifras de prevalencia obtenidas
en el estudio de Lopez (1994) en el que se evalud
una muestra espanola de poblacién general de
2000 nifos, ninas y adolescentes arrojan cifras del
15,2% en los varones y del 22,5% en las mujeres. Si
analizamos los escasos estudios locales, podemos
ver como Pereda Beltran and Forns (2007), en un
estudio retrospectivo encontraron que un 15,5% de
los universitarios matriculados en la Universidad

de Barcelona y un 19% de las universitarias mani-
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festaron haber sufrido abusos sexuales antes de
los 18 anos. Estos porcentajes son superiores a los
de otro estudio, también con estudiantes, reali-
zado en el Pais Vasco (de Paul & Arruabarrena,
1995) en el cual se hallaron tasas del 9,7% en los
hombres y del 14,8% en las mujeres. Analizando
conjuntamente los resultados locales y nacionales
publicados podriamos decir que entre un 9,7% y un
15,5% de los chicos ha sido victima de abuso sexual
mientras que en el caso de las chicas las cifras es-
tarian entre un 14,8% y un 22,5%.

Estos datos coinciden con los obtenidos en el
resto del mundo. Asi, Stoltenborgh et al. (2011),
analizando 217 trabajos publicados entre 1980 y
2008 y relativos a paises de los cinco continentes,
muestran un porcentaje de victimizacion sexual
que afecta a un 7,6% de los varones y a un 18,0%
de las mujeres a lo largo de su infancia. En una re-
vision mas reciente, Barth et al. (2014) analizando
55 estudios publicados entre 2002 y 2009, con
muestras de 24 paises encuentran que un 8% de
los varones y un 15% de las mujeres han sido vic-
timas de abusos sexuales.

Estos porcentajes genéricos, varian cuando se
tiene en cuenta el origen de la muestra analizada,
siendo muy superiores entre los jovenes de zonas
sociales problematicas (Jativa & Cerezo, 2014), que
han cometido algun delito y se encuentran en el
sistema de justicia juvenil (Pereda et al., 2015b),
que tienen problemas de salud mental (Pereda et
al,, 2015a) o que estan bajo el sistema de protec-
cion (Segura et al., 2015). Una mencion especial
merece las personas con discapacidad intelectual,
cuya prevalencia en el contexto espanol ascende-
ria a un 20% (Gil-Llario et al., 2018). En esta linea,
algunos autores afirman que las personas con dis-
capacidad intelectual tendrian un 4.6% mds de
riesgo de sufrir dichos abusos que las personas sin
discapacidad intelectual (Jones et al., 2012). Las ci-

fras de prevalencia del abuso sexual en la pobla-

cién espanola con discapacidad intelectual han
sido recogidas en un reciente estudio de metana-
lisis internacional en el que se muestra que el pro-
medio alcanza cifras audn superiores, llegando al
32,9% en personas adultas (Tomsa et al., 2021).
Por lo que se refiere al impacto del problema, la
vivencia de una experiencia fuertemente estre-
sante, como es el abuso sexual en la infancia, con-
lleva el posible desarrollo de mdiltiples problemas
emocionales, sociales, conductuales y fisicos (Can-
ton-Cortés & Cortés, 2015). La naturaleza de dichos
problemas depende, entre otros muchos factores,
del momento evolutivo en el que se encuentra la
victima. Algunas de las variables que pueden expli-
car la gravedad de la sintomatologia, como ya se ha
comentado, son las caracteristicas del abuso, agre-
sor y victima. Sin embargo, al no poder ser objeto
de intervencidn, su utilidad clinica es muy limitada.
Debido a ello, los factores ambientales, y especial-
mente, las variables cognitivas de la victima que co-
rrelacionan con la resiliencia (estrategias de
afrontamiento, atribuciones de responsabilidad,
sentimientos provocados por el abuso y el estilo de
apego) resultan de mayor utilidad para disefar una
intervencion eficaz. Concretamente, la sustitucion,
en cuanto al afrontamiento, de estrategias de evi-
tacion por estrategias de aproximacion; la elimina-
cion de las atribuciones de autoinculpacion e
inculpacion a la familia, y la promocién de un estilo
de apego seguro resultarian beneficiosos a la hora
de prevenir futuros problemas causados por la ex-
periencia de abuso (Cantén-Cortés & Cortés, 2015).
El abuso sexual infantil se ha vinculado a diversa
psicopatologia, asi como a sintomatologia clinica
y malestar psicolégico general (Beldarrain, 2015).
Entre las consecuencias a largo plazo del abuso se-
xual infantil destaca la depresion (Wells et al,,
2014), la ansiedad (Berthelot et al., 2014), la tenden-
cia suicida (Jakubczyk et al., 2014), la agresividad
(Harford et al., 2014), el abuso de sustancias (Retz-
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Junginger et al., 2014), el juego patoldgico (Hayat-
bakhsh et al.,, 2013) y los trastornos de conducta
alimentaria (Moulton et al., 2015). Ademas, esta ex-
periencia de abuso podria facilitar la aparicion de
disfunciones sexuales, infecciones de transmision
sexual o embarazos no deseados (Holliday et al.,
2017), relacionandose también con el abuso del ci-
bersexo (Schwartz & Southern, 2000).

Por ultimo, los menores que han sido victimas
de abuso también muestran problemas de rendi-
miento escolar, asi como alteraciones comporta-
mentales y emocionales. Sin embargo, estas
alteraciones se manifiestan diferencialmente
segun la edad de las victimas: mientras que en
los adolescentes (13-17 afos) se produce un
mayor nimero de alteraciones emocionales (Pa-
rent-Boursier & Hébert, 2015), en los nifios mas
pequefos (4 a 8 anos) aparece un mayor nimero
de conductas sexualizadas (Gonzalez & Ortiz,
2016). Estas diferencias podrian explicarse por la
mejor y mayor comprension de la ilicitud del
abuso entre los adolescentes y la significacién
que el abuso adquiere sobre su sexualidad. Los
problemas que experimentan en el contexto es-
colar secundarios al abuso sexual se relacionan
de manera directa con las dificultades que en-
cuentran estos ninos para relacionarse con los
companferos. Los problemas de empatia, la ten-
dencia a experimentar emociones negativas, la
reactividad emocional, la mayor percepcién de
hostilidad en los otros, el comportamiento impul-
sivo, las limitaciones en los dominios intelectua-
les y la mayor probabilidad de ejercer violencia
en la vida adulta demuestran un trastorno del de-
sarrollo de tipo biopsicosocial, puesto que el
abuso ha provocado que las habilidades psicoso-
ciales no se desarrollen en condiciones éptimas,
condicionando la capacidad de adaptacién y el
desempefio actual y futuro (Amores-Villalba &
Mateos-Mateos, 2017).

Factores de riesgo y proteccion

Desde una aproximacién ecolégica (Bronfen-
brenner, 1979) es posible identificar factores de
riesgo tanto de tipo personal como procedentes de
los diferentes sistemas o contextos mas o menos
inmediatos (p.ej., familia, sociedad, cultura) que
inciden sobre la presencia y desarrollo del abuso
sexual infantil (Gonzédlez & Ortiz, 2016). En lo re-
ferente a las variables personales y a las proce-
dentes de los entornos mas préximos al nifio o la
nina, la investigacion ha senfalado que las chicas
presentan un mayor riesgo que los chicos de su-
frir abusos sexuales, tal y como demuestra la
mayor incidencia de abuso entre las ninas (Barth
et al., 2014; Finkelhor et al., 2014; Pereda et al,,
2009). Ademads, éstas suelen sufrir con mayor fre-
cuencia abusos sexuales intrafamiliares frente a
los abusos sexuales extrafamiliares, mas fre-
cuentes entre los varones (Finkelhor, 1994). En
cuanto a la edad, la mayor prevalencia de abusos
documentada esta entre los 6-7 anos y los 12-13
anos, por lo que estas edades se consideran un
grupo de riesgo (Lépez, 1994). Seguin han infor-
mado los propios agresores en algunas investi-
gaciones, los y las menores introvertidos,
aislados, con pocos amigos y carentes de fuentes
que les proporcionen afecto en su entorno pre-
sentan una mayor probabilidad de ser abusa-
dos/as (Gallagher, 2000; Shakeshaft, 2004).

A nivel familiar, la investigacion ha constatado
variables de riesgo relativas tanto a la estruc-
tura como a la dinamica de las familias. Entre
las primeras, se han senalado la convivencia con
una figura masculina sin vinculo de parentesco
o con familia extensa (Black et al., 2001), ade-
mas de ser hijo o hija de madre menor de edad
en el momento del nacimiento (Lee & Goerge,
1999). En relacién con las variables relativas a la
dindmica familiar, las relaciones maritales insa-
tisfactorias o violencia familiar (Black et al.,
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2001; Bowen, 2000) o, los roles parentales difu-
sos, ausentes o desdibujados (Alexander, 1992)
han demostrado ser de riesgo para la victimiza-
cion sexual infantil.

También se han hallado factores ligados a la his-
toria familiar como la presencia de enfermedad
mental en uno de los progenitores (Walsh et al,,
2002), los antecedentes familiares de consumo de
sustancias, la presencia de graves conflictos entre
miembros de la familia (Pons-Salvador et al., 2006)
o0 la historia de abuso sexual infantil o maltrato en
las figuras parentales (Maida et al., 2005; Whitaker
et al,, 2008).

Por ultimo, factores psicosociales como la po-
breza (Matta Oshima et al., 2014) y culturales como
la legitimacién de la violencia a los menores, pa-
rentalidad autoritaria, mitos o creencias erréneas
sobre el abuso, y desconocimiento de las necesi-
dades y derechos de los menores son también fa-
cilitadores del abuso infantil.

Las investigaciones que se han revisado tienen
una serie de limitaciones que impiden concluir
que el abuso sexual infantil tenga un efecto
idéntico en todos los menores que lo padecen.
Algunas variables, como el tipo de abuso, la
edad del menor, la duracién/cronicidad del
abuso y el sexo de la victima, son moduladoras
de las diferencias individuales (Mesa-Gresa &
Moya-Albiol, 2011). De entre los factores de pro-
teccion mas relevantes cabe destacar los vincu-
los de apego asi como el grado en que los
miembros de la familia sean eficaces en su fun-
cion de proteccion del menor frente a potencia-
les abusadores. Estos factores amortiguan y/o
permiten compensar las carencias y secuelas fi-
sicas y psicoldgicas de las que ha sido victima
el menor al dar una rapida respuesta al abuso
en cuanto es detectado apoyando de forma efi-
caz en el proceso de superacién del trauma
(Amores-Villalba & Mateos-Mateos, 2017).

Disforia de género

Descripcion del problema

La transexualidad es un fenémeno antiguo fre-
cuente en multiples culturas. Este término fue uti-
lizado por primera vez en 1940 para hacer
referencia a los individuos que deseaban vivir de
forma permanente como miembros del sexo
opuesto, existiendo una incongruencia entre el
sexo con el que nacieron y el sexo al que sentian
pertenecer. Pero en 1973, aparece un nuevo tér-
mino, “disforia de género”, que incluye el transe-
xualismo y otros problemas de identidad de
género, y designa la insatisfaccion que resulta del
conflicto entre la identidad de género y el sexo
asignado. Poco mas tarde, en 1980, se incluye al
“transexualismo” dentro del DSM-III. Un término
que con el fin de lograr la despatologizacién del
fendmeno es abandonado y sustituido por “tras-
torno de identidad de género” en el DSM-IV y por
“disforia de identidad de género” en el DSM-5
(Sanchez et al., 2017).

La disforia de género es entendida en dos senti-
dos: por un lado, como la incongruencia entre el
“yo sexual” sentido y el sexo y la asignacién de gé-
nero recibida en el nacimiento. Por otro, cum-
pliendo esta primera condicién o no, incongruencia
entre la identidad de género personal (en cuanto
construccién social de masculinidad o feminidad y
roles asignados), y la identidad de género que de
él o ella se espera. Ambas incongruencias, juntas
0 por separado provocan malestar o disforia en
grados muy diversos (L6pez, 2018).

En el DSM-5 se minimiza el peso del dimorfismo
del sexo concediéndose un mayor peso al género,
pero sin definirlo expresamente y sin aclarar si se
interpreta como resultado de una interaccion entre
factores bioldgicos y sociales o una construccion
solo social (Lépez, 2018). En esta Ultima edicion del
manual de la APA ya no se habla de un “trastorno”
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y no son una condicion necesaria los indicadores
de sexo. Normalmente, los indicadores de género
son predominantes en la etapa infantil, mientras
que los de sexo adquieren mas peso en la pubertad
y adolescencia.

La adquisicion de la identidad sexual y el gé-
nero tiene su origen ya en el primer ano de vida,
momento en que los menores adquieren cons-
ciencia de que hay dos tipos de personas: los
hombres y las mujeres. Lo hacen basandose en
los signos convencionales del rol (vestido vs pan-
taldn, pelo largo vs pelo corto, etc.) y en las dife-
rencias anatdmicas (tamafio de mamas,
presencia vs ausencia de pene, etc.), asi como en
los multiples indicadores, tales como el lenguaje
sexuado, que les van aportando sus cuidadores.
Sobre los 2 anos pueden autoclasificarse como
pertenecientes a uno u otro grupo: por ejemplo,
“soy chico, como mi padre, y hago las cosas que
hacen los hombres”; “soy chica como mi madre y
hago las cosas que hacen las mujeres”. Pero
hasta los 6 afios no estdn completamente con-
vencidos de que “las cosas” de un género y del
otro sean inmodificables pudiendo pensar que de
mayores serdn del otro sexo, es decir, que el sexo
puede cambiar. Pero a partir de ese momento son
conscientes de que su identidad sexual no cam-
biard con el tiempo. Es decir, no es hasta los 6-7
anos cuando se considera mas estabilizada y
siempre de acuerdo a 3 componentes, la “eti-
queta de género” (realidad de ser nifio o nifa),
“estabilidad del género” (sentimiento de que
este género no va a cambiar con el tiempo) y
“consistencia del género” (sentimiento de esta-
bilidad independientemente de la apariencia fi-
sica) (Gil-Llario & Meléndez, 2006). La identidad
de género se ird afianzando si este proceso ocu-
rre de forma adecuada y siempre muy relacio-
nado con el entorno afectivo y la autoestima del
menor (Esteva et al., 2015).

Llegados a este punto en muchos casos existe co-
herencia entre el sexo bioldgico y la identidad se-
xual; pero en otros, cuando no hay congruencia se
inicia la disforia de género, es decir, la incomodidad
derivada de la incongruencia percibida entre sus ge-
nitales, con los roles, expectativas, etc. asociadas a
su sexo bioldgico, y su identidad sexual sentida.

En sintonia con esta conceptualizacién, en el
DSM-5 ya no se habla de “trastorno de la identi-
dad sexual” sino de “disforia de género” y en los
y las adolescentes, no es necesario el rechazo ex-
plicito de su anatomia corporal, aunque el ma-
lestar con el sexo adquiere mds importancia
diagnéstica que en los prepuberes. EL cambio en
los criterios ha venido acompanado de un cambio
en las medidas y respuestas profesionales e in-
cluso en los criterios para hormonarse y hacer
operaciones quirurgicas. Pero los y las adolescen-
tes pueden desear cambiar su cuerpo, es decir,
reasignarse para adquirir un cuerpo mas acorde
a su identidad, reduciendo de ese modo su ma-
lestar; o bien, poniendo el acento en la disarmo-
nia en cuanto al género, reclamar la pertenencia
0 adscripcién a otro género sin demandar cam-
bios de sexo (Ballester-Arnal, 2020).

Epidemiologia e impacto personal y social
Carecemos de datos fiables sobre transexuales
adultos, incluso cuando el concepto era mas res-
trictivo y se centraba en la incongruencia anaté-
mica y la conciencia del yo. En el caso de los
menores, las estadisticas son aldn mas imprecisas
porque (a) los prepuberes pueden oscilar (antes de
los 5 anos estas oscilaciones pueden considerarse
evolutivas), (b) los indicadores de mds peso no son
los anatémicos, se siguen basando en el género bi-
nario (c) con frecuencia no mantienen la persisten-
cia posterior pudiendo evolucionar y dejar de sentir
malestar y rechazo con su cuerpo sexuado y gé-
nero asignado, o pueden acabar definiéndose
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como homosexuales o bisexuales en la adolescen-
cia o vida adulta, travestis, etc. (Lépez, 2018). Pero,
en general, se ha detectado un aumento de casos,
triplicAndose los menores que solicitan atencion
(Asenjo-Araque et al., 2015). En un estudio reciente
llevado a cabo por Fernandez-Garcia et al. (2018) en
el que analizaron 7 estudios sobre prevalencia, se
recoge el incremento sustancial de casos de tran-
sexualidad infantil y adolescente en las dos ulti-
mas décadas, asi como un aumento progresivo de
la prevalencia a medida que aumenta la edad. Al
mismo tiempo, aunque las estimaciones varian,
coinciden en una mayor incidencia de transexuales
femeninos frente a masculinos. No obstante, se
desconoce hasta qué punto este aumento de las
derivaciones de menores a servicios especializados
responde a un incremento real en la prevalencia,
o simplemente refleja una mayor disposicion de
los jovenes a “salir del armario” influenciados por
los medios sociales (blogs y sitios web) y movi-
mientos asociativos que les ayudan en sus reivin-
dicaciones (Wood et al., 2013).

En nuestro contexto contamos con estimaciones
realizadas a partir de las demandas efectuadas en
las Unidades Asistenciales (Esteva et al., 2015)
segun las cuales el nimero se elevaria a 5.187
hasta 2016, siendo el 10% menores de 17 anos, con
un incremento a partir de 2010.

Las estadisticas son especialmente dificiles en el
periodo prepuberal y adn durante la pubertad, por
lo que no estamos en condiciones de ofrecer datos
fiables sobre prevalencia en la poblacion de la dis-
foria de género. Existen algunas estadisticas (Hur-
tado-Murillo, 2015) sobre la persistencia de la
disforia de género desde la infancia, pero se han
realizado con muestras pequenas. En estudios ho-
landeses, la persistencia se sitla entre 27% y 55%,
en uno australiano, en el 81% y en uno madrileno
en el 95%. El Grupo espanol GIDSEEN cifra la per-
sistencia entre el 80 y 95%.

En la linea de lo comentado anteriormente, el im-
pacto del problema en la esfera personal y social
es elevadisimo (Ballester-Arnal et al., 2018; Bergero
et al,, 2012). En poblacién infanto-juvenil resulta
fundamental el apoyo en el entorno social del
menor o la menor. El principal pilar en el abordaje
de la disforia de género es la familia. Tener un
hijo/a con disforia de género puede suponer ini-
cialmente un impacto en el ambito familiar y es
importante dar soporte e informacion para ayudar
a comprender la situacién de disforia del menor o
la menor y asi conseguir la implicacién de las fa-
milias en el proceso de cambio (Basterra Gortari &
Ruiz Ruiz, 2016).

Pero el impacto personal, mas alla de las impli-
caciones sociales, en si mismo puede ser también
muy elevado. Para enfrentarse a esto, muchos ya
hacen la transicion social antes de que comience
cualquier tratamiento, pero los y las jovenes mas
ansiosos a menudo prefieren esperar hasta que el
tratamiento hormonal entre sexos comience real-
mente. Si no hacen la transicién mientras usan
hormonas de sexo cruzado y desarrollan caracte-
risticas sexuales que no coinciden con su género
social, se pueden crear situaciones sociales inco-
modas. Vivir en el rol deseado suele llamarse la
«experiencia de la vida real». La idea subyacente
de esta fase es que los y las solicitantes deberian
tener una amplia oportunidad para apreciar en fan-
tasia o in vivo las consecuencias familiares, inter-
personales, educativas y legales de su transicion
social (Cohen-Kettenis & Klink, 2015).

Factores de riesgo y proteccion

La vivencia de la disforia de género puede ser
muy diferente segun el contexto en el que se de-
sarrolle la persona, por lo que el apoyo familiar y
social es decisivo (Moody y Smith, 2013). Asi,
cuando el individuo se desarrolla en un contexto
caracterizado por el conflicto familiar debido a la
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no aceptacion del problema, el malestar es elevado
y puede suponer el rechazo al hijo o hija, la aplica-
cion de disciplina autoritaria y rigida, los insultos,
etc. pudiendo llegar al maltrato por parte de los
padres e incluso a la huida de casa (DiStefano,
2008).

Algo semejante puede ocurrir en el grupo de igua-
les (Taliaferro et al., 2018). La estigmatizacion ca-
racterizada por acosos, vejaciones, etc., tanto en el
contexto escolar como en el barrio pueden traer
como consecuencia el aislamiento cuando no las
agresiones y otras manifestaciones de transfobia
(conducta discriminatoria o intolerante hacia las
personas transgénero) (Clark, et al., 2014; Perez-
Brumer et al., 2017). El rechazo puede provenir de
organizaciones infantiles o juveniles ludicas, cul-
turales o deportivas, ya sea de la institucién, de
sus profesionales o de los companeros.

A estos factores de tipo social se unen la vivencia
personal de malestar (mental, emocional y conduc-
tual) con la anatomia, que puede llegar a producir
rechazos, deseo y exigencia de cambio, oculta-
mientos, no querer ver o acariciar sus genitales,
etc. (Claes, et al., 2015). Y unido a esto, cada per-
sona experimenta en mayor o menor grado males-
tar con las representaciones sociales consideradas
propias de los géneros: masculinidad y feminidad,
formas de vestir, juguetes, juegos, compania pre-
ferente, etc. En unos casos las caracteristicas del
otro sexo le son muy atractivas, mientras en otros
rechazan el género binario optando por otras al-
ternativas (DiStefano, 2008).

Por todo lo cual, la sintomatologia clinica puede
ser muy diversa: ansiedad, depresion, ideas de sui-
cidio, aislamiento social, dificultades en las rela-
ciones sexuales y amorosas, absentismo escolar,
huida de casa, etc. (Arcelus et al., 2016; Bostwick et
al., 2010; Claes, et al., 2015). En un reciente estudio
de Gil-Llario, Fernandez-Garcia et al. (2020) llevado

a cabo con 172 personas transexuales (58,7% muje-

res trans y 41,3% hombres trans) mayores de 18
anos se hallé una tasa de ideacién suicida del 61%
y en el 56.2% de los casos la ideacion suicida actud
como precursor de intentos de suicidio. La pérdida
de amigos/as, la expulsién del hogar, las autole-
siones no suicidas y la victimizacién por razén de
género también se identificaron como factores
precursores del suicidio.

En sentido inverso, un buen apoyo familiar y so-
cial se convierte en factor de proteccién frente a
esta sintomatologia. Se sabe que un buen soporte
sociofamiliar mejora a corto, medio y largo plazo,
el funcionamiento psicoemocional de la persona
con disforia de género. Por ello, durante el abor-
daje de la disforia de género las unidades de aten-
cion tratan de coordinarse con los centros
académicos para asegurar la integracion del menor
y manejar situaciones de transfobia en caso de que
se produzcan (Basterra Gortari & Ruiz Ruiz, 2016).

Exposicion involuntaria a pornografia en
Internet

Descripcion del problema

La irrupcion de las tecnologias de la informacion
y la comunicacién (TIC) y su consolidacién progre-
siva en los ultimos afios ha cambio el modo de so-
cializarse de ninos y adolescentes ya nacidos/as
en este nuevo contexto tecnoldgico. El Instituto
Nacional de Estadistica (2018) evidencia que un
95,1% de menores tienen acceso a Internet. La dis-
ponibilidad de mdviles se incrementa significati-
vamente a partir de los 10 afos hasta alcanzar el
94% en la poblacién de 15 anos. A los 10 anos dis-
ponen de mavil propio el 25%, el 45,2% a los 11
anos, el 75% a los 12 anos, el 83,2% a los 13 anos y
el 92,8% a los 14 anos.

estola expansion en el uso de estos dispositivos
se da en el contexto de un escaso control parental
y una deficiente educacion en habilidades de au-
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toproteccion online. Segun el informe Net Children
Go Mobile (Garmendia Larranaga et al., 2016), la
mayoria de nifos y adolescentes espanoles accede
a Internet solos en su propia habitacién o bien
desde un teléfono propio sin que sus progenitores
ejerzan control alguno. En este sentido, el 22% de
los menores afirma que sus padres no hablan con
ellos sobre lo que hacen en Internet, al 31% no les
dicen qué hacer si algo les molesta en Internet y
la gran mayoria no tiene instalado ningdn pro-
grama de control parental en el ordenador (75%) ni
en el smartphone (87%).

Estudios recientes como el de Gémez et al. (2017),
sefalan que entre los riesgos mas destacados de
esta facilidad con la que nuestros ninos acceden a
Internet se encuentra el sexting, el ciberbullying,
el grooming, el uso inadecuado de las apps y el
abuso del cibersexo (aspectos que se comentaran
en otros apartados de este informe), pero también
y de manera muy importante la exposicién invo-
luntaria a la pornografia por parte de menores, que
comentamos en primer lugar porque es el riesgo
que aparece en una edad mas temprana.

En efecto, la pornografia es uno de los contenidos
mas populares en Internet, representando alrededor
del 13% de las busquedas globales (Ogas & Gaddam,
2011) y el 35% del total de las descargas (Misra,
2014). Segun las estadisticas anuales publicadas por
Pornhub (uno de los portales pornograficos mds co-
nocidos de Internet), esta pagina recibe 28,5 billo-
nes de visitas al ano y transfiere alrededor de 3,732
petabytes (118 Gb de pornografia por segundo)
(Pornhub, 2018). Tal cantidad de pornografia disemi-
nada en la red supone que cualquier persona, pueda
acceder a estos contenidos en apenas unos segun-
dos. Por otro lado, también dificulta que la porno-
grafia quede acotada a portales concretos, de modo
que acaba diseminada en paginas de contenido ge-
neralista; asi, no es infrecuente que mientras se na-

vega por Internet, aparezcan pop ups (ventanas

emergentes) que muestran contenidos explicitos o
bien imagenes sugerentes que nos redireccionan a
pdginas de contenido sexual sin haberlas buscado.
A este Ultimo fendmeno se le ha llamado «exposi-
cién involuntaria”, y se produce cuando “mientras
una persona realiza una blsqueda online, navega o
mira su correo, siempre y cuando no busque volun-
tariamente material sexual, es expuesta a imagenes
de personas desnudas o manteniendo relaciones”
(Mitchell et al., 2003).

Epidemiologia e impacto personal y social

Los escasos estudios existentes sobre la exposi-
cién de los menores a la pornografia online mues-
tran porcentajes alarmantes: el 42% de los
menores estadounidenses de entre 10-17 anos
(Wolak et al., 2007); el 57% de los ingleses y las in-
glesas de entre 9-19 afnos (Livingstone & Bober,
2005); el 47% de los alemanes y las alemanas de
entre 13-18 afos (Peter & Valkenburg, 2006), y el
27% de los y las croatas de entre 10-16 afos (Flan-
der et al., 2009) han estado expuestos a pornogra-
fia sin haberlo buscado. En 2011, se estimaba que
el 23% de los ninos y ninas europeos/as de entre 9
y 16 anos habia visto en alguna ocasién pornogra-
fia en Internet (36% en el tramo de edad de los 15
a los 16).

La serie de estudios que mejor ha estimado la
prevalencia de la exposicién involuntaria a porno-
grafia online y su evolucién es la elaborada por L.
M. Jones et al. (2012) en EEUU. Estos autores reali-
zaron tres series temporales (2000, 2005 y 2010) de
un estudio donde evaluaban distintos aspectos de
la exposicion involuntaria. En cada serie tomaron
1500 chicos y chicas de entre 10 y 17 anos. La con-
clusion a la que llegaron era que, si bien el porcen-
taje de ninos/as y adolescentes que habian
recibido solicitudes sexuales indeseadas se habia
reducido entre 2000 y 2010 del 19 al 9%, el porcen-
taje de exposicion involuntaria a pornografia se
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mantenia estable alrededor del 23% y aumentaba
el acoso sexual online (del 6% al 11%). La franja de
edad donde se producia la exposicion involuntaria
con mayor frecuencia era entre los 15y los 17 anos.

En Espana, los estudios indican que alrededor de
un tercio de ninos entre 10-17 anos ha accedido a
contenidos sexuales online (Accién contra la Por-
nografia Infantil, 2002; INTECO, 2009). En 2010, el
11% de ninos entre 9-16 anos dijo haber visto ima-
genes sexuales online en el ultimo afo (Garmendia
et al., 2011) y un 61% de universitarios dijo haber
comenzado a visitar webs pornograficas cuando
tenian entre 11-18 anos (Labay Matias et al., 2017).
En el estudio de Ballester Arnal et al. (2011), el
27,3% de ninos de 15 afos decia haber tropezado
con material sexual que llegaria a poder conside-
rarse ilegal en Internet. Gonzdlez-Ortega y Orgaz-
Baz (2013), encontraron que un 63% de chicos y un
30% de chicas presenciaron pornografia online du-
rante su adolescencia. Con mayor probabilidad los
chicos informaron de un consumo deliberado para
buscar excitacién sexual mientras que las chicas
recordaron haber sido expuestas involuntaria-
mente. De nuevo, un estudio de Ballester Arnal et
al. (2014) encontré entre nifios de 14 a 16 afios que
el 88,8% decian haber sido expuestos involuntaria-
mente al menos en alguna ocasién a pornografia
en Internet. Y mas recientemente, el informe Net
Children Go Mobile (Garmendia Larrafaga et al,,
2016) hablaba de un 58% de menores entre 9y 16
anos, que decia haber visto imagenes sexuales
(tanto online como offline), cifra que llama la aten-
cién dado que ante esta misma pregunta el por-
centaje fue del 14% en 2010, lo que indica que
podemos estar ante un fenémeno creciente.

A la hora de hablar de impacto de la exposicién a
la pornografia, es importante distinguir entre bus-
quedas voluntarias e intencionadas de pornografia
y exposicion involuntaria, ya que sus consecuen-
cias para el desarrollo psicosexual de ninos y ado-

lescentes tienen un impacto diferencial (Ballester
Arnal et al., 2014; Flood, 2007). Para algunos autores
(Boies et al., 2004), la exposicidn voluntaria Unica-
mente suele suponer un perjuicio cuando su uso
sobreviene abusivo.

Sin embargo, la exposicion involuntaria seria la
que supondria un impacto mayor a corto plazo, ya
que suele provocar sensaciones de asco, disgusto,
repulsién, vergienza y shock (Aisbett, 2001). Por
ello, los ninos, las ninas y los/as adolescentes sue-
len reaccionar a la exposicion tratando de eliminar
el contenido de sus ordenadores (Mitchell et al.,
2003). Por otro lado, segln algunos autores (Owens
et al., 2012), también puede potencialmente provo-
car consecuencias a mas largo plazo con la apari-
cioén de ciertos sintomas (ansiedad, estado de
animo decaido o revivencia del suceso) que suelen
remitir pasado un periodo razonable de tiempo, y
podria fomentar valores y creencias sexuales erro-
neas, actitudes sexuales excesivamente permisi-
vas, preocupaciones sexuales, estilos sexuales mas
abiertos (promiscuidad sexual, edad de inicio en
las relaciones sexuales excesivamente temprana,
etc.), reacciones emocionales intensas (ansiedad,
depresion, sintomas de TEPT) o un pobre autocon-
cepto.

En Espaia, Ballester Arnal et al. (2014) hallaron
que, de entre los ninos de 14 a 16 anos que habian
sido expuestos involuntariamente a material se-
xual en Internet antes de haber buscado nunca
material de manera voluntaria, un 50% cerré inme-
diatamente la ventana, un 47,2% eliminé inmedia-
tamente dicho material y s6lo un 2,8% avisé a un
adulto. En cuanto a las reacciones emocionales, un
47,2% sintid sorpresa, un 30,6% confusion, un 22,2%
asco y un 13,9% enfado y preocupacion. A largo
plazo, el 27,8% dijo tener dificultad para recordar
los detalles, el 22,2% evitar cualquier cosa que les
recordase a lo que habian visto, el 16,7% fantasear

sexualmente con imagenes que les parecian poco
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habituales y el 13,9% haberle cogido cierta aver-
sién al sexo.

De cualquier forma, habida cuenta de la tenden-
cia creciente a que menores cada vez mas jévenes
se encuentren expuestos involuntariamente a por-
nografia en Internet, resulta urgente incrementar
la investigacion acerca del impacto de este fend-
meno en la salud sexual y emocional de los ninos
y cudles pueden ser los factores moduladores del

efecto que puede producir en ellos.

Factores de riesgo y proteccion

La literatura cientifica sobre los factores de
riesgo y de proteccién ante los efectos que la ex-
posicién involuntaria a pornografia en Internet
puede tener sobre la salud sexual y emocional de
ninos, ninas y adolescentes es escasa. En nuestro
pais, tan solo unos pocos estudios hablan de fac-
tores que podrian ser moduladores de los efectos
a corto plazo de la exposicion involuntaria. Asi, sa-
bemos que las chicas suelen sentirse mas moles-
tas ante el visionado de este material que los
chicos, y los de menor edad mas molestos que los
mayores (Garmendia Larranaga et al., 2016). Por
otro lado, una variable cuyo papel modulador re-
sulta interesante es el hecho de que los ninos o
adolescentes hayan buscado anteriormente de ma-
nera voluntaria material sexual en Internet. Asi Ba-
llester-Arnal et al. (2014) encontraron entre
menores de 14 a 16 anos que los pre-expuestos vo-
luntariamente a material sexual en Internet no
s6lo experimentaron menos sintomas a conse-
cuencia de la exposicién involuntaria, sino que
ademads parecian extraer aspectos positivos de
ésta. Concretamente un 8,8% de los no pre-expues-
tos consideraba que habia sido una experiencia
traumatica, frente al 3,2% de los que ya habian re-
alizado una busqueda voluntaria de pornografia. Y
sélo un 19,4% de los primeros consideraba que le
habia aportado algo positivo, frente al 58,7% de los

segundos. También Thornburgh and Lin (2002) en-
contraron que los adolescentes expuestos volun-
tariamente a pornografia (sobre todo los chicos) se
veian menos afectados cuando involuntariamente
se topaban con contenidos sexuales.

Poco o nada sabemos de las variables de perso-
nalidad que pueden modular los efectos de la ex-
posicién involuntaria a la pornografia. Pero no
cabe duda de que el mayor papel protector que
puede existir es una buena educacién sexual pre-
via, de manera que cuando el o la menor se en-
cuentra con este tipo de materiales, sepa
encajarlos en un marco o en un contexto de rela-
ciones sexuales saludables y no sexistas, donde no
quepan las imposiciones ni una imagen de la
mujer reducida a un mero objeto al servicio del pla-
cer masculino.

Sexting/sextorsion/grooming

Descripcion del problema

Los ninos y adolescentes han crecido en una so-
ciedad tecnoldgica por lo que a la socializacién tra-
dicional debemos afnadir la “cibersocializacién”
(Pérez Bonet, 2010). Internet posibilita la creacion
de grupos y conectarse o dialogar con varias per-
sonas a la vez; estas personas pueden ser miem-
bros del entorno cercano, pero también
desconocidos con los que se contacta a través de
distintas aplicaciones y que pasan a formar parte
de lo que se conoce como “entorno social digital”.

Eu Kids Online (Garmendia et al., 2011) ya mos-
traba en el afo 2010, a pesar de que la edad legal
para tener perfiles en redes sociales es de 14 anos,
que el 40% de los menores espanoles entre 9 y 13
anos tenian alguno. Mas recientemente, el informe
Net Children Go Mobile (Garmendia et al., 2016),
confirma que el 15% de ninos de 9-10 anos ya tiene
algun perfil en las redes sociales, y aumenta con

el 35% de los que tienen 11-12 anos y el 53% de los
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que tienen 13-14 anos. A los 15-16 anos, el porcen-
taje se dispara al 83%.

La relevancia de las redes sociales ha provocado
que, en ocasiones, pertenecer o0 no pertenecer a
una red social deje de ser una opcién en los nifos
y adolescentes, para convertirse en una obligacion,
una necesidad para poder estar en contacto con
los amigos, dado que gran parte de la vida social
ya no sucede por completo en un escenario fisico
sino virtual (Gandasegui, 2011). Pero la participa-
cién en redes sociales puede poner a éstos en si-
tuaciones de vulnerabilidad tanto en la realidad
virtual como en el espacio real dado que se com-
parten datos personales como imagenes, videos,
intereses, etc., con una total despreocupacién de
lo que se haga con esa informacion (Bernete,
2009).

En este contexto, el término anglosajon “sexting”
resulta de la combinacién de “sex” (sexo) y “tex-
ting” (envio de mensajes de texto) y se utilizd por
primera vez en 2005 en Reino Unido (Garner, 2011).
Se define como la creacién, difusion, recepcién e
intercambio de textos o imdgenes de personas
desnudas, casi desnudas o en posados con conte-
nido erédtico y sexual con la finalidad de despertar
en la persona receptora atracciéon o deseo sexual
(Martinez Otero, 2014). Este intercambio de mate-
rial sexual suele llevarse a cabo a través de medios
electrénicos, principalmente entre teléfonos mévi-
les (Klettke et al., 2014).

El sexting consiste en un fendmeno caracteri-
zado por una serie de particularidades que influ-
yen en el dano potencial que recibe el o la
protagonista (INTECO, 2011; Martinez Otero, 2014;
Ringrose et al.,, 2012). La primera de las particula-
ridades es (1) el caracter sexual y/o erético de los
contenidos. La segunda hace referencia (2) al ori-
gen del contenido erdtico sexual, pudiendo ser de
produccién propia o ajena, asi como, protagoni-
zado por la persona que realiza el sext o por otras

personas. Este aspecto estd intrinsecamente rela-
cionado con la siguiente peculiaridad, que se re-
fiere (3) a la posibilidad de identificar a los
protagonistas del video, fotografia o texto erético
sexual, aspecto clave por lo que respecta a las po-
sibles consecuencias negativas del sexting. Otra
caracteristica es (4) la edad de las personas impli-
cadas. El consumo de sexting parece ser mayor
entre los jovenes que entre los adolescentes
(Klettke et al., 2014), si bien las consecuencias
pueden ser mas graves en los segundos. También
(5) la voluntariedad es una peculiaridad relevante
ya que se asume que son las propias personas,
sean menores o adultas, las que producen ese
contenido sexual en sus diversas manifestaciones
de forma voluntaria siendo responsables del pri-
mer paso en su difusion. Sin embargo, esta volun-
tariedad inicial de las personas para practicar
sexting se cuestiona con los hallazgos de diversos
estudios que han podido identificar niveles de pre-
sion importantes para crear y difundir contenidos
sexuales por parte de la pareja afectiva (Choi et
al., 2016). Por lo cual, la practica de sexting en las
parejas de adolescentes, puede derivar en un con-
junto de ciberagresiones, inicialmente a través de
la presion para realizar sexting y posteriormente
a través del chantaje y la manipulacién de la pa-
reja con los fines ilicitos que el ciberagresor/a
quiera conseguir. En estrecha relacién encontra-
mos la particularidad referida al (6) consenti-
miento tanto en la produccién de los contenidos,
como en su difusién ya que de no ser asi las im-
plicaciones legales serian muy diferentes. Y tam-
bién en relacion con esto, estda la ultima
caracteristica relacionada con (7) la naturaleza pri-
vada y casera, pues se presupone que cuando al-
guien escribe un texto, se saca una fotografia o
produce un video con contenido sexual, se hace
de forma privada para envidrsela a una persona o
personas determinadas (Gil-Llario et al., 2019).
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Epidemiologia e impacto personal y social

Datos recientes extraidos de diferentes estudios,
con un total de 110.380 participantes, adolescentes
en su mayoria, pero también ninos, revelan una
prevalencia media para enviar y recibir sexts de
14,8% y 27,4% respectivamente, asi como del 12%
para el reenvio de sexts sin consentimiento (Ma-
digan et al., 2018). Estas prevalencias tienden a au-
mentar con el tiempo y la edad encontrandonos
con cifras mas elevadas en investigaciones lleva-
das a cabo recientemente y en jévenes mayores
(Cooper et al., 2016; Gregg et al., 2018; Madigan et
al., 2018).

Esta misma tendencia es observada en los datos
disponibles en Espana. Inicialmente, un 4% de los
menores entre 10 y 16 anos admitia haberse hecho
a si mismos fotos o videos en postura sexy utili-
zando el teléfono movil. Y un 8,1% declaraba haber
recibido en su teléfono mavil imagenes o videos
de personas conocidas en postura sexy (Pérez et
al., 2010). Posteriormente, el estudio de Garmendia
(2012) mostré una prevalencia del 9% en cuanto a
la recepcién de mensajes sexuales online en
ninos/as de 11 a 16 anos. El informe Net Children
Go Mobile (Garmendia et al., 2016) nos dice que un
31% de ninos entre 9-16 anos ha recibido mensajes
sexuales, cifra bastante mayor que el 9% obtenido
en el ano 2010. Por lo que respecta a la adolecencia
en 2018la practica de sexting se cifraba en un 13,3%
(Iglesias-Campos et al., 2018), y en apenas dos afnos
la cifra habia ascendido al 24,4% (Gil-Llario, Morell-
Mengual, Giménez-Garcia et al., 2020). Es decir, una
cuarta parte de los adolescentes espafnoles han
practicado sexting en alguna ocasion realizando
esta conducta con una media de 2,32 personas (Gil-
Llario, Morell-Mengual, Giménez-Garcia et al,
2020).

Se trata de un fendmeno que se inicia de forma
temprana y cuya importancia va aumentando con
la edad. Gamez-Guadix et al. (2017) encontraron

una prevalencia del 3,4% a los 12 anos que llegaba
al 36,1% a los 17 anos. Por lo que se refiere al gé-
nero, los estudios indican que los chicos son mas
propensos a participar en el sexting que las chicas
(Strassberg et al., 2013). Ringrose et al. (2012) en-
contraron que los chicos desempenan el rol activo
en el proceso, pues solicitan, almacenan y distri-
buyen los sexts de las chicas y los utilizan como
una mercancia o moneda para obtener algo a cam-
bio. En cambio, las chicas suelen desempenar el
rol pasivo, produciendo los contenidos de sexting
para el consumo masculino. Esta informacion va
en la linea de los datos de prevalencia obtenidos
en funcién del género tanto para el envio (18% chi-
€os; 21,2% chicas) como recepcion (58,5% chicos;
51,7% chicas) de sexts, mostrandose mayores por-
centajes para el envio de sexts en las chicas y re-
cepcion en los chicos (Gil-Llario et al., 2018).

Respecto a las actitudes hacia el sexting, cabe
mencionar que algunas actitudes positivas hacia
el sexting, como por ejemplo considerarlo divertido
(14%) y excitante (49%), aparecen sobre todo entre
los chicos, mientras que tanto chicos como chicas
lo consideran como una parte del propio flirteo
(61%) (Gil-Llario et al., 2018; Rodriguez-Castro et al.,
2017). No obstante, ademas de actitudes positivas,
los adolescentes muestran actitudes negativas
hacia esta practica al reconocerla como peligrosa
(67%) e inmoral (40%).

Por lo que se refiere al impacto del problema en
las esferas personal y social, la practica de sexting
se asocia a otros problemas como el bullying o ci-
berbullying, el ciberstalking (ciberacoso) (Livings-
tone & Smith, 2014) y los fenémenos derivados de
diferentes formas de sextorsién como son el groo-
ming y la teen dating violence (Gil-Llario et al,
2019). En esta linea, estudios como los de Choi et
al. (2016) senalan que son las chicas las mas afec-
tadas respecto a las consecuencias derivadas del
comportamiento de sexting que van desde las
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amenazas, el chantaje y la coercién, hasta la vio-
lencia sexual y digital. Veamos cada uno de estos
aspectos.

El informe Net Children Go Mobile (Garmendia La-
rranaga et al., 2016), denuncia que un 31% de los y
las menores entre 9 y 16 anos han sufrido bullying
online u offline (en ocasiones como consecuencia
del sexting), una cifra superior al 15% del afio 2010.

El término sextorsion, por su parte, hace referen-
cia a la extorsion para enviar contenidos sexuales
0 después de enviarlos, bajo la amenaza de difun-
dir los sexts de la victima u otra intimidacién si-
milar. Es una forma de explotacion sexual que no
se da exclusivamente en las parejas adolescentes
(Ouytsel et al., 2017), y que ademads puede aparecer
entrelazada con otros fenémenos como por ejem-
plo el grooming (Almanza et al., 2013).

El grooming se define como el proceso por lo que
una persona adulta entabla una amistad con un o
una menor de 16 anos con la finalidad de conseguir
un contacto sexual online (Webster et al., 2010) pu-
diéndose extender a un encuentro fisico con dicho
menor para cometer un abuso o agresion sexual.
No hace falta explicar los multiples peligros que
pueden estar asociados al grooming, teniendo en
cuenta, que algunos de estos adultos pueden tener
fines de abuso sexual. Baste saber que un 11% de
los menores, segun el informe Net Children Go Mo-
bile (Garmendia Larrafaga et al,, 2016), han llegado
a quedar en la vida real con personas a las que ha-
bian conocido a través de Internet.

Todos estos mecanismos de extorsién pueden
ayudar a entender que se haya encontrado una re-
lacion entre la practica del sexting y multiples pro-
blemas de salud mental, incluyendo la ideacidn
suicida (Frankel et al., 2018).

Factores de riesgo y proteccion
De entre las variables relacionadas con la prac-
tica del sexting cabe destacar el género (Van Ouyt-

sel et al, 2014), la edad (Temple et al., 2014) y la
orientacion sexual (Morelli et al., 2016). Las varia-
bles de personalidad apenas han recibido atencién
mas alld de la busqueda de sensaciones, la impul-
sividad (Champion & Pedersen, 2015) o la autoes-
tima (Ybarra & Mitchell, 2014). Delevi and
Weisskirch (2013) senalaron que la extraversion, el
neuroticismo y la baja satisfaccion se relacionaban
con el sexting.

Pero los estudios al respecto de los posibles fac-
tores de riesgo son todavia muy escasos y suelen
analizar la influencia de una variable u otra, pero
no conjuntamente con lo que no sabemos qué peso
diferencial tiene cada una de ellas. Una excepcion
a esto es el articulo publicado en 2018 por Gamez-
Guadix y de Santisteban (Gamez-Guadix & De San-
tisteban, 2018). En este trabajo, a partir de la
literatura existente, los autores proponen un mo-
delo tedrico segln el cual, la practica del sexting
actual podria ser explicada por la practica previa del
mismo, variables sociodemograficas (sexo, edad y
orientacion sexual), el perfil de personalidad y va-
riables relacionadas con el desajuste psicoldgico.
Ademads de la escasez de estudios sobre factores de
riesgo y la inclusion de pocas variables en los mis-
mos, los estudios existentes adolecen de algunos
problemas. Uno de ellos es que no se realizan desde
una perspectiva auténtica de género. La variable gé-
nero solo aparece cuando se realizan comparacio-
nes entre chicos y chicas, pero no se estudian los
mecanismos que pueden explicar estas diferencias
como podrian ser los mitos del amor romantico o la
socializacién del género. Por otra parte, cuando in-
cluyen entre sus variables la orientacion sexual, la
estudian desde una visién categorial de la misma,
lejos de las tendencias actuales, que puede explicar
las evidencias contradictorias sobre el papel de esta
variable. Ademas, la mayoria de estudios se limitan
a un segmento de edad que comprende apenas
cinco o seis anos (12 a 17 afos en los trabajos de
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Gamez-Guadix & De Santisteban, 2018), con lo que
se pierde la vision evolutiva de cdmo va cambiando
la conducta de sexting a lo largo del ciclo vital, qué
sucede al final de la adolescencia, los diferentes
factores asociados y el diferente impacto que puede
tener en la sexualidad a distintas edades. Otra cues-
tion importante que no se ha analizado suficiente-
mente son las variables culturales. Recientemente
Gil-Llario, Morell-Mengual, Jiménez-Martinez et al.
(2020) han realizado un estudio comparativo entre
los adolescentes colombianos y los espanoles en-
contrando que la variable género afecta de forma
diferencial en distintas culturas, asi el sexting es
mas frecuente entre los adolescentes colombianos
varones que entre las chicas, mientras que no hay
diferencias de género entre los adolescentes espa-
foles. Ademas, la prevalencia es mayor entre los
adolescentes colombianos que entre los espanoles.

La enorme facilidad con que ninos y adolescentes
pueden difundir material muy intimo y la escasa
comprension del alcance del mismo, consecuencia
de la impulsividad propia en esas edades, asi como
el caracter irreversible del dano infligido es lo que
estd alertando tanto a las autoridades como a pa-
dres y educadores. Desde el &mbito penal se pre-
cisan nuevas leyes para los nuevos delitos y desde
la educacién se hace imprescindible un abordaje
multidisciplinar que les aporte, lo mads temprana-
mente posible las estrategias de autoproteccion (y
concienciacion) que necesitan (Gil-Llario & Balles-
ter-Arnal, 2016).

Comportamientos sexuales de riesgo: ITS/SIDA
y embarazos no deseados

Descripcion del problema

El embarazo no deseado es una de las amenazas
para el desarrollo integral de los y las adolescen-
tes, ya que esta situacién no esperada puede
poner en peligro la salud de la mujer y retrasar o

suspender los procesos formativos para la vida y
para el trabajo productivo. Numerosos investiga-
dores (Trillo et al., 2015) sefalan que los embarazos
en adolescentes son la consecuencia de una es-
casa e insuficiente educacion sexual. Esta educa-
cién incompleta e inadecuada, a veces no solo
tiene como consecuencia un embarazo no de-
seado, sino también enfermedades de transmision
sexual, como la infeccién por VIH, lo cual puede
tener consecuencias imponderables para sus ex-
pectativas y vida futura. Las repercusiones perso-
nales, sociales, culturales y sanitarias del VIH-Sida
han superado lo imaginado. Los avances médicos
acontecidos desde el inicio de la epidemia del sida
hasta la actualidad, lo han convertido en un pro-
blema de salud crénico. No obstante, la prevencién
sigue siendo el recurso mas eficaz para hacer
frente a esta epidemia y el individuo juega un
papel especialmente protagonista en esta tarea.
La investigacion, en las dltimas décadas se ha di-
rigido a identificar qué factores influyen en la
adopcién de comportamientos de riesgo y cémo
podemos disenar intervenciones eficaces para la
prevencién como objetivos prioritarios. Proporcio-
nar a los jovenes las estrategias necesarias para
evitar aquellos comportamientos que supongan
una mayor vulnerabilidad tanto a los embarazos
no deseados como a las ITS, y mas en concreto a
la infeccién por VIH, centra la investigacién actual.

Epidemiologia e impacto personal y social

Por lo que respecta a los embarazos no deseados
durante la adolescencia, segun el Instituto Nacio-
nal de Estadistica datos actualizados a 25 de sep-
tiembre de 2020, en 2018 3074 adolescentes
menores de 19 anos tuvieron un hijo en Espana. Por
franjas de edad, 1361 chicas tenian 19 afnos; 820 te-
nian 18 anos; 477 chicas tenian 17; 279 tenian 16, y
137 tenian 15 0 menos. La tasa de interrupciones
voluntarias del embarazo en menores de 20 anos
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fue del 8,96 por cada mil mujeres en 2018 segun ci-
fras ofrecidas por el Ministerio de Sanidad, Servi-
cios Sociales e Igualdad (consultado en marzo de
2021 en www.epdata.es).

Las complicaciones durante el embarazo y el
parto son la segunda causa de muerte entre las
adolescentes de todo el mundo (Patton et al,
2009). Y los bebés de las que deciden seguir ade-
lante con el embarazo tienen un riesgo considera-
blemente superior de morir que los que tienen las
jévenes mayores de 20.

La OMS (2019) constata que el embarazo en la ado-
lescencia continda siendo uno de los factores prin-
cipales que contribuye a la mortalidad materna e
infantil y al circulo de enfermedades y pobreza.
Esta entidad remarca que cada dia se producen
mas de un millén de infecciones de transmision se-
xual (ITS). Aungue las mas prevalentes parecen ser
la clamidia o la sifilis, 500 millones de personas es-
tarian afectadas por el Virus del Papiloma Humano.
Estas cifras lamentablemente siguen en aumento
segun los sistemas de vigilancia epidemioldgica de
paises como los Estados Unidos de Norteamérica
(Centers for Disease Control and Prevention, 2020).
En el caso particular de la infeccion por el VIH, se
estima que la cifra alcanza los 36.9 millones de per-
sonas a nivel mundial, y si bien en algunas regio-
nes se ha mantenido o descendido, en otras como
en Europa Oriental parece aumentar (ONUSIDA,
2018). En este panorama que, arroja una cifra anual
de 1,8 millones de personas infectadas en todo el
mundo, la via de transmisién sexual supone la mas
representativa a nivel global, concentrando un 95%
de las nuevas infecciones en gran parte de las re-
giones. En este sentido, las conductas sexuales de
riesgo serian un claro modulador de la incidencia
de las nuevas infecciones, pero también de los em-
barazos no deseados (END) que, a nivel mundial,
afectan a 16 millones de mujeres entre 15 y 19
anos.

Por lo que se refiere al impacto del problema en
las esferas personal y social, desde la descripcion
de los primeros casos a principios de la década de
los ochenta, el Sindrome de Inmunodeficiencia Ad-
quirida (SIDA) se ha convertido en la primera pan-
demia del siglo XXI. A pesar de los avances
terapéuticos, que han modificado la evolucidn de
la enfermedad en los paises mas desarrollados
hasta convertirla en una «infeccion cronica mane-
jablew, la epidemia sigue avanzando a nivel mun-
dial. EL VIH/Sida tiene un importante impacto en
términos econémicos y humanos que influye nega-
tivamente incluso en la productividad, seguridad,
educacion, atencion de la salud, administracién pu-
blica, cohesidn social y estabilidad politica. En al-
gunas areas geograficas, el VIH ha reducido la
expectativa de vida en mas de 20 anos, perjudi-
cando el desarrollo y profundizando la pobreza de
muchos paises. Aunque el VIH se ha revelado como
una entidad bioldgica sensible a las intervenciones
médicas, la epidemia ha continuado su expansion,
en gran parte debido a que no se han resuelto las
condiciones sociales que aumentan el riesgo y la
vulnerabilidad relacionados con el virus. Global-
mente, la infeccién por el VIH/Sida constituye en la
actualidad una de las principales causas de morbi-
lidad y mortalidad a nivel mundial.

El impacto personal y familiar de los embarazos
no deseados en la adolescencia es elevado te-
niendo repercusiones en el dmbito académico y
profesional ademas de las consecuencias fisicas
por el riesgo que supone para la salud gestar en
edades tempranas.

Factores de riesgo y proteccion

Uno de los principales factores de riesgo por lo
que se refiere tanto a las infecciones de trans-
mision sexual como a los embarazos no deseados
es la desinformacion (Brito et al., 2014; Gil et al,,
2012; Villegas-Castano & Tamayo-Acevedo, 2016),
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seguida de la percepcion de riesgo, ya que cuando
existe una menor percepcion de riesgo ante la in-
feccién por VIH disminuye el uso de métodos pre-
ventivos como el preservativo (Berbesi Fernandez
et al,, 2017). Al mismo tiempo, la percepcidn de
riesgo de otras consecuencias como los embarazos
no deseados, podrian minimizar el impacto de la
percepcion de gravedad asociada a la infeccidn por
VIH, dificultando el uso de medidas preventivas de
mayor alcance, como el preservativo, en favor de
otros métodos exclusivamente anticonceptivos,
pero no protectores ante infecciones de trans-
mision sexual (Ballester Arnal et al., 2009; van
Schrojenstein Lantman-de Valk et al., 2011). A la
baja percepcion de riesgo se unen las reticencias
que muchos/as adolescentes y jovenes muestran
frente a las medidas preventivas. Por ejemplo, en
la medida en que el preservativo o la barrera de
latex se perciben como algo aversivo o costoso,
disminuye la probabilidad de su uso (Sriprasert et
al., 2015).

La literatura ha mostrado la importancia de una
serie de factores de riesgo para las conductas ana-
lizadas, el VIH y otras ITS y embarazos no desea-
dos. Uno de estos factores es la busqueda de
sensaciones sexuales y/o la compulsividad sexual
(Ballester-Arnal, Gil-Llario, Giménez-Garcia, Salme-
ron-Sanchez, et al., 2015; Ballester-Arnal, Gil-Llario,
Giménez-Garcia, et al., 2017; Gil-Llario et al., 2016;
Kalichman & Rompa, 2001; Laier et al., 2015).

Otros factores de cardcter individual son el bajo
autocontrol y la impulsividad (Antons & Brand,
2018), junto con el neuroticismo o psicoticismo (Ba-
(lester-Arnal, Gil-Llario, Giménez-Garcia, Salmerdn-
Sanchez et al., 2015; Ballester Arnal et al., 2010;
Bello-Villanueva et al., 2015; Ruiz-Palomino et al.,
2017).

Ademas de estas caracteristicas de personalidad,
trastornos psicolégicos como la ansiedad y/o la de-
presion (Ballester Arnal et al., 2010a; Paxton & Ro-

binson, 2008; Stidham et al., 2015) y el consumo de
alcohol u otro tipo de drogas (Hand et al., 2015;
Scott-Sheldon et al., 2016) pueden ser también fac-
tores que incrementen la probabilidad de compor-
tamientos sexuales de riesgo.

Por ultimo, existen factores contextuales que, en
interaccion con las caracteristicas individuales,
modulan la salud sexual (Gil-Llario, 2013). Entre los
fendmenos mas recientes destaca la aparicion de
las nuevas tecnologias que han incrementado las
posibilidades de realizar conductas que aumentan
los riesgos (Griffiths, 2012). En nuestro pais un in-
dice que permite identificar de forma conjunta al-
gunos de estos factores es el HIV-Risk Index
elaborado por Ballester-Arnal et al. (2016).

Por su parte, la literatura ha senalado algunos fac-
tores de proteccién, como la capacidad para regular
las emociones y posponer los refuerzos (Laier et
al., 2015), la asertividad (Atteraya et al., 2014; Voisin
et al., 2013) y la autoeficacia (Ballester et al., 2013).
La educacion sexual temprana y coherente es la
mejor prevencién, debido a la escasa informacion
que tienen los adolescentes sobre el embarazo y
las enfermedades de transmision sexual. Es esen-
cial contribuir a la eliminacion de mitos y estereo-
tipos en cuanto a lo que deben o no hacer. Por
ejemplo, los estereotipos machistas basados en la
“proteccion” de las menores las hacen en realidad
mas vulnerables al enfatizar el afan de vigilarlas y
sancionarlas cuando transgreden las prohibiciones.
Asi pues, las restricciones de género pueden tener
graves consecuencias sobre todo en las ninas en
cuanto a que les lleva a padecer mas abandono es-
colar, casarse siendo ninas, embarazos tempranos,
infectarse por VIH u otras enfermedades de trans-
mision sexual, seguin queda patente en los resul-
tados obtenidos en un estudio realizado en 15
paises por la Organizaciéon Mundial de la Salud y
la Universidad Norteamericana John Hopkins (Glo-
bal Early Adolescent Study: Mmari et al., 2018). En
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este sentido, los programas deberian tener una
perspectiva de género y estar sustentados en la
evidencia empirica (Ballester-Arnal, Gil-Llario, Gi-
ménez-Garcia, & Kalichman, 2015; Ballester-Arnal,
Gil-Llario, Ruiz-Palomino, et al., 2017; Gil-Llario et
al., 2014).

Disfunciones sexuales

Descripcion del problema

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2021)
define la salud sexual como un continuo de bie-
nestar fisico, psicolégico y sociocultural asociado
con la sexualidad enfatizando el valor de abordar
la salud sexual no solo en términos de “ausencia
de enfermedad, disfuncién o enfermedad”, sino
también en términos de placer y funcionamiento
positivo. Si bien existe un importante corpus de
trabajos que aborda la compleja interrelacion de
los diferentes dominios de la salud sexual, inclui-
dos los aspectos del bienestar sexual en la pobla-
cion adulta, la investigacion sobre estos temas
entre los y las jovenes sigue siendo escasa (Mo-
reau et al, 2016). La adolescencia es una etapa de
continua adaptacién fisioldgica, psicoldgica y so-
cial. En Espana, los y las jovenes suelen tener sus
primeras experiencias sexuales alrededor de los 15
anos. La investigacion sobre salud sexual en los jo-
venes ha tomado tradicionalmente una perspec-
tiva de reduccién de riesgos, concentrandose
principalmente en las infecciones de transmision
sexual (ITS), incluyendo el VIH, el embarazo no de-
seado y la coercién sexual, como ya hemos expli-
cado anteriormente. Sin embargo, cada vez se
reconoce mas que la salud sexual de los jévenes
implica una gama mas amplia de respuestas fisi-
cas, emocionales y psicosociales (Tolman & McCle-
lland, 2011; Wellings & Mitchell, 2012).

EL término disfuncidn sexual engloba todas aque-

llas alteraciones que se producen en cualquiera de

las fases de la respuesta sexual de una persona
(Ballester y Gil, 1995). Dichas alteraciones se mues-
tran de manera recurrente y persistente y no son
explicables a partir de los efectos del consumo de
sustancias o por anomalias fisioldgicas. Los estu-
dios cualitativos revelan que los adolescentes a
menudo experimentan poco deseo, anorgasmia y
estan preocupados por el «rendimiento» (Pollack &
Shuster, 2000; Thompson, 1996) pero proporcionan
poca informacién sobre cuan comunes o angus-
tiantes pueden ser estos problemas (0’Sullivan et
al., 2016). Si bien las disfunciones sexuales surgen
temprano en las trayectorias sexuales de los adul-
tos que presentan estos problemas (Shifren et al.,
2008), se sabe poco sobre las disfunciones sexua-
les y sus consecuencias en la salud sexual de los
jovenes (Ahern & Kiehl, 2006; McCabe et al., 2016).

En el caso de los adolescentes y jovenes varones
la disfuncidn eréctil y la eyaculacién precoz son las
alteraciones mas frecuentes (Porst et al., 2007), im-
pactando en la calidad de vida y autoestima de
aquellos que la sufren y aldin mas en adolescentes
que estan iniciando sus relaciones sexuales. La fre-
cuencia en poblacion general varia, pero en jove-
nes la eyaculacion precoz presenta mayor
prevalencia que en otros grupos etarios (Mialon et
al,, 2012). Los problemas de disfuncion sexual, en
particular la eyaculacion precoz, a pesar de ser co-
munes, se encuentran infradiagnosticados e infra-
tratados en atencion primaria (Martin-Garcia et al.,
2013).

En el caso de las mujeres, las adolescentes que
presentan deformidades visibles (genitales anor-
males, amputaciones, etc.) suelen mostrar proble-
mas en la vivencia de su sexualidad (Clayton,
Hamilton, 2009). Las enfermedades crénicas tam-
bién pueden provocar disfunciones sexuales (Grey-
danus & Matytsina, 2010; Omar et al.,, 2008). Y en
general, tanto entre hombres como entre mujeres,
quienes toman antipsicéticos y/o antidepresivos
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tienen un mayor riesgo de experimentar disfuncio-
nes sexuales (Clayton & Hamilton, 2009; Greydanus
et al,, 2002; Hickey et al., 2009).

Epidemiologia e impacto personal y social

Los pocos estudios realizados entre los y las jé-
venes revelan altos niveles de disfuncion sexual,
incluido el dolor, la falta de deseo y el fracaso de
la respuesta genital (O’Sullivan et al., 2014). En este
estudio en el que se evalud a 411 jévenes canadien-
ses de 16 a 21 anos se encontrd que la mitad de los
participantes indicaban al menos una queja en re-
lacion con su funcionamiento sexual. Si bien las
disfunciones sexuales eran frecuentes, la angustia
relacionada con tales disfunciones lo era menos
pues solo la mitad de las personas con quejas se-
xuales sufrian angustia relacionada con la sexua-
lidad clinicamente.

La identificacion de la frecuencia de la disfuncion
sexual puede ser dificil y su epidemiologia se com-
plica por la verguenza de las mujeres adolescentes
a revelar tales preocupaciones, ademas del fracaso
de los médicos para buscar dicha informacién
(Clayton y Hamilton, 2009). Los estudios de disfun-
cion sexual en mujeres no suelen iniciarse antes
de los 18 anos, no prestandose atencién a la salud
sexual de las mujeres menores de esta edad. La in-
vestigacidn tradicional en la mujer adolescente se
centra en el embarazo o en las ITS, pero no en lo
que es la sexualidad saludable en adolescentes o
si existe algun tipo de disfuncion sexual (Greyda-
nus & Matytsina, 2010). Sin embargo, los estudios
epidemioldgicos sugieren que el 40% de las muje-
res tienen algun tipo de disfuncién sexual y que
hasta el 25% indican que les acaba suponiendo
una elevada fuente de estrés (Palacios et al., 2009).

Las pocas investigaciones que abordan el estudio
de las disfunciones sexuales en los adolescentes
suelen centrarse en el dolor durante las relaciones

sexuales, la disfuncién eréctil o la eyaculacion pre-

coz (O’Sullivan et al., 2016). El estudio de O’Sullivan
and Majerovich (2008) es una excepcion al recoger
problemas en el funcionamiento sexual en 171 ado-
lescentes de entre 17 y 21 anos. Sus resultados
muestran que, en general, el 97% y el 98% de los
adolescentes varones y mujeres habian experimen-
tado algun problema. Los mas comunes entre los
hombres (que informaron «a veces» 0 «siempre»)
fueron eyaculacion precoz (41,9%), ansiedad por el
rendimiento (32,6%), dificultad para mantener la
ereccion (23,1%) e incapacidad para llegar al climax
(16,3%). Para las mujeres, la incapacidad para llegar
al climax (53,1%), la ansiedad por el rendimiento
(31,2%), las relaciones sexuales dolorosas (25,8%) y
el bajo deseo (22,9%) fueron mas comunes. Las
tasas fueron comparables a una muestra de adultos
jovenes (22-28 anos), lo que sugiere que los proble-
mas de los adolescentes pueden persistir hasta la
edad adulta. Otra excepcién fue un estudio que eva-
lué problemas entre una muestra de 1.582 mujeres
canadienses (15-44 anos) (Fisher et al., 2004). Las
tasas del rango de edad de entre 18 y 24 anos fueron
bastante altas: bajo deseo sexual (33%), anorgasmia
(31%) y dolor durante las relaciones sexuales (22%).

En nuestro pais Ballester y Gil (1995) en un estu-
dio pionero en nuestro pais encontraron que entre
los adolescentes varones de 14-15 anos el problema
mas frecuente era la eyaculacion precoz, afectando
al 15-25% de los sujetos, y se mantiene como prin-
cipal problema hasta los 24 anos. Entre las chicas,
de 14-15 anos el problema mas frecuente era el
bajo deseo sexual (9,8%); a los 16 afios la anorgas-
mia (13,2%) y entre los 17 y 18 afos el dolor en el
coito (20%). Esta literatura emergente sugiere que
las tasas de problemas entre los adolescentes son
altas, posiblemente comparables a las tasas de
adultos, y asociadas en muchos casos con angustia
(O’Sullivan et al., 2016).

Por lo que se refiere al impacto del problema, las

disfunciones sexuales muestran una correlacion
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elevada y negativa con la satisfaccion sexual, lo
cual destaca la importante contribucion de la fun-
cion sexual al bienestar emocional de los jévenes
(Moreau et al., 2016). En ese sentido, la investiga-
cion en general senala que la actividad sexual es
importante para los adolescentes y contribuye a
los sentimientos de felicidad o alegria de vivir.

En un estudio sobre la sexualidad adolescente en
mujeres con disfunciones sexuales llevado a cabo
por Covington et al. (2008) se constata que los tras-
tornos de la salud sexual en mujeres adolescentes
tienen un impacto importante en la sexualidad, la
imagen corporal, la autoestima y la relacién se-
xual, llegando a interrumpir significativamente el
funcionamiento sexual y de las relaciones (0’Sulli-
van & Majerovich, 2008). La disfuncién sexual que
se desarrolla en la adolescencia puede continuar
hasta la edad adulta (Greydanus & Matytsina, 2010)
por lo que se necesita mas investigacion para iden-
tificar posibles vinculos entre el desarrollo de la
disfuncion sexual en la juventud y los problemas
de disfuncién sexual en curso o que empeoran en
la edad adulta.

Factores de riesgo y proteccion

El sexo puede considerarse un factor de riesgo
para los problemas en el funcionamiento sexual
debido a la socializacién tradicional que posiciona
a los hombres como iniciadores y perseguidores de
las interacciones sexuales con las mujeres, enfati-
zando el rendimiento en las interacciones sexuales
y el alto interés sexual. Por el contrario, se espera
que las mujeres sean pasivas y conformes sexual-
mente y sin interés sexual de manera que un
mayor respaldo de estos estandares restrictivos
predice una mayor probabilidad de problemas se-
xuales (0’Sullivan et al., 2016). Otros factores que
se han visto asociados son la autoestima, encon-
trandose asociada con el disfrute sexual entre las
mujeres (Galinsky & Sonenstein, 2011) y la asertivi-

dad entendida como la comunicacién abierta
acerca de las expectativas de placer sobre la acti-
vidad sexual en pareja (Ragsdale et al., 2014). La re-
ligiosidad y la calidad de la educacion sexual
también estdn asociadas con la disfuncion, de ma-
nera que los que informan una mayor religiosidad
y los que tienen menos conocimientos tienden a
informar mds problemas sexuales (Kuriansky,
2009).

Los adolescentes a menudo asumen una serie de
conceptos erréneos sobre la salud sexual. Los men-
sajes prohibitivos que se ensenan con frecuencia
en los programas religiosos, incluidos los progra-
mas de abstinencia comunes en los Estados Uni-
dos y el Reino Unido, refuerzan las opiniones de
que el comportamiento sexual adolescente es pro-
blemdtico por naturaleza (O’Sullivan et al., 2016).
En nuestro contexto, las actitudes erotofébicas
(Cabello, 2010) y la falta de informacién se han
identificado como factores de riesgo para la apa-
ricion de disfunciones sexuales (Diaz et al., 2014;
Verdugo et al., 2002).

Uso de las apps de contactos

Descripcion del problema

En el contexto antes mencionado de la gran ex-
tension de las tecnologias de la informacion y la
comunicacién y su influencia en la socializacion de
nuestros adolescentes, el surgimiento de las apli-
caciones de contactos con geolocalizacién para
smartphones como Tinder, Grindr o Badoo, ha sig-
nificado un cambio drastico en la forma en que las
personas se relacionan sexualmente y buscan pa-
rejas sexuales (Tsai et al., 2019). En estas aplicacio-
nes los usuarios pueden crear un perfil personal y
comenzar a interactuar entre ellos. Aunque inicial-
mente fueron utilizadas por hombres que tienen
sexo con hombres han acabado extendiéndose al
conjunto de la poblacion, incluso a los adolescen-
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tes (Van Ouytsel et al., 2016). Hasta junio del 2016,
los y las adolescentes entre 13 y 17 anos podian
crear cuentas en algunas de estas aplicaciones.
Concretamente, el 7% de los usuarios de la aplica-
cién Tinder era menor de 18 afos (Ediziones, 2016).
Aunque actualmente estas aplicaciones estan pro-
hibidas en menores, muchos adolescentes mienten
en relacién con su edad, por lo que todavia existe
un numero indeterminado de usuarios activos.
También existen plataformas, como por ejemplo
Spotafriend, dirigidas especificamente a adoles-
centes de entre 13 y 19 afnos con el objetivo de que
conozcan a gente de su edad con la que compartir
intereses.

Esta facilidad con que pueden establecer contac-
tos con personas desconocidas incrementa el
riesgo de experimentar algunos de los fendmenos
asociados a las nuevas tecnologias que hemos co-
mentado anteriormente tales como el grooming
cuando se trata de adultos quienes contactan con
ellos, y, en general, la disminucién de oportunida-
des para el desarrollo de habilidades saludables de
flirteo, asi como la facilitacion del intercambio se-
xual de forma rapida sin la afectividad que propor-
ciona una relacion iniciada progresivamente de

forma off-line.

Epidemiologia y factores de riesgo y
proteccion

Hasta el momento no se dispone de informacién
sobre la prevalencia de uso de apps de citas o de
contactos por parte de la poblacién adolescente
espanola, ni mucho menos sobre los factores de
riesgo y de proteccion ante los posibles efectos de
estas aplicaciones. Esta falta de informacién se de-
riva, en primer lugar, de la novedad del fenémeno.
Los pocos estudios que hay al respecto se refieren
a poblacidn ya joven y muy especialmente a colec-
tivos LGTB y mas concretamente de hombres que
tienen sexo con otros hombres, en los que prolife-

raron estas aplicaciones antes de que se hicieran
populares entre la poblacidon general (Ballester-
Arnal, 2019).

En los anos 80 los hombres que tenian sexo con
otros hombres contactaban con sus parejas en si-
tios fisicos como saunas o dreas de cruising y la
unica forma de contacto virtual eran los anuncios
en la prensa. La aparicién de internet cambié la
forma de acceder a parejas sexuales y en los
anos 2000 se desarrollaron paginas web como
chueca.com o bakala.org para quienes querian
buscar parejas sexuales a través de internet. Los
chats eran una forma inicial de contacto anénima
que continuaba posteriormente a través de men-
sajeria instantanea (Windows live Messenger).
Pero en 2019 se lanzaron varias aplicaciones de
geolocalizacion dirigidas a hombres homosexua-
les y bisexuales que permiten a los usuarios usar
sus smartphones para buscar hombres cercanos
y establecer contacto real con ellos. Hoy, no solo
han proliferado apps para este colectivo (Grindr,
Wapo, Roeo, Hornet, Scruff, Bakala, Gaydar, Ada-
nel, Daddyhunt...), sino que estas apps se han ex-
tendido a toda la poblacién, no siendo extrano
que un adolescente utilice una aplicacién como
Tinder para conocer posibles parejas sentimenta-
les y/o sexuales (Ballester-Arnal, 2019).

En segundo lugar, la escasez de informacién y es-
tudios cientificos rigurosos la debemos a cuestio-
nes legales ya que en teoria el uso de estas
aplicaciones esta prohibido a los menores de edad,
lo que no impide que algunos adolescentes mien-
tan cuando aportan sus datos para poder afiliarse
a ellas.

Impacto del problema en las esferas personal
y social

El papel que desempena esta tecnologia en la
salud sexual de los adolescentes y adultos jévenes
sigue siendo dificil de evaluar. Aunque estas apli-
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caciones pueden contribuir al aumento en la inci-
dencia del VIH u otras ITS, las investigaciones que
vinculan el uso de aplicaciones con la conducta se-
xual de riesgo han sido contradictorias en funcién
de la muestra analizada. No obstante, en general,
diversos estudios realizados con adolescentes y
adultos jovenes indican que los usuarios que bus-
can parejas online a través de estas aplicaciones
refieren tasas mas altas de uso inconsistente de
preservativo que aquellos que conocen a sus pare-
jas de forma presencial (Gravningen et al., 2016;
Ybarra & Mitchell, 2016). Ademas, el tiempo que los
usuarios de la aplicacién emplean para hablar
antes de quedar y mantener una relaciéon sexual
con una persona también se relaciona con la adop-
cién de conductas sexuales de riesgo.

Los usuarios que hablan menos antes de cono-
cerse en persona tienen mas comportamientos se-
xuales de riesgo que aquellos que pasan mas
tiempo hablando antes de verse fisicamente (Hahn
et al,, 2018). El uso de estas aplicaciones también
se relaciona con un mayor nimero de parejas se-
xuales y un mayor repertorio de conductas sexua-
les (Shapiro et al.,, 2017; Whiteley et al., 2012). Un
estudio reciente de Choi et al. (2018) determina
que los usuarios de estas aplicaciones de citas tie-
nen mayor probabilidad de sufrir abusos sexuales
0 sucumbir ante las presiones de la pareja para re-
alizar conductas sexuales no deseadas. Sin em-
bargo, faltan estudios rigurosos en poblacion
adolescente respecto a cémo la diseminacién de
estas aplicaciones en este segmento de edad
puede tener algun impacto sobre su salud sexual
y mental.

Consumo abusivo de cibersexo
Descripcion del problema

En los Ultimos anos han sido identificadas nuevas
formas de adiccién que han atraido la atencion de

los especialistas y que pueden tener su origen en
la adolescencia. Una de ellas es la adiccion al sexo
(Carnes, 1983) y mds concretamente la adiccion al
cibersexo que se ha visto facilitada entre otros fac-
tores por la generalizacion del uso del ordenador
en nuestro contexto por parte de la poblacion ge-
neral, como ya se ha comentado en otros aparta-
dos. Podemos definir facilmente el cibersexo como
el uso de Internet con fines sexuales, incluyendo
actividades como la busqueda de imagenes y vi-
deos para excitarse y/o masturbarse, el uso de
chats sexuales, aplicaciones para tener sexo virtual
como Second Life, contacto con agencias de pros-
titucion, etc.

Sabemos que el sexo constituye uno de los temas
mas frecuentemente buscados en Internet (Jansen
& Spink, 2006) y gran parte de la investigacion en
torno a la adiccidn al sexo se dirige al ambito del
cibersexo (Griffin-Shelley, 2003). El término “adic-
cion al sexo” ha sido aceptado sélo en los ultimos
anos desde una perspectiva psicopatoldgica. Ac-
tualmente, la mayoria de autores estan de acuerdo
en que la adiccién al sexo y mds concretamente al
cibersexo puede ser considerada como un tipo de
dependencia que ademas, presenta muchas simi-
litudes con la dependencia a las drogas (Griffiths,
2000; Plant & Plant, 2003). Sin embargo, el con-
cepto y entidad psicopatoldgica de la adiccién al
cibersexo todavia no se encuentran bien delimita-
dos (Ballester-Arnal, Castro-Calvo, J., Gil-Llario et
al., 2020). En general, la adiccion al cibersexo puede
ser entendida como un tipo mds de adiccion, en-
contrandose entre las denominadas “adicciones
psicoldgicas o comportamentales” para distinguir-
las de las “adicciones quimicas”. La cuestion que
se plantea entonces es si la adiccion al cibersexo
constituye un subtipo de adiccién al sexo o del
trastorno por hipersexualidad, que también ha re-
cibido nombres como el de hiperfilia, trastorno se-
sexual

xual compulsivo o comportamiento
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impulsivo-compulsivo (Kaplan & Krueger, 2010); 0
si es mas bien un subtipo de la adiccidn a Internet
(Young, 1998).

El comité encargado de la revision de los trastor-
nos sexuales para la Ultima edicién del Manual
Diagndstico y Estadistico de los Trastornos menta-
les (DSM-5) estuvo considerando incluir un nuevo
trastorno -trastorno por hipersexualidad- cuya
principal manifestacion era la adiccién al cibersexo
(Kafka, 2010). Este esfuerzo representa la mejor
prueba de que este cuadro clinico representa hoy
dia un problema clinico de primera linea. Sin em-
bargo, la oposicién al reconocimiento de nuevos
trastornos prevalecié sobre la evidencia empirica
que sustentaba su inclusion y finalmente no fue
incluido en el DSM-5 (Reid & Kafka, 2014).

En general, podemos decir que existen dos pers-
pectivas desde las cuales ha sido considerado el
sexo en Internet: la perspectiva adaptativa y la
perspectiva patoldgica. Ambas parecen ser argu-
mentablesSin embargo, parece existir una linea
que si se traspasa convierte la adaptacion y expe-
rimentacién en patologia. Seguin Schneider (1994)
y Philaretou et al. (2005), el concepto de adiccion
posee tres componentes basicos: compulsividad
(definida como pérdida de la capacidad de elegir
libremente si se detiene o se continda una con-
ducta), mantenimiento de la conducta a pesar de
sus consecuencias adversas (tales como pérdida
de la salud, trabajo, pareja o libertad) y obsesion
con la actividad. Cuando se dan estos aspectos,
junto con una alta frecuencia de uso de Internet
con fines sexuales y otros aspectos como la falta
de control, la interferencia con la vida del indivi-
duo, la tolerancia (cada vez se necesita mds canti-
dad de conducta o grado de riesgo en las mismas
para conseguir el mismo placer) o incluso sin-
drome de abstinencia (cuando no lo hacen pade-
cen dolores de cabeza, estomacales, reacciones
emocionales negativas, confusion, problemas para

concentrarse...) podemos hablar de un alto riesgo
de que se padezca adiccidn al cibersexo (Ballester-
Arnal, Castro-Calvo, Gil-Llario et al., 2020).

Dependiendo de aspectos como la frecuencia de
uso, el tiempo invertido y las consecuencias expe-
rimentadas, se pueden establecer tres perfiles o
niveles de gravedad en el consumo de cibersexo
(Cooper, Putnam, et al., 1999). Por un lado, tendria-
mos un perfil de consumo recreativo que compren-
deria a aquellas personas que recurren al cibersexo
como medio para satisfacer su deseo sexual sin
que ello reporte interferencia alguna con su vida
(Daneback et al., 2013). En un punto intermedio es-
tarian los usuarios de riesgo, personas que invier-
ten gran cantidad de tiempo en la practica del
cibersexo pero que conservan cierto control sobre
su propia conducta. Finalmente, estarian los adic-
tos al cibersexo, que serian los que presentarian
el cuadro clinico completo ya descrito. Resulta
complicado hacer una estimacion de las dimensio-
nes del problema, por el elevado subregistro que
existe en la actualidad.

Las cifras de consumo que conocemos a nivel glo-
bal sugieren que la busqueda y consumo de por-
nografia es una de las actividades mas frecuentes
en Internet: En 2010 la empresa de analisis Optenet
realizando un estudio sobre 4 millones de URL en-
contré que el 37% de los contenidos en la red eran
material pornografico (Optenet, 2010) y la tenden-
cia va en aumento.

Epidemiologia e impacto personal y social

En cuanto al consumo voluntario de pornografia
en Internet, Wolak et al. (2007) realizaron un estu-
dio entre chicos y chicas estadounidenses de 10-17
anos. En chicos, apenas un 1% de los ninos de
entre 10-11 anos habia buscado pornografia en In-
ternet. Sin embargo, este porcentaje aumenté
hasta el 11% entre los 12-13, el 26% entre los 14-15
y el 40% en la franja de edad de 16-17. En chicas, el
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consumo de pornografia era practicamente inexis-
tente hasta los 16-17 anos, franja en la que el 8%
dijo haber buscado pornografia online. Porcentajes
similares (39.5% y 14.4% de chicos y chicas respec-
tivamente) obtienen Bleakley et al. (2011) en una
investigacion con adolescentes estadounidenses
de entre 13 y 18 anos.

Los estudios realizados en Europa documentan
una prevalencia similar a la obtenida en EEUU. En
los estudios de Daneback et al. (2005) y Shaugh-
nessy et al. (2011) el porcentaje que reconocio par-
ticipar en chats sexuales oscilé entre el 9,430% en
hombres y el 14,9-34% en mujeres. Mas reciente-
mente, en una investigacion realizada con 2092
adolescentes holandeses de 12 a 17 afos, Peter and
Valkenburg (2006) encontraron que el 25% habia
buscado porno en Internet en alguna ocasion. Por
sexos, la prevalencia fue superior en chicos (el 35%
frente al 14%).

En lo referente al consumo patoldgico, algunas
investigaciones ponen de relieve que un nimero
significativo de usuarios de Internet pueden estar
padeciendo esta patologia. En el estudio de Al-
bright (2008) con 15246 usuarios, aproximadamente
el 8% cumplia criterios de adiccion al cibersexo.
Los datos que tenemos sobre Italia parecen apun-
tar una prevalencia de “adictos” al cibersexo de
entre el 6 y el 10% de los adultos que navegan por
Internet (Cavaglion & Rashty, 2010). Un trabajo re-
alizado en Suecia (Ross et al., 2012) eleva la preva-
lencia de uso problematico hasta el 13%.

En nuestro pais, los primeros estudios fueron los
desarrollados por Ballester Arnal (2010) y Salmeron
et al. (2009) en los que se evidencié que un 80% de
adolescentes varones de 17 anos han buscado ma-
terial sexual en Internet y entre los estudiantes
universitarios varones, un 21% han participado en
chats sexuales, un 45% se han masturbado viendo
imagenes sexuales en Internet y un 8,5% conside-
ran que podrian tener problemas de adiccion en

este sentido. En otro estudio realizado en 2010, Ba-
llester Arnal et al. (2010), evaluando a alrededor de
1300 jovenes de entre 18 y 26 anos y a unos 400 es-
colares de entre 13 y 17 anos, encontraron que al-
rededor del 10% de los jovenes espanoles de entre
18 y 26 anos, podria estar en riesgo de padecer o
ya padece una adiccion al cibersexo.

Es importante hace notar que las diferencias
de género que se ha comentado anteriormente
también se observan en nuestro pais. Asi, Ba-
llester-Arnal y Gil-Llario (2016) encontraron que
aproximadamente el 27,9% de los jovenes entre
13 y 17 afos habia buscado pornografia en un
buscador de Internet, con una prevalencia 7
veces mayor en el caso de los chicos (49,2%
frente al 6,7% en las chicas).

En cuanto al impacto del problema en las esferas
personal y social, no existen demasiados datos que
evidencien los efectos del consumo recreativo (no
patoldgico) a la pornografia sobre la salud sexual
de los jovenes y adultos que ya cuenten con una
cierta educacion o experiencia sexual (Velezmoro
et al,, 2012). En el caso de nifios y en adolescentes
que carecen de esta formacidn, podria: 1) fomentar
una vision distorsionada sobre el sexo y la sexua-
lidad; 2) fomentar un debut sexual mas temprano
y con mayor nimero de parejas; 3) modelar actitu-
des sexistas; 4) propiciar un empeoramiento en el
autoconcepto y la autoimagen; y 5) desembocar en
un cuadro clinico de adiccién a la pornografia. Al
respecto de esta ultima posibilidad, Ballester-
Arnal, Gil-Llario, Giménez-Garcia et al. (2017) mos-
traron cémo un 37,7% de hombres jovenes
espanoles presentaban un perfil de riesgo para la
adiccion al cibersexo, siendo en el caso de las mu-
jeres del 20% y la mayor parte de ellos habian ini-
ciado el consumo en la adolescencia o incluso en
la infancia. Por otro lado, como se ha dicho, la adic-
cion al cibersexo puede constituir solo una de las
consecuencias de un abuso del mismo a medio o

91



92

Capitulo 5

largo plazo, con mdltiples implicaciones a su vez
que afecta a muy distintos ambitos de la persona
que la padece.

Hasta el momento se desconoce si el abuso de la
pornografia puede tener un papel importante en
otros problemas como la generacién de disfuncio-
nes sexuales, de complejos sexuales o baja autoes-
tima sexual o el desarrollo de parafilias. El impacto
real de la exposicién involuntaria y voluntaria a la
pornografia en el desarrollo psicolégico y sexual
de ninos y adolescentes aln no esta suficiente-
mente explorado, aunque desde algunas instancias
comienzan a surgir dudas de si podrian estar aso-
ciados a fendmenos graves como el incremento del
40% observado en el 2019 en nuestro pais de las
agresiones sexuales perpetradas por menores. Por
lo tanto, la investigacion acerca de estos fendme-
nos en estas edades y su posible impacto en la
salud mental y sexual de adolescentes y jovenes
puede constituir un ejercicio de responsabilidad
social necesario para desarrollar politicas preven-

tivas al respecto.

Factores de riesgo y proteccion

Una linea de investigacion existente en estos mo-
mentos es la que tiene que ver con los aspectos
que pueden resultar factores predisponentes de la
adiccion al cibersexo. Por un lado, parecen encon-
trarse las propias caracteristicas del cibersexo, que
lo hacen particularmente adictivo. Cooper, Scherer,
et al. (1999) hablaron de la “Triple A” (“Affordability,
Accesibility and Anonymity”) o lo que es lo mismo
“bajo coste, accesibilidad y anonimato”, para refe-
rirse a algunos de los factores que podria hacer del
cibersexo un medio adictivo. Young (1999) también
desarrollé una variante del Triple A que denomind
modelo ACE en el que se contemplan tres caracte-
risticas: Anonimato (puede proporcionar una gran
sensacion de control al usuario sobre el contenido,

formas y naturaleza de la experiencia sexual on-

line), Comodidad y Escape (a pesar de que se suele
pensar que el principal refuerzo del uso de ciber-
sexo es la gratificacion sexual, muy pronto el ci-
bersexo ofrece mas bien el refuerzo de escapar de
la realidad). Por ultimo, Carnes et al. (2007) desta-
can en un modelo mas reciente que la capacidad
del cibersexo para elicitar una adiccon se debe a
que es un medio intoxicante, aislante (limita el en-
torno social y las relaciones reales), integrado, im-
puesto, interactivo y barato.

Pero, en segundo lugar, habria que hablar de los
factores psicolégicos que otorgan una mayor vul-
nerabilidad ante el trastorno. En este sentido, se
considera que las personas que sufren de timidez
(Ross et al., 2007), baja autoestima, una imagen
corporal muy distorsionada, una alta tendencia a
la busqueda de sensaciones sexuales (Luder et al.,
2011), disfunciones sexuales no tratadas o que han
tenido previamente una adiccidon sexual presenta
mayor riesgo de desarrollar adiccion al cibersexo.
La comorbilidad que presenta la adiccion al ciber-
sexo con otros trastornos también puede aportar-
nos alguna luz acerca de la etiologia de este
cuadro clinico. La mayoria de pacientes que pre-
sentan una adiccién al cibersexo, también sufren
otros trastornos psicolégicos (Orzack & Ross, 2000).
En el estudio de Schwartz and Southern (2000) con
40 pacientes adictos al cibersexo, el 23% presen-
taba también algun tipo de adiccién quimica, el
30% trastornos del estado de dnimo, el 20% tras-
tornos de ansiedad y el 30% adiccion al sexo. En
nuestro pais, Ballester-Arnal, Castro-Calvo, Gimé-
nez-Garcia et al. (2020) han hallado que el tras-
torno de conducta sexual compulsiva entre cuyas
manifestaciones podria encontrarse la adiccién al
cibersexo, co-ocurre frecuentemente con otros
trastornos el eje | y Il y mas concretamente, un 91%
de estos pacientes cumplen criterios de al menos
un trastorno del eje | y en general tienen mas pro-
babilidad de padecer un trastorno por uso de sus-
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tancias, depresion mayor, bulimia nerviosa, tras-
torno adaptativo o trastorno limite de la persona-
lidad

Homofobia/Bifobia

Descripcion del problema

A pesar de que la diversidad afectivo-sexual
existe desde los inicios de la historia de la huma-
nidad, su estudio cientifico es mas bien reciente.
En la actualidad, la orientacion sexual se considera
una variable dimensional a lo largo de la cual se
puede situar cualquier ser humano (Kinsey et al,
1998; Kinsey et al., 1948). De acuerdo con estos mo-
delos, una persona puede sentirse atraida exclusi-
vamente por el sexo opuesto, por el mismo sexo o
con preferencias intermedias entre estos dos ex-
tremos. Algunos autores senalan la presencia de
dos ejes, el de la atraccién heterosexual y el de la
homosexual, de modo que una persona podria sen-
tirse muy o poco atraida hacia los dos sexos a la
vez 0 mds atraida por uno que por otro (Storms,
1980). Ademas, la “asexualidad” describiria a aque-
llas personas que no sienten ninguna atraccion
hacia ninguno de los dos sexos.

De acuerdo con el modelo multidimensional de
la orientacion sexual (Klein, 1978), cualquier per-
sona se puede situar no s6lo en un continuo de
siete puntos referido a la atraccion sexual, sino en
otros continuos referidos al comportamiento se-
xual, las fantasias, la preferencia emocional, la
preferencia social, el estilo de vida homo o hetero
y la autoidentificacién como hetero u homosexual.
Este modelo senala también que la situacion den-
tro de esos continuos puede modificarse y ser di-
ferente a lo largo del tiempo. En la actualidad, se
considera que no existen tan solo tres orientacio-
nes sexuales clasificadas de manera categorial,
sino que hablemos, ademas de la heterosexuali-
dad, la homosexualidad y la bisexualidad, de la

asexualidad y la pansexualidad, consideradas
todas ellas como continuos multidimensionales,
de acuerdo con la actual teoria queer referida a las
orientaciones sexuales y las identidades de género
(Alexander & Anderlini-D’Onofrio, 2012).

Epidemiologia e impacto personal y social

Por lo que respecta a la prevalencia de distintas
orientaciones sexuales, aungue existen bastantes
estudios internacionales al respecto, destacare-
mos s6lo los estudios nacionales mas relevantes
por su cercania cultural. Asi, Pichardo et al. (2007)
en un estudio realizado con un total de 4.636 estu-
diantes de entre 11 y 19 anos, afirmaron que un
84% manifestaba una atraccion exclusiva por per-
sonas del sexo opuesto, un 1% sentia un deseo ex-
clusivamente homosexual, un 3% presentaba
posiciones intermedias, un 10% no contestd a esa
pregunta, y un 1% decia no tenerlo claro.

El estudio de Ballester y Gil (1995) fue pionero al
preguntar no sélo por orientacién sexual autoads-
crita de manera categorial sino también por com-
portamientos, fantasias y deseos. En cuanto a las
relaciones homoerdticas, ya las habia tenido el
1,5% de chicos y 2% de chicas de 14-15 anos; y el
6,3% vy 4,4% de chicos y chicas respectivamente de
17-18 anos. Un 1,5% de chicos y 2% de chicas de 14-
15 anos habian sentido deseo de tenerlas. Y un
6,2% de chicos y 9,8% de chicas habian tenido fan-
tasias homoerdticas. Pero el sentimiento de ser di-
ferente a los demds puede llegar mas temprano.
Asi, en el articulo de Ballester-Arnal y Gil-Llario
(2006) se hallé que un 3,8% de nifos y un 2,9% de
ninas de 13-14 anos ya se habian planteado la po-
sibilidad de ser homosexuales y, algo bastante
grave, en esas mismas edades, el 27,5% de ninos y
el 10,1% de ninas ya pensaban que la homosexua-
lidad es una enfermedad.

En el estudio mas reciente de Garcia-Barba et al.
(2017) con adolescentes entre 14 y 18 afos, un 3,2%
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del total de la muestra dijo no ser heterosexual,
pero cuando se preguntaba por la atraccién a lo
largo de un continuo, un 17,2% no se situaron en
el extremo de heterosexualidad exclusiva (24,5%
de mujeres vs. 11,5% de hombres). La homofobia
fue mayor en chicos y en los mas jovenes.

Las limitaciones de la mayoria de estudios reali-
zados hasta el momento para recoger toda la com-
plejidad de la diversidad afectivo-sexual y la
necesidad de profundizar mas en las preguntas que
se realizan a los evaluados se aprecian en los resul-
tados del estudio de Ballester-Arnal and Gil-Llario
(2006) con jévenes de 18 a 23 anos donde un 21% de
los que se consideraban heterosexuales habian te-
nido deseos homosexuales, un 22% fantasias homo-
sexuales y un 3%, relaciones homosexuales. Y al
mismo tiempo, de entre los que se consideraban ho-
mosexuales, un 34% habian tenido deseos hetero-
sexuales, un 21% fantasias heterosexuales, y un
24%, relaciones con personas del otro sexo. Eso sig-
nifica que mas de un tercio de la poblacién general
en Espana presenta comportamientos, deseos o
atracciones que no encajan con la heteronormativi-
dad imperante.

Pichardo et al. (2007) destaca que los adolescen-
tes LGTBI sufren una importante falta de referen-
tes que puedan ser modelos a seguir. Un dato
interesante respecto a la homofobia imperante en
nuestra sociedad es que un 13,4% afirmé que si di-
jera que era LGTBI sus companeros le pegarian, un
42% que le rechazarian y sélo un 8,4% creia que le
apoyarian. Sélo un 53% crefa que su familia le apo-
yaria y el porcentaje se reducia al 32% de los ami-
gos y el 25% del profesorado. Finalmente, un 30%
de los adolescentes reconocié haber llevado a cabo
acciones homéfobas (insultos, burlas, comenta-
rios...). Todos esos datos explican que los adoles-
centes LGTBI consideren la escuela y el instituto
como un lugar inseguro (Pichardo et al., 2009).

En un estudio de Generelo et al. (2012) con parti-

cipantes entre 12 y 25 anos que habian sufrido
acoso LGB, se encontrd que la violencia verbal o
psicoldgica era la principal: un 64% habia recibido
burlas e imitaciones, un 69% rumores en torno a
Su persona, un 71% habia sido insultado, y un 72%
habia sufrido que hablaran mal de él o ella por el
hecho de ser LGB. En segundo lugar, destacaba la
violencia social o relacional, que implica mecanis-
mos concretos de rechazo, exclusion y aislamiento
hacia la persona por parte del grupo. Asi, a un 37%
no le habian dejado participar o le habian aislado
y a un 39% le habian dejado de hablar o le habian
ignorado por el hecho de ser LGB. En tercer lugar,
respecto a la violencia fisica, un 5% habia recibido
palizas, un 6% habia recibido acoso o agresiones
sexuales, un 23% de jovenes sufrié amenazas, a un
36% le habian tirado cosas o habia recibido golpes
0 empujones. Ademads, un 14% habia recibido algun
tipo de violencia a través de internet o movil. Algo
todavia mas grave se refiere a la edad de inicio de
la violencia. El mayor porcentaje de respuestas se
corresponde con la etapa que va desde los 10 a los
16 anos. Y el 69% habia vivido el acoso en un pe-
riodo superior a un ano. Desgraciadamente este
problema no se resuelve a medida que crecen los
individuos, bien al contrario, suele empeorar. Una
prueba la encontramos en el reciente estudio de
Morell-Mengual, Gil-Llario y Gil-Julia (2020) quienes
en una muestra de 730 personas homosexuales de
entre 18 y 60 anos encontraron que entre el 29,6 y
el 76,7% habian sido victimas de violencia psicolé-
gica o verbal y entre el 4,2% y el 19,6% habian su-
frido violencia fisica.

Los datos a nivel internacional son similares.
Friedman et al. (2011) en un estudio realizado con
adolescentes estadounidenses LGTBI hallaron que
éstos presentaban 3,8 veces mas probabilidades de
padecer abuso sexual, 1,2 veces agresiones fisicas
de los padres, 1,7 veces agresiones en la escuela y
2,4 veces abandono de la escuela por miedo. Por
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su parte, Mitchell et al. (2014) en un gran estudio
con una muestra de 5907 adolescentes de 13 a 18
anos, encontraron que un 23-72% sufrié acoso se-
xual en el ultimo ano.

El impacto del problema en las esferas personal
y social es elevado. Los comportamientos no hete-
rosexuales son con demasiada frecuencia castiga-
dos por la propia sociedad poniendo, en riesgo la
salud mental e incluso fisica de las personas que
representan esa diversidad y los adolescentes son
especialmente vulnerables a este hecho. En 2006,
ILGA Europa (Asociacion Internacional de Lesbia-
nas, Gays, Bisexuales y Transexuales) presenté un
informe paneuropeo que muestra como estos jo-
venes se enfrentan a la discriminacion y exclusién
en su vida diaria: sufren distanciamiento de su fa-
milia, asi como acoso y marginacion en la escuela,
lo que les puede llevar a tener problemas de fra-
caso escolar y abandono de los estudios, baja au-
toestima y problemas mentales.

Es frecuente que la discriminacién y la violencia
que sufren las personas LGTBI comience en la es-
cuela y hoy sabemos que esos eventos estan rela-
cionados con una mayor tendencia a la depresion
(Cochran, 2001; Shenkman & Shmotkin, 2010), ansie-
dad generalizada (King et al., 2008), ansiedad social
(Roberts et al., 2011), baja autoestima, estrés pos-
traumatico, abuso de sustancias (Cochran, 2001), ais-
lamiento, intento de suicidio (Almeida et al., 2009;
Cochran, 2007), suicidio (D’Augelli et al., 2002; Espe-
lage et al., 2008) y en general con todo tipo de pro-
blemas mentales (Chakraborty et al., 2011; Cornella i
Canals, 2010). De hecho Meyer (2003) afirma que los
gays y lesbianas tienen 2,5 veces mas probabilidad
de padecer problemas de salud mental comparados
con los heterosexuales. Sabemos ademads que el es-
tatus de victima, asi como esos efectos suelen ser
duraderos en el tiempo y que algunas de estas per-
sonas siguen teniendo sintomas de estrés postrau-
matico como consecuencia del recuerdo de las

experiencias de acoso en la escuela (Rivers, 2004; Ri-
vers & Cowie, 2006).

En nuestro pais, Espada et al. (2012) hallaron que los
adolescentes no heterosexuales presentaban mayor
sintomatologia depresiva, aunque no habia diferen-
cias en ansiedad social. Por su parte, Generelo et al.
(2012) encontraron que las emociones que mas fre-
cuentemente mencionan los adolescentes y jévenes
acosados resultan ser: la humillacién (63%), la vulne-
rabilidad (50%), la incomprension (57%), el aisla-
miento (50%), la soledad (53%), la rabia (59%), la
impotencia (60%) y la tristeza (59%). Ademas, el 42%
de los jovenes acosados no recibié ninguna ayuda en
el periodo que dur6 el acoso. Sélo un escaso 19% re-
cibié ayuda del profesorado. Un 72% de los jovenes
no verbalizaron el malestar que estaban padeciendo
en el colegio o instituto por el acoso homofébico su-
frido. Un 43% present6 ideacion suicida, el 22% lo

llegé a intentar una vez y un 18%, varias veces.

Factores de riesgo y proteccion

Los datos anteriores indican que los adolescentes
LGTBI conforman su identidad a partir del insulto
y la agresién que sufren cuando todavia no saben
siquiera quiénes son. Crecen con la discriminacién
y por tanto no es dificil que asuman el rechazo
hacia si mismos en forma de homofobia o bifobia
internalizada. La homofobia o bifobia que padecen
estos adolescentes se traduce facilmente en una
mayor prevalencia de problemas de salud mental.

Respecto a los factores explicativos de los mayo-
res problemas de salud mental que encontramos
en la poblacién LGTBI, cada vez son mas los estu-
dios que apoyan el “modelo de estrés de mino-
rias”, de Meyer (2003, 2007) segtn el cual, el estrés
social al que estdn sometidas las personas con
orientaciones e identidades sexuales no normati-
vas, puede explicar que la prevalencia de trastor-
nos mentales en este colectivo sea mayor. Parece

que el apoyo social puede moderar o neutralizar el
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impacto que tiene sobre las minorias sexuales la
discriminacién y el estigma al que estan someti-
dos. La falta de apoyo puede hacer que la persona
LGTBi no comunique su orientacion o identidad al
entorno mas préximo pero también incluso, que no
llegue a aceptarse a si misma (Alderson, 2003).

Tenemos datos que indican que el apoyo familiar
y por parte de los iguales (D’Augelli et al., 2007,
Mitchell et al., 2014) puede reducir enormemente
el estrés psicoldgico y los sintomas derivados de
ese estigma social en jovenes gais.

Almeida et al. (2009) encontraron que adolescen-
tes LGTBI (13-19 anos) presentaban mds sintomas
depresivos, autolesiones (21%) e ideacion suicida
(30%) que los heterosexuales (6% y 6% respectiva-
mente) y que estos problemas estaban mediados
por la discriminacién percibida. También Lehavot
and Simoni (2011) hallaron que los problemas de
salud mental y uso de sustancias en mujeres les-
bianas y bisexuales estaban asociados a una
mayor victimizacién, homofobia internalizada y
menos recursos psicosociales. Finalmente, Chard
et al. 2015), en un estudio realizado en siete paises
concluyeron que las experiencias de discriminacion
estan asociadas a padecer mas problemas menta-
les (depresion, ansiedad...) e incluso al suicidio. El
rechazo de su identidad conduciria a una mayor
homofobia internalizada y estigma percibido y por
el contrario, la existencia de redes sociales dismi-
nuiria la homofobia internalizada.

En este sentido, en nuestro pais Martxueta and
Etxeberria (2014) encontraron que la aceptacion y
apoyo por parte de la familia y del entorno estaba
relacionada significativamente con la autoacepta-
cién de la orientacién sexual. A su vez, una mayor
autoaceptacion esta relacionada con una mayor
autoestima, mayor percepcién de apoyo de amigos
y familia, menor ansiedad y menor depresion. En
definitiva, sus resultados indican que el bullying
sufrido en el pasado por personas LGTB influye en

el bienestar psicolégico de la actualidad y mas
concretamente en sus niveles de depresion, ansie-
dad y autoestima. En este sentido, Morell-Mengual
et al. (2020) encontraron que la victimizacién en
forma de risas, burlas, golpes y empujones dismi-
nuye el nivel de autoestima y aumenta la sintoma-
tologia depresiva. Y también, que las dificultades
para aceptar la propia orientacion, la falta de acep-
tacion de personas significativas del entorno y de
apoyo social en general, estan asociadas a un
menor bienestar psicoldgico en estas personas
(Martxueta & Etxeberria, 2014). También Beltran-Ca-
taldan et al. (2015) han encontrado que el apoyo so-
cial recibido después de episodios de bullying
puede disminuir sus efectos devastadores incluso

a largo plazo.

Violencia de género en adolescentes

(teen date violence)

Descripcion del problema

La violencia en el noviazgo adolescente (teen da-
ting violence: TDV) se considera una preocupacion
de salud publica a nivel nacional e internacional
(Centros para el Control y la Prevencién de Enfer-
medades, 2016; Organizacion Mundial de la Salud,
2017). Este tipo de violencia (TDV) se define como
la violencia fisica, sexual o psicolégica/emocional,
incluido el acoso, que ocurre dentro de una rela-
cién de noviazgo adolescente (Niolon et al., 2019).
ELTDV es un problema importante de salud publica
con consecuencias sustanciales a largo plazo, in-
cluido un bajo rendimiento académico, depresion,
ideacion suicida, trastornos por consumo de sus-
tancias y victimizacion por violencia de pareja in-
tima en adultos (Exner-Cortens et al., 2017; Foshee
et al., 2004; Ravi et al., 2019). No se puede obviar o
invisibilizar esta problematica, a la luz de los es-
tudios que situan los episodios violentos a edades

cada vez mas tempranas, pues la mayoria sefalan
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las edades entre los 11y 17 anos como las de mayor
impacto de esta realidad violenta (Anderson &
Danis, 2007).

Una forma de control sobre la pareja es el denomi-
nado cibercontrol. Al respecto, Rodriguez-Castro et
al. (2017) sefalan que la violencia de control en linea
es ejercida bidireccionalmente en las parejas, encon-
trando entre los motivos utilizados por los chicos y
las chicas la desconfianza y los celos, enmascarados

por una “falsa” preocupacion por su pareja.

Epidemiologia nacional e internacional

La violencia durante el noviazgo juvenil ha sido
menos estudiada que en adultos, pero su frecuen-
cia es igualmente elevada (Esquivel-Santovena et
al,, 2013). A nivel internacional, la prevalencia de
cualquier forma de violencia en las relaciones de
noviazgo juvenil oscila entre el 6 y el 86% (Fernan-
dez-Fuertes & Fuertes, 2010; Menesini et al., 2011;
Préspero & Vohra-Gupta, 2007; Rodriguez-Franco et
al,, 2012), ya que depende en gran medida del tipo
de violencia considerada. Por ejemplo, entre un 30
y un 40% de las personas jovenes sufren algun tipo
de violencia fisica por parte de su pareja (Mufoz-
Rivas et al., 2007; O’Leary et al., 2008). Segln Lépez-
Cepero et al. (2015), en Espana, el 3,6% de los
hombres y el 7,9% de las mujeres se han sentido
victimas de maltrato durante alguna relacién de
noviazgo juvenil (Rodriguez Castro et al., 2009).

A nivel internacional los estudios indican que el
10% de los estudiantes de secundaria de EE.UU. in-
forman victimizacién por violencia fisica y el 10%
victimizacién por violencia sexual de pareja (Kahn
et al., 2016; Niolon et al., 2019). Sin embargo, The
National Survey of Teen Relationships and Inti-
mate Violence informa que el 69% de los adoles-
centes entre las edades de 12 y 18 anos
manifestaron haber experimentado violencia en el
noviazgo en algiin momento de sus vidas (Taylor &
Mumford, 2016).

Impacto personal y social

EL TDV afecta negativamente la salud fisica y
mental de los adolescentes y se ha asociado con
una baja autoestima, depresion, abuso de sus-
tancias, trastornos alimentarios, bajo rendi-
miento  académico, absentismo escolar,
conductas sexuales de riesgo y embarazo, idea-
cién suicida, trastornos por consumo de sustan-
cias y victimizacién por violencia de pareja
intima en adultos (Banyard & Cross, 2008; Deb-
nam et al., 2014; Eaton et al., 2007; Niolon et al.,

2019; Vagi et al., 2015).

Factores de riesgo y proteccion

En un estudio llevado a cabo por Ferndndez-
Fuertes and Fuertes (2010) acerca de los prin-
cipales factores de riesgo, se subraya que si
bien la insatisfaccién con la pareja es el mo-
tivo mas cominmente senalado para las discu-
siones entre las parejas, son los celos el factor
mas importante para explicar los actos agresi-
vos. Al parecer, ejercer determinado tipo de
agresion se asocia con haber sido victima de
ese mismo tipo de agresion. Estos autores
también hallaron que el deterioro de la rela-
cién correlacionaba con ser victima de agre-
sion verbal-emocional, mientras que la
agresion fisica correlacionaba con haber sido
victima de agresion fisica. Asi pues, la dura-
cién de la relacion, el deterioro de la relacién
y los celos (Jackson et al., 2000) son los princi-
pales predictores de la violencia en el no-
viazgo entre los adolescentes. Garcia-Diaz et
al. (2018), por su parte, encuentran que tener
actitudes de género mas igualitarias se asocia
con menor probabilidad de vivir situaciones de
TDV. Dado el elevado porcentaje de jovenes
que sufren TDV, lograr un cambio en las acti-
tudes sexistas entre los menores es una prio-
ridad en salud publica.
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Dificultades especificas de aprendizaje (DEA)

Caracteristicas y definicion de las dificultades
especificas del aprendizaje

La quinta versién del Manual Diagndstico y Es-
tadistico y de Trastornos Mentales (DSM-5; (Ame-
rican Psychiatric Association, 2013) incluye las
Dificultades Especificas del Aprendizaje (en ade-
lante DEA) en la categoria de Trastornos del Neu-
rodesarrollo. Estas dificultades afectan de forma
significativa al aprendizaje de uno o mas domi-
nios académicos como leer, escribir, escuchar,
hablar, razonar, realizar calculos matematicos y
resolucion de problemas, sin que existan otras
causas educativas que lo expliquen, ambientales

o culturales (American Psychiatric Association,
2013). Por otra parte se emplea el término gené-
rico «Trastorno Especifico de Aprendizaje”, enten-
dido como un diagnédstico general, que incluiria
dificultades para aprender habilidades académi-
cas, como lectura, escritura y matematicas, que
se habian clasificado como problemas separados
en ediciones anteriores. En resumen, esta Ultima
version del DSM incluye el criterio de gravedad
para los DEa, categorizandola dentro los trastor-
nos del neurodesarrollo, y conceptualizandose
como dificultades dimensionales en lugar de ca-
tegorias diagndsticas que deben considerarse
como el resultado de mdltiples factores de riesgo

en interaccion.
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Por otra parte, la antigua organizacién categ6-
rica de las DEA y su estructura se encuentran pro-
fundamente estancadas, y muchas veces no
responden al problema real de un contexto edu-
cativo mas complejo, propuesto porla DSM 50 la
CIE-10. El contexto educativo actual se define
como un contexto donde la educacion inclusiva,
la igualdad, la equidad, la no discriminacion y la
promocién de las competencias civicas son as-
pectos centrales. En este contexto, garantizar la
formacién y aprendizaje de calidad de todas las
personas, independientemente de sus condicio-
nes o circunstancias personales, sociales o eco-
némicas, conlleva un nuevo reto para los
profesionales, ya que implica ajustar y adaptar el
contexto educativo al amplio rango de necesida-
des que los estudiantes puedan presentar. Es im-
portante destacar que el término «diferencia de
aprendizaje» se ha utilizado, cada vez mas, para
proporcionar una forma socialmente aceptable y
concreta de referirse a un rango de lo que se de-
nominan dificultades de aprendizaje. El término
«neurodiversidad» encapsula una nocién mas po-
sitiva de «diferencia» en oposicién a «déficit» y
también es consistente con las concepciones ac-
tuales de dificultades de aprendizaje como alta-
mente coexistentes y superpuestos (Kaplan et al,,
2001). En su sentido mas amplio, el concepto de
neurodiversidad define un desarrollo neuroldgico
atipico como una diferencia humana normal que
deberia ser tolerada y respetada de la misma ma-
nera que otras diferencias humanas

Epidemiologia y etiologia de la DEA

En cuanto a su epidemiologia, las DEA se presen-
tan como una de las categorias mas frecuentes de
estudiantes con necesidades educativas en la ma-
yoria de los paises, con tasas de prevalencia de
entre el 4y el 9% para las dificultades en lectura'y
entre el 3y el 7% para los problemas en matema-

ticas (American Psychiatric Association, 2013). En
general, su prevalencia estimada varia en funcién
del dambito de estudio, situandose a través de los
diferentes lenguajes y culturas entre el 5% y el 15%
(American Psychiatric Association, 2013). Aunque no
existen cifras concluyentes y fiables a nivel nacio-
nal, resultan adn mas preocupantes si tenemos en
cuenta que, a menudo, estos estudiantes presen-
tan un alto riesgo de abandono escolar y de bajo
rendimiento en estas habilidades basicas, lo que
repercute en dificultades practicas en la vida diaria
en la edad adulta, como dificultades para gestio-
nar la vida familiar, mayores tasas de desempleo,
0 acceso a empleos con menor nivel de cualifica-
cion.

Los origenes de las DEA se han estudiado ini-
cialmente desde una perspectiva centrada en el
propio déficit, en lugar de saturarlo en una pers-
pectiva de bienestar. Por ejemplo, las bajas habi-
lidades en lectura y escritura se han venido
relacionando con problemas en la representacion
del sonido o la conciencia fonoldgica, o en la de-
codificacién, mientras que las bajas habilidades
numéricas se han asociado con un déficit en el
procesamiento de cantidades o en la representa-
cién y manejo de simbolos numéricos (Bellon et
al.,, 2016; Butterworth et al., 2011). Durante los ul-
timos anos, sin embargo, los estudios han co-
menzado a examinar la relacion o déficits
comunes a las diferentes dificultades especificas
(lectura, escritura y matematicas) con el fin de
comprender mejor su origen, y también su aso-
ciacion. Algunos estudios sugieren que los ninos
que experimentan un problema en un dominio de
aprendizaje con frecuencia muestran también dé-
ficits en otros dominios (Landerl & Moll, 2010)
mientras otros proporcionan evidencia de que las
dificultades de lectura, escritura y matematicas
comparten variacion genética (por ejemplo, Kovas
et al. (2007).
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La etiologia de las DEA se ha estudiado desde
dominios generales y especificos. Por ejemplo, en
el nivel especifico, se ha demostrado que las ha-
bilidades bajas de lectura y escritura estan rela-
cionadas con problemas en la representacion de
sonidos o comprensién fonoldgica o decodifica-
cién, mientras que las habilidades numéricas
bajas se han asociado con un déficit en las canti-
dades de procesamiento o en el mapeo de simbo-
los numéricos con representaciones mentales de
magnitud. Sin embargo, a nivel general, los inves-
tigadores han analizado el papel de la atencion,
la velocidad de procesamiento, la memoria de tra-
bajo y las funciones ejecutivas en general. El tér-
mino funciones ejecutivas (FE) se refiere a una
mezcla de procesos cognitivos y conductuales
como planificacién, resolucién de problemas, se-
cuenciacién, atencién, inhibicidn, flexibilidad cog-
nitiva y memoria de trabajo, entre otros (Pedroli
et al,, 2015). Todos estos procesos permiten una
buena regulacién conductual y emocional, y se ha
demostrado que juegan un papel importante en
el aprendizaje en diferentes dreas como lectura,
escritura y matematicas desde edades muy tem-
pranas.

Cuando hablamos de variables de tipo general, o
de mecanismos subyacentes compartidos, nos re-
ferimos a el papel de estas funciones ejecutivas
(FE). Estas funciones permiten llevar a cabo proce-
sos cognitivos y conductuales complejos, y se re-
lacionan con el aprendizaje escolar, el rendimiento
académico y habilidades adaptativas para la vida
diaria (Pedroli et al., 2015). Estas habilidades co-
mienzan a desarrollarse a edades tempranas (in-
cluso antes del comienzo de la escolaridad formal)
y van alcanzando niveles crecientes de perfeccio-
namiento a lo largo de la maduracién del indivi-
duo, quedando por lo general establecido su nivel
optimo a la edad de los 20 anos. Trabajos de carac-
ter longitudinal muestran el valor predictivo de las

FE en edad infantil sobre el rendimiento acadé-
mico en etapas educativas posteriores en matema-
ticas, lectura y escritura (Morgan et al., 2017; Sasser
et al,, 2015).

Impacto del problema en las esferas personal
y social

En 2018, la inversién en Educacién en Espana fue
de 51.275,9 millones de Euros, una cuantia que se
ha mantenido practicamente igual en 2019; sin
embargo, el porcentaje de poblacién de entre 18 a
24 afnos que no completa la Educacién Secundaria
y No sigue ningun otro tipo de educacién o forma-
cion posterior en 2019, ha sido del 17,3%. Este in-
dice es el mas elevado de toda la Unién Europea,
seguido de Malta (16,7%), Rumania (15,3%) y Bul-
garia (13,9%), y estd muy por encima del hallado
en paises como Croacia (3%), Lituania (4%), Grecia
(4,1 %) o Eslovenia (4,6%), e incluso de la media de
la Unidn Europea (10,2%) (EUROSTAT, 2020; Médnico
et al., 2018). En este sentido, los resultados de las
principales pruebas de rendimiento académico
como el Programa para la Evaluacién Internacional
de los Estudiantes (PISA) o el Estudio Internacio-
nal de Tendencias en Matematicas y Ciencias
(TIMMS) muestran el escaso progreso en matema-
ticas de algunos paises de la Unién Europea, si-
tuando a Espana por debajo del promedio de los
paises de la Organizacion para la Cooperacion y
Desarrollo Econémico. En relacion con la lectura,
el estudio internacional de progreso en compren-
sidn lectora (Progress in International Reading Li-
teracyStudy) cuyo ultimo informe se presenté en
el 2016 y en el que participaron mas de 60 paises,
mostré también pobres resultados del alumnado
espanol de 4° de Educacion Primaria que alcanzé
los 528 puntos (promedio UE 539; Promedio OCDE
540). Con respecto a los resultados en lectura de
la prueba PISA, si bien en 2015 fueron mas positi-
vOS en nuestro pais, situandose ligeramente por
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encima de la media de la OCDE (Espana 496 pun-
tos; promedio OCDE 493 puntos), en 2019. No con-
tamos con datos relativos a los resultados de
lectura, debido a la deteccién de “comportamiento
de respuesta inverosimil” en varios centros edu-
cativos de algunas zonas de Espana, en la prueba
de fluidez lectora (OECD, 2019). La decision de
aplazar la publicacién de estos resultados viene
dada por la Organizacién para la Cooperacion y el
Desarrollo Econémico (OCDE), quien manifestd, en
nota de prensa, la intencion de investigar, junto
con el Gobierno espanol, “las posibles fuentes de
estas anomalias, posiblemente por errores técni-
cos” (OECD, 2019).

Teniendo en cuenta la frecuencia de las DEA en
el contexto educativo actual, y su impacto, en el
presente de la personay en el futuro a nivel social,
la adquisiciéon de competencias instrumentales es
una preocupacion creciente para la comunidad
educativa y para las sociedades, donde la lectura,
la escritura y el dominio de las matematicas son
habilidades necesarias para la vida cotidiana. En
las Ultimas décadas, el nimero de investigaciones
que han intentado entender el complejo causal y
la relacidn existente entre las diferentes dificulta-
des especificas (lectura, escritura y matematicas)
ha aumentado exponencialmente, lo que llevado
también a la reflexion acerca de los protocolos de
evaluacion, acciones de prevencion o intervencion
llevadas a cabo a nivel nacional e internacional
para conseguir el bienestar del alumnado y sus fa-
milias y reducir el fracaso escolar.

En lo que atane a su impacto social y personal,
estas dificultades afectan, no solo directamente a
la calidad de los aprendizajes, debido a lo central y
basico de las funciones afectadas, sino también a
fendmenos como el fracaso y abandono escolar, el
cambio de titulacion, etc., con implicaciones econé-
micas para gobiernos y universidades (Bernardo, Es-
teban, Cerezo y Muiiiz, 2013). Datos provenientes de

esta realidad en Estados Unidos muestran un indice
de abandono entre 2 y 3 veces superior en estudian-
tes adultos con DEAs que en sus companeros (Tay-
mans, 2012). Aunque el indice de prevalencia a nivel
nacional no esta determinado, el nimero de estu-
diantes con DEAs que accede a educacién postobli-
gatoria (bachiller, ciclos formativos, universidad,
etc.) esta aumentando, pero, aun asi, tan solo un
bajo porcentaje alcanza la educacion superior (Cor-
tiella y Horowitz, 2014). En 2011 el informe del Na-
tional Center for Learning Disabilities de Estados
Unidos concluy6 a través de un estudio longitudinal
que un 10% de estudiantes que en los sucesivos dos
anos estaria en las aulas universitarias estaria afec-
tado por DEAs. Actualmente, uno de los desafios del
Espacio Europeo de Investigacion y las politicas na-
cionales se encaminan a promover la permanencia
en el sistema educativo y el aprendizaje a lo largo
de toda la vida de las personas, independiente-
mente de sus caracteristicas personales (Armstrong,
Armstrong y Barton, 2016). Tratar de mantener y ga-
rantizar la formacion de todas ellas conlleva un
nuevo reto, que implica ajustar y adaptar el con-
texto educativo a las necesidades de todo tipo que
puedan presentar los estudiantes. Sin embargo,
tanto a nivel internacional como en el sistema edu-
cativo espanol, y a diferencia de niveles educativos
previos o edades mas tempranas, apenas existen
protocolos de evaluacion, acciones de prevencion o
intervencién basadas en evidencias cientificas
(Schelke et al., 2017).

Factores de riesgo y proteccion en las DEA
Conscientes de la realidad en cuanto a la presen-
cia'y consecuencias de las Dificultades Especificas
del Aprendizaje, en los udltimos anos han ido apa-
reciendo un nimero importante de iniciativas con
el objeto de ayudar a identificar, conveniente-
mente y en las edades mds tempranas, a aquellos

alumnos que puedan estar en riesgo de padecer
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un problema de aprendizaje futuro. Dichas inicia-
tivas persiguen proporcionar a los profesionales
claves y estrategias para que éstos puedan realizar
una instruccion educativa a tiempo, en pro de un
mejor progreso académico de los estudiantes y de
un ajuste escolar satisfactorio, teniendo en cuenta
la evaluacion y la intervencién.

Por otra, junto con las variables instruccionales o
contextuales que pueden considerarse como fac-
tores de riesgo, es necesario tener en cuenta otros
aspectos individuales del alumnado, como son las
funciones ejecutivas (FE), entendidas como un con-
junto de procesos cognitivos y conductuales como
la planificacidn, resolucién de problemas, secuen-
ciacion, atencion, inhibicién, flexibilidad cognitiva,
y memoria de trabajo, entre otros, que permiten
una buena regulacion conductual y emocional, y
han mostrado jugar un papel importante en al
aprendizaje en diferentes areas como la lectura, la
escritura y las matematicas, ya desde edades tem-
pranas (Pedroli et al., 2015).

De los estudios actuales y las conclusiones de
diferentes asociaciones internacionales en torno
a las dificultades de aprendizaje (IARLD, Council
for Learning Disabilities, etc.), se derivan dos con-
clusiones principales: primero, la necesidad de
partir de un enfoque preventivo que tenga en
cuenta tanto los aspectos especificos del tras-
torno (conciencia fonoldgica, capacidad de razo-
namiento, etc.) como las habilidades generales
(funciones ejecutivas) con el fin de realizar una
evaluacion comprensiva del trastorno; y segundo,
el hecho de que ambos componentes (especificos
y generales) tengan actualmente protagonismo en
el tipo de intervencién psicoeducativa a aplicar en
estos casos. En este sentido, el uso de las nuevas
tecnologias de la informacién estd cobrando espe-
cial relevancia hoy en dia. El uso de videojuegos
educativos (seriousgames) y de nuevos formatos de
presentacion de la informacion (como los entornos

de realidad virtual) suponen dos promesas emer-
gentes en el campo de la evaluacion e interven-
cion en Dificultades Especificas de Aprendizaje y
otras necesidades educativas. Creados con un di-
sefo y una narrativa diferente a los de los medios
tradicionales, tienen la ventaja de que permiten
un aprendizaje mas activo por parte del estu-
diante, incrementando las posibilidades de interac-
cién y manipulacion de la informacién y con ello la
motivacién, al mismo tiempo que mejoran la agili-
dad mental, la comprension, la reflexion y el razo-
namiento estratégico (Areces et al., 2018; Garmen et
al., 2019). Estos enfoques estan recibiendo gran in-
terés en la investigacion actual y se espera que en
los préximos anos se instauren como un buen com-
plemento a la labor educativa.

El futuro en cuanto a la identificacion e interven-
cién en Dificultades Especificas del Aprendizaje es
por tanto prometedor, si bien queda aun trabajo
por delante con el fin de validar herramientas y es-
trategias adaptadas al contexto educativo y social
actual, que respondan a las necesidades especifi-
cas de los estudiantes teniendo en cuenta sus ca-
racteristicas, intereses y habilidades, con el fin de
lograr una educacién verdaderamente inclusiva y
de calidad, ademads de proporcional a los profesio-
nales de la Psicologia Educativa herramientas de
diagndstico y evaluacion validas y fiables.

Dentro de este contexto, uno de los enfoques de
prevencién que se ha extendido con mas éxito en
las instituciones educativas y que ha ejemplificado
la dicotomia riesgo-proteccién, es el Modelo de
Respuesta a la Intervencion -Rtl- (Kennedy & Lees,
2015). Dicho modelo combina los procesos de eva-
luacién e intervencién educativa, para todos los es-
tudiantes, dentro de un sistema de actuacién en
el aula de 3 niveles de intensidad (Kuo, 2014).

El Modelo Rtl supone ademds un cambio sustan-
tivo en la conceptualizacion de las Dificultades de
Aprendizaje (centrado en la evolucién y el desarro-
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llo) a la par que un cambio social y de orientacion
en lo que a la practica educativa se refiere. Actla
como un modelo preventivo y al mismo tiempo pa-
liativo (Jiménez, 2012), que se separa del modelo
predominante (Modelo de la discrepancia Cl-rendi-
miento) en el que frecuentemente se espera du-
rante varios cursos antes de atender a los ninos con
problemas de aprendizaje (Tilly, 2006). Ofrece, asi,
una solucién al principal problema del anterior en-
foque, adelantando la intervencién y agilizando el
proceso diagnoéstico, base para un buen prondstico.

La logica de este enfoque, y sus fases, permite
identificar estudiantes que actualmente presentan
problemas observables por el profesorado, pero tam-
bién aquellos que puedan estar pasando desaperci-
bidos y que en el momento actual pueda presentar
cierto riesgo en cuanto a un aprendizaje de habili-
dades instrumentales deficitario. Este modelo se
trata por tanto de un modelo prometedor que per-
mite evaluar e identificar estudiantes con dificulta-
des de aprendizaje, diagnosticar e intervenir con
ellos segun el nivel de necesidad y de manera inclu-
siva, mejorando el bienestar general de la sociedad.

El beneficio potencial del Modelo Rtl, mediante
su dindmico procedimiento de evaluacién-inter-
vencién-evaluacion, es que se trata de un sistema
eficaz para medir el progreso y el avance de los
alumnos, pero también es un método seguro para
monitorear el bajo rendimiento de todo el alum-
nado ya sea por una falta de interés, de motiva-
cion, de aburrimiento o de cualquier otro factor
que esté influyendo en su inadecuado aprendizaje
(Robertson & Pfeiffer, 2016) y los factores de riesgo.
Asi, persigue solucionar problematicas emociona-
les y conductuales. Conductas desadaptativas y/o
comportamientos negativos son evaluadas y en
base a los resultados obtenidos se incorporan
practicas educativas, basadas en la investigacion,
para reducir dichas conductas y fomentar una ac-

titud positiva hacia su vida académica y social.

Abandono escolar temprano

Caracteristicas y definicion del abandono
escolar temprano

Tradicionalmente, y con el fin de analizar las si-
tuaciones de desajuste entre lo que el sistema
educativo esperaba de un alumno y el rendimiento
de éste, se ha utilizado el concepto de fracaso es-
colar que, en muchos casos, finalmente, se traduce
en el abandono temprano de los estudios. También
se hace referencia al fracaso escolar como “fracaso
escolar administrativo” (Martinez, 2011), al enten-
der que se trata de un concepto construido desde
la esfera de las politicas publicas y no desde una
perspectiva cientifica (Pascual & Amer, 2013).

Esto, llevado a la practica, se concreta en la situa-
cién de aquellos alumnos que, al finalizar la Educa-
cién Secundaria Obligatoria, no contindan sus
estudios. Sin embargo, los cambios sociales y politi-
cos con incidencia en el sistema educativo pronto
plantearon dificultades al concepto de fracaso esco-
lar, comenzandose a hablar de abandono educativo
temprano. Este término hace referencia a la situa-
Cién de aquellos jévenes que han abandonado el sis-
tema educativo antes de finalizar la educacién
secundaria postobligatoria, operativizandose a tra-
vés de la tasa de abandono temprano, que es el por-
centaje de jévenes entre 18 y 24 afos que abandonan
los estudios con una titulacion de Educacién Secun-
daria Obligatoria (ESO) y no realizan ninguna forma-
cion adicional. Dicho de otro modo, la situacion de
aquellos alumnos con una formacion inferior a la de
Bachillerato o Ciclos Formativos de Grado Medio (Se-
rrano et al., 2013).

A pesar de ello, y para que en ocasiones el con-
cepto pueda flexibilizarse y ajustarse a la reali-
dad estudiada, existen algunas investigaciones
con ciertos matices diferenciales que pueden
operativizar el concepto de forma diferente. Tal
es el caso, por ejemplo, de los estudios de Alva-
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rez y Martinez-Gonzalez (2016), que definen el
abandono escolar temprano (o prematuro) como
la situacion de los alumnos que alcanzan la edad
minima legal de 16 anos sin haber obtenido la ti-
tulacion de graduado en Educacién Secundaria
Obligatoria.

Esto es asi debido a que las situaciones que
pueden afectar a los alumnos son multiples, con-
figurando diferentes subtipos de abandono esco-
lar temprano. Asi, podemos encontrar el caso de
estudiantes que abandonan el sistema escolar
antes de los 16 anos sin el titulo y la certificacidn
minima; el caso de estudiantes que lo abandonan
habiendo llegado a la edad minima de 16 anhos,
pero sin llegar a cuarto curso de la ESO; el caso
de los alumnos que salen del sistema habiendo
obtenido el titulo de graduado en ESO, pero que
deciden no continuar ningun tipo de estudio; el
caso de los alumnos que inician los estudios de
Bachillerato o de algun Ciclo Formativo de Grado
Medio sin finalizarlo; o el caso de quienes aban-
donan el sistema tras cursar sin éxito el Bachi-
llerato o los Ciclos Formativos de Grado Medio,
ya sea por agotar los plazos temporales estable-
cidos por la normativa, o los requerimientos le-
gales como el numero de convocatorias
(Ferndndez Enguita, 2011).

El abandono educativo temprano esta ligado, por
tanto, a factores educativos como el fracaso esco-
lar, pero también tiene una clara vertiente social
pues disminuye las posibilidades de empleo y de-
sarrollo personal y profesional (Escudero, 2005;
Gonzales Gonzdlez, 2006). La inversion realizada
para frenar esta situacion, que lleva anos siendo
un problema endémico de nuestra educacién, ha
sido amplia y se han aunado esfuerzos desde nu-
merosas lineas de trabajo para intentar solventarla
(Bernardo et al., 2020). Es por ello que la Unién Eu-
ropea (UE) ha planteado como objetivo la reduc-

cién de este fendmeno, para lo cual ha configurado

la actual Estrategia Europa 2020, que confiere a
este indicador un papel estratégico en la consecu-
cion de una economia de mercado, sostenible, ba-
sada en el conocimiento y la cohesién social
(European Commission, 2010).

Para lograr este objetivo, hay que establecer unos
planes de intervencion considerando las aportacio-
nes de los investigadores especializados en el
tema (Mena Martinez et al., 2010; Tarabini, 2015),
quienes senalan que para motivar con el fin de
afianzar el éxito escolar se han de abordar aque-
llos aspectos que ayuden a reforzar el vinculo y la
implicacién del alumnado con su proceso educa-
tivo, es decir, apoyar al alumno para que confie en
sus posibilidades de éxito, mejorar su grado de sa-
tisfaccion con los centros educativos y trabajar
para mejorar las relaciones con su grupo de iguales

y con los profesores.

Epidemiologia del abandono escolar temprano

La tasa de abandono escolar temprano en Es-
pana, entendida como el porcentaje de jovenes de
18 a 24 anos que abandonan los estudios sin com-
pletar aquellos correspondientes a la educacién
secundaria postobligatoria, se sitia en 2019 en un
17,3%, lo que supone un descenso de 0,66 puntos
respecto al afio anterior (17,9% en 2018) (EUROSTAT,
2019, 2020).

A pesar de registrarse una reduccion de esta tasa
(el nivel mas bajo desde que se tienen datos regis-
trados), sigue siendo un dato preocupante, pues
sitla a Espana como el pais con la tasa mas alta de
abandono escolar temprano de toda la UE, seguido
de Malta (16,7%), Rumania (15,3%) y Bulgaria (13,9%,).
Estos indices, ademds, estan muy alejados de la
media europea (10,2%) y de las cifras de los paises
con menor nivel de abandono escolar como son
Croacia (3%), Lituania (4%), Grecia (4,1 %) o Eslovenia
(4,6%). De este modo, Espafa llegd a 2020 sin alcan-
zar la meta educativa de reducir el abandono escolar
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a un 15%, marcada por la UE (EUROSTAT, 2020).

No obstante, en nuestro pais también hay que
tener en cuenta que existen amplias diferencias
tanto por sexo como por Comunidad Auténoma.
Asi, en el primer caso, la tasa de abandono escolar
temprano asciende en Espana en el ano 2019, al
21,4% entre los varones frente a un 13,0% de las
mujeres. En el segundo, las Comunidades Auténo-
mas con menor tasa de abandono para el ano 2019
son Pais Vasco (que destaca como la Unica CCAA
que estd por debajo de la media europea, con
6,7%), Comunidad de Madrid (11,9%), Principado de
Asturias (12,4%), Galicia (12,6%) y Cantabria (12,8%),
mientras que Ceuta (24,7%), las Islas Baleares
(24,2%) y Melilla (24,1%) son las que tienen un por-
centaje mas elevado (MEFP, 2020).

Las diferencias entre Comunidades Auténomas
son importantes, pues muestran cémo hay Comu-
nidades Auténomas que ya han alcanzado el obje-
tivo propuesto por la Estrategia Europa 2020 (que
tiene como meta una tasa de abandono europea
del 10%, si bien acepta como objetivo nacional
para Espafa una tasa del 15%), mientras que otras

estan lejos de lograrlo.

Impacto del problema en las esferas personal
y social

El abandono escolar temprano no solo es un pro-
blema educativo de primer orden por su nivel de
incidencia, sino también, y quizds en mayor me-
dida, por el impacto del problema en las esferas
personal y social y por las consecuencias que
puede generar en todos los agentes implicados en
el proceso educativo: el estudiante, las familias,
los docentes, las instituciones y los organismos
socio-politicos (Alvarez & Martinez-Gonzalez, 2016).

En cuanto a las repercusiones mas directas para
los afectados, el abandono temprano puede incre-
mentar la sensacion de fracaso y elevar los niveles
de ansiedad, lo que a su vez conlleva un doble

efecto negativo: en primer lugar, a nivel psicolé-
gico, produciendo un deterioro en la autoestima
del estudiante, lo que conduce a una devaluacién
de su autoconcepto académico; y, en segundo
lugar, a nivel familiar, por el aumento de conflicti-
vidad que esta situacion puede producir (Martinez
Gonzalez & Alvarez Blanco, 2005).

Ademas, el abandono educativo temprano para-
liza el proceso educativo, que es un elemento de-
cisivo para garantizar la realizacion y desarrollo
personal, la participacién y la incorporacion a la
vida activa. Esta situacion desembocara, de hecho,
en una mayor dificultad de acceso al empleo, con
un incremento de la probabilidad de obtencién de
empleos de menor cualificacion y remuneracion
(Rumberger & Rotermund, 2012), lo que puede lle-
var a su vez y en su caso mas extremo a la exclu-
sién social.

Asimismo, los costes econdmicos para la sociedad
son importantes, no solo por la inversion directa
que se realiza para sufragar los gastos derivados del
proceso de formacién del estudiante y por la falta
de retorno de la inversion si el alumno abandona
los estudios, sino por la reduccion en la cualifica-
cién profesional de los ciudadanos, tan importante
en la sociedad del conocimiento, lo que generaria
un menor crecimiento econémico del pais (Antunez
et al.,, 2017). De hecho, la European Commission
(2013) hace especial hincapié en las consecuencias
socio-econémicas derivadas del abandono escolar
temprano, sefalando que incrementa el desempleo,
aumenta las desventajas socio-econémicas y los
problemas de salud, reduce las oportunidades labo-
rales y disminuye las posibilidades de participacién
en actividades politicas, sociales y culturales, mini-
mizando en definitiva el correcto proceso de adap-
tacion e integracion socio-laboral.

Teniendo en cuenta estos aspectos, no es extrano
que el Plan para la reduccion del Abandono Educa-
tivo Temprano del Ministerio de Educacién, Cultura
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y Deporte (MECD, 2014) mencione la importancia
de la prevencién del abandono escolar prematuro,
haciendo especial énfasis en la necesidad de ac-
tuar sobre los factores que pueden desencadenarlo
e informando de la existencia de medidas compen-
satorias que ofrezcan oportunidades de educacién
y formacién para aquellos que ya han abandonado
el sistema educativo, lo cual facilitaria tener una

nueva oportunidad de insercion.

Factores de riesgo y proteccion en el abandono
escolar temprano

No existe una razén unica por la cual los alumnos
abandonen prematuramente el sistema educativo.
Se trata de un problema multidimensional (Serrano
et al,, 2013). En la decision interviene un conjunto
de factores y agentes implicados (Baydn Calvo et
al., 2017) que configuran el abandono de los estudios
como fruto de un proceso de desenganche progre-

sivo en el cual influyen variables relacionadas con

Tabla 6.1
Factores que Influyen en el Abandono Escolar Temprano

el entorno personal, familiar, social y escolar, exis-
tiendo ademas determinados indicadores de dicha
desvinculacion progresiva en infantil, primaria y se-
cundaria que se deben considerar para prevenir el
abandono (Archambault et al., 2009; Castejon et al.,
2016; Choi de Mendizabal & Calero Martinez, 2013;
Council of the European Union, 2015; European Com-
mission, 2014; Fernandez-Rio et al., 2017; Fernandez
Gutiérrez & Calero, 2014; Lamote et al,, 2013; Reschly,
2010; Reschly & Christenson, 2012; Rumberger & Ro-
termund, 2012; Alvarez & Martinez-Gonzalez, 2016).
Entre estos factores cabe destacar la baja compe-
tencia lectora temprana, la asignacion a educacion
especial, el bajo rendimiento académico temprano,
las repeticiones, la alta movilidad, la mala conducta
académicay social, la falta de asistencia, la desvin-
culacion emocional y los patrones inestables de
“engagement” o implicacion escolar. En la Tabla 6.1
podemos encontrar un resumen de las variables re-

visadas en las publicaciones mencionadas.

Entorno Factor

Personal Género.

Pertenencia a minoria étnica/gitana, origen inmigrante.

Presencia de necesidades educativas (especificas o especiales).

Asignacién desproporcionada a educacién especial.

Conductas de riesgo académicas y sociales dentro y fuera de la escuela.
Experiencias educativas previas negativas.

Diferentes actitudes y motivaciones.

Resultados escolares negativos (bajo rendimiento, desfases, repeticiones de curso).

Escaso dominio de la lengua.
Baja competencia lectora.

Escasa autorregulacion del aprendizaje.

Falta de asistencia escolar.
Alta movilidad escolar.

Patrones escolares de implicacién escolar (“engagement”).
Desvinculacion emocional de la escuela.

Bajo autoconcepto.

Bajas o inadecuadas expectativas académicas.

Familiar Bajo estatus socioeconémico.

Escaso nivel educativo de los padres.
Baja implicacion familiar en la educacién de sus hijos.
Poca valoracién familiar de la educacion.

Problemas familiares.

Estructura, recursos y practicas familiares (capital social).

Continua
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us Continuacion

Tabla 6.1
Factores que Influyen en el Abandono Escolar Temprano

Escasa apertura a la comunidad.
Composicion del estudiantado.
Segregacion escolar.

Clima escolar inseguro.

Incomprension intercultural.

Entorno Factor
Social Zona aislada y deprivada socioculturalmente.
Oportunidades de trabajo temporal.
Baja insercion laboral, incluso con estudios superiores.
Escolar Escasa y/o conflictiva cooperacion escuela-familia.

Escasos recursos (por ejemplo, apoyos educativos).
Pobre relacién profesor-alumnado.

Practicas organizativas y docentes inadecuadas: escasez de metodologias docentes innovadoras (como el
aprendizaje cooperativo), curriculum no adaptado a las necesidades del alumnado, orientacion vocacional de
baja calidad, manejo inadecuado de la transicién primaria-secundaria.

Rigidez de estructuras politicas y practicas (por ejemplo, reenganche o cambio de trayectoria educativa).

A la vista de los factores de riesgo, podemos
concluir que la proteccién frente al abandono es-
colar temprano necesita de la puesta en marcha
de intervenciones a nivel educativo y socio-fami-
liar. Por lo tanto, el camino para mantener el in-
terés y compromiso del alumno con sus estudios
pasa por el apoyo y control de la familia en el
proceso educativo. Es fundamental un clima edu-
cativo familiar supervisado, la supervisidn de las
tareas académicas, la relacién entre los padres y
el centro educativo, la asistencia de estos a las
reuniones del centro, etc. (Martinez-Seijo et al,,
2017). No obstante, no hay que perder de vista la
importancia de la coordinacién y trabajo en
equipo de los profesores que deben de orientar
sus intervenciones en el aula para mejorar el
clima de clase y propiciar una convivencia posi-
tiva. Es decir, mantener un buen clima de aula es
fundamental ya que esto ayuda a fomentar una
buena relacién entre profesor y estudiante, asi
como entre estudiantes, ayudando a mantener
una mejor autoestima en los alumnos (Gazquez
et al., 2011). Ademas, también se pueden adoptar
otras medidas que se pueden implementar facil-

mente desde los centros educativos, por ejemplo,
disenar estrategias de participacién de los alum-
nos en las tareas académicas mediante metodo-
logias atractivas, motivadoras y participativas en
el proceso de ensenanza-aprendizaje. Es decir,
implementar actividades y acciones disenando
cambios en la metodologia docente e implemen-
tando algunos contenidos (Gonzalez et al., 2015)
novedosos sobre temas de actualidad, por ejem-
plo, aprovechando los contenidos transversales,
en pro de aumentar el nivel de compromiso o
“engagement” que los estudiantes tienen con su
centro y con sus estudios.

Como hemos visto, el abandono escolar tem-
prano, supone un importante problema social al
que hay que hacer frente potenciando todas las ac-
ciones que estén al alcance tanto de las adminis-
traciones publicas, como de los centros educativos
y las propias familias. Es de suma importancia el
acceso de los estudiantes a un sistema educativo
de calidad en el que los alumnos puedan desen-
volverse con éxito. La Agenda 2030, con los 17 Ob-
jetivos de Desarrollo Sostenible (0ODS), busca
aportar soluciones de manera integrada a las dife-
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rentes problemdticas de impacto internacional.
Esto quiere decir que el hecho de que un objetivo
se cumpla de manera exitosa no tendrad conse-
cuencias de manera aislada, sino que impactara en
los otros objetivos de forma positiva potenciando
su alcance (un cambio de paradigma frente a los
Objetivos de Desarrollo del Milenio 2000-2015). En
este sentido, el objetivo 4 tiene como fin propor-
cionar la educacion de calidad en todos los esta-
dos miembros de las Naciones Unidas. Para ello,
propone potenciar y garantizar el acceso a una
educacion inclusiva, de calidad y equitativa (ODS-
ONU, 2020). Por lo tanto, hay que trabajar en las in-
tervenciones dirigidas a aminorar el abandono de
los estudios y potenciar una investigacién basada
en el disefo y evaluacién de estas intervenciones
(Bernardo, et al.,2020)

Acoso Yy ciberacoso escolar (bullying y
cyberbullying)

Caracteristicas y definicion del acoso y del
ciberacoso escolar

El centro educativo es un contexto clave en el de-
sarrollo psicosocial de ninos y adolescentes. Por lo
general, las relaciones sociales que tienen lugar
en ellos son satisfactorias y enriquecedoras. Los
alumnos aprenden a interactuar y, superando en
ocasiones pequenos conflictos, colaboran en el
aula y forjan amistades, algunas de las cuales pue-
den llegar a durar toda la vida. Sin embargo, en
ocasiones algunos alumnos se ven implicados en
dindmicas negativas, primero de rechazo y, luego,
de abuso y maltrato continuado, por parte de sus
companeros, que pueden repercutir muy negativa-
mente sus vidas.

El acoso escolar (bullying, en inglés) es un tipo
de maltrato entre estudiantes, especialmente
grave, caracterizado por agresiones por parte de

uno o varios alumnos hacia un companero de clase

o del centro, que pueden adoptar formas diversas
(agresiones fisicas, verbales, robos, destrozos, ais-
lamiento,..); ocurre de forma continuada en el
tiempo; y en el que existe un desequilibrio de
poder entre agresores y agredido (Olweus, 1993). La
primera de estas tres caracteristicas del acoso des-
taca la intencionalidad del dano, en tanto que una
agresion consiste por definicién en una accioén u
omision intencionada con la que se dana o perju-
dica a alguien. La segunda caracteristica excluye
agresiones puntuales, que no se pueden permitir
y merecen ser tratadas, pero que por si mismas no
definen una situacion de acoso, salvo que poste-
riormente se repitan. La tercera caracteristica se
refiere a la inferioridad de la victima con respecto
al agresor (en habilidades sociales, apoyo de com-
paneros...), que es la que posibilita que ocurra el
maltrato y se mantenga en el tiempo. No constitui-
ria un caso de acoso, por tanto, una situacion en
la que dos alumnos se agredan frecuentemente
entre ellos, pero en igualdad de condiciones. El
hecho de que en el acoso tengan lugar agresiones
variadas, continuadas en el tiempo y mantenidas
por la inferioridad e indefensién de la victima, es
lo que provoca sus graves consecuencias.

En la actualidad, el teléfono mdvil e Internet se
han convertido en herramientas imprescindibles
de comunicacién y socializacién. Su uso es practi-
camente universal entre los adolescentes espano-
les (OECD, 2020). Si bien estos medios son
utilizados por lo general de forma positiva y enri-
quecedora, en ocasiones se utilizan para danar a
otras personas. Habitualmente se utiliza el tér-
mino ciberagresion para hacer referencia a la ac-
cién u omisidn con la que se molesta, perjudica o
dana de forma intencionada a una persona o ins-
titucion, a través del teléfono movil o Internet
(Smith, 2012). Las ciberagresiones se pueden ma-
nifestar de formas diversas. Asi, por ejemplo, No-
centini et al. (2010) distinguen ciberagresion
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verbal, ciberagresion visual, exclusién online y su-
plantaciéon. Las ciberagresiones pueden formar
parte de un patrén de acoso escolar. Habitual-
mente se utiliza el término cyberbullying para
hacer referencia al acoso escolar a través de dis-
positivos electrénicos de comunicacion.

Las ciberagresiones presentan algunas caracte-
risticas que las hacen especialmente problema-
ticas (Hinduja & Patchin, 2014). En primer lugar,
favorecen el anonimato por parte del agresor vy,
con ello, la desinhibicién de su conducta. El agre-
sor se puede sentir impune, a pesar de que en re-
alidad pueda ser identificado. En segundo lugar,
en muchos casos, el agresor no presencia las
consecuencias sobre la victima, lo que dificulta
que empatice con ellay, con ello, que deje de ha-
cerlo. En tercer lugar, pueden ocurrir en cualquier
momento y lugar, lo que complica la supervision
y control por parte de los adultos. Por ultimo, el
contenido danino se puede convertir en viral, es
decir, puede ser enviado a mucha gente en muy
poco tiempo, lo que multiplica el dano hacia la

victima.

Epidemiologia

El acoso escolar y el ciberacoso constituyen un
serio problema en la actualidad. Aunque resulta
complicado ofrecer una cifra precisa del porcentaje
de estudiantes que padecen acoso escolar o cibe-
racoso en Espana, debido a la “ley del silencio” que
suele rodear estos casos, los datos disponibles ad-
vierten de la importancia del problema.

A nivel internacional, el metaandlisis sobre pre-
valencia del acoso escolar mas completo hasta la
fecha, realizado por Modecki et al. (2014) y en el
que se analizan 80 estudios previos de diferentes
paises, muestra una prevalencia promedio del 36%
de adolescentes victimas de acoso escolar y del
15% de victimas de ciberacoso, con una gran varia-

bilidad entre los diferentes estudios. El reciente in-

forme de la UNESCO sobre violencia y acoso esco-
lar en el mundo (UNESCO, 2018) muestra prevalen-
cias similares: casi 1 de cada 3 estudiantes (32%)
ha sido acosado por sus companeros en la escuela
en el dltimo mes (un 25% en Europa), y 1 de cada
10 nifos ha sufrido ciberacoso.

En Espafa, los estudios nacionales mas recien-
tes apuntan a una prevalencia inferior a estos
datos generales de cardcter internacional, pero
también significativa. En el informe publicado por
Save the Children (Sastre et al., 2016) se concluye
que un 9,3% del alumnado de ESO de Espana ha
sufrido acoso escolar y un 6,9% ciberacoso, en los
dos meses anteriores a la aplicacién de la en-
cuesta; y en el estudio Health Behaviour in
School-aged Children 2018 en Espafa (Moreno et
al., 2020) se concluye que el 5,2% de los estudian-
tes de 5° de Educacién Primaria a 2° de Bachille-
rato han padecido ciberacoso en dos meses
previos al estudio, porcentaje que se eleva hasta
el 6.9% en chicas de 13-14 anos. Los datos recaba-
dos por el servicio de atenciéon telefonica a me-
nores de la Fundacion ANAR (Ballesteros et al.,
2018) muestran que la edad media en la que las
victimas de acoso escolar comienzan a serlo es
de 9,8 anos y las victimas de ciberbullying a los
12,2 anos.

Impacto del problema en las esferas personal
y social

El Impacto en las esferas personal y social del
acoso escolar puede ser grave no so6lo para la vic-
tima, sino también para agresores y testigos. Para
las victimas, el acoso escolar puede ser causa de
ansiedad (alteraciones del suefio, malestar gas-
trico, fobia escolar, ansiedad social), sintomatolo-
(pérdida de

autoestima,..) y, en los casos mas severos, autole-

gia depresiva interés, baja

siones, ideacion suicida o incluso suicidio consu-
mado (Guhn et al,, 2013; Klomek et al., 2010; Sdnchez
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et al., 2012). En la edad escolar, estos sintomas sue-
len tener un impacto negativo en lo académico, con
problemas de concentracion, bajo rendimiento y
absentismo escolar (Beran & Li, 2007; Tsitsika et al.,
2015). Pasados los afios, ya en la edad adulta, las
personas que han sido victimas de acoso escolar
pueden mostrar desconfianza y dificultad para es-
tablecer nuevas relaciones, e incluso problemas de
ansiedad (Sourander et al., 2007).

El acoso escolar también puede tener consecuen-
cias negativas para los agresores. Si los agresores
mantienen su acoso durante tiempo es, entre otras
€0sas, porque sus companeros permiten que lo
hagan. En ocasiones, los companeros no sélo ca-
llan lo que conocen, sino que aprueban de manera
explicita el abuso o se unen a él. Esto supone un
incentivo para la conducta del agresor, que hace
mas probable que se siga comportando de esa ma-
nera, no sélo en el ambito escolar. Estudios previos
sugieren que ser agresor en situaciones de bu-
llying es predictor significativo de abusar en otros
contextos, como el de pareja (Zych et al., 2019). Otra
potencial consecuencia negativa para el agresor
son las consecuencias legales que pueden acarrear
sus actos. En ocasiones, ciertas conductas de mal-
trato y acoso pueden llegar a constituir un delito
y lo que puede comenzar como una chiquillada
puede tener graves consecuencias legales para
quien las comete -e incluso para sus padres y el
centro educativo- (Colas, 2015).

Por ultimo, el acoso escolar puede afectar tam-
bién negativamente a quienes lo presencian, sin
ser victimas ni agresores. Crecer en un entorno en
el que el abuso y las agresiones son habituales,
puede insensibilizar hacia este tipo de hechos (Pa-
bian et al.,, 2016). Se puede normalizar este tipo de
situaciones, en realidad inaceptables. También
puede insensibilizar hacia la victima en particular,
a la que se puede incluso culpabilizar del maltrato

recibido. En ocasiones, los testigos se pueden unir

al maltrato, convirtiéndose en agresores. Esto
puede ocurrir o bien por tratar de mejorar su posi-
cion social en el grupo (imitando una conducta
aprobada por el grupo) o bien por miedo (tratando
de unirse a los mds poderosos y evitando asi con-

vertirse ellos en las préximas victimas).

Factores de riesgo y proteccion en el acoso
escolar

Los factores que permiten explicar por qué un
alumno puede llegar a convertirse en victima o
agresor en situaciones de acoso escolar o cibera-
coso son multiples e interactdan entre si. A conti-
nuacion, se presentan las principales variables de
tipo individual, escolar, familiar y comunitario que
pueden actuar como factores de riesgo o de pro-
teccion.

Entre los factores individuales que aumentan la
probabilidad de ser victima de acoso escolar, des-
taca la existencia de alguin rasgo diferenciador,
que puede servir de excusa a los agresores para el
maltrato (por ej., orientacién sexual, aspecto fisico,
alta o baja capacidad...) (Elipe et al., 2018; Alvarez-
Garcia et al, 2019), y la timidez, inseguridad, baja
autoestima... (Garcia Fernandez et al., 2015), que
contribuyen a la indefensién de la victima y la con-
tinuidad del maltrato. Entre los factores escolares,
un escaso apoyo de los compaferos (Alcantara et
al., 2017), y un escaso seguimiento y comunicacion
del profesorado hacia el alumno (Lawson et al.,
2013), incrementan la probabilidad de ser acosado.
Entre los factores familiares, tanto la sobreprotec-
cién parental como un escaso apoyo y pobre co-
municacion entre padres e hijo pueden ser factor
de riesgo de victimizaciéon (Brendgen et al., 2016;
Garaigordobil & Machimbarrena, 2017). Por dltimo,
entre los factores comunitarios, el escaso apoyo
que pueda recibir la victima por parte de conocidos
en su barrio también favorece que el maltrato no
se conozca ni se frene (Alcantara et al., 2017).
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Respecto a los factores individuales que aumen-
tan la probabilidad de ser agresor, la falta de em-
patia y la impulsividad estan fuertemente
asociadas a ser acosador o acosadora (Casas et al.,
2013; Fanti & Kimonis, 2012). No obstante, el mal-
trato también puede ser planificado (agresividad
proactiva) (Fandrem et al., 2009). En ocasiones, una
baja autoestima por parte del agresor o la agresora
puede estar en el origen del acoso (Guerra et al.,
2011). La agresién puede ser utilizada para mejorar
su estatus social y, con ello, su autoestima, lo que
por otro lado favorecera la continuidad del mal-
trato. Los acosadores presentan una pobre compe-
tencia social (Postigo et al., 2012), en tanto que se
relacionan agrediendo, pero son suficientemente
competentes como para ganarse el apoyo de com-
paneros que amparan con su silencio el maltrato
o incluso lo apoyan activamente (Nation et al.,
2008). Respecto a los factores escolares, los aco-
sadores tienden a presentar un menor compromiso
y rendimiento académico (Cerezo & Méndez, 2012).
También muestran un menor aislamiento en el
grupo que las victimas (Wang et al., 2012). Actitu-
des permisivas hacia el acoso por parte de compa-
neros o profesorado son factor de riesgo
(Nocentini et al., 2013). Una pobre relaciéon y comu-
nicacion con el profesorado dificulta la identifica-
cién temprana del caso (Casas et al., 2013). Haber
sido victima de acoso escolar aumenta la probabi-
lidad de ser posteriormente acosador (Hemphill et
al., 2012), en ocasiones como una via para mejorar
estatus social en el grupo y dejar de ser acosado.
Entre los factores familiares, una actitud positiva
de los padres hacia la agresividad y el acoso, y ne-
gativa hacia la diversidad de las personas; un es-
tilo parental caracterizado por escaso control y
pobre comunicacién; y la exposicidn a violencia fa-
miliar, son factores de riesgo (Gémez-Ortiz et al,,
2014; Low & Espelage, 2014; Poteat et al., 2013). Res-
pecto a los factores comunitarios, tener amigos en

el barrio y, sobre todo, que ellos también acosen o
presenten actitudes o conductas antisociales, au-
menta la probabilidad de ser acosador (Barboza et
al., 2009; Low & Espelage, 2014; Pepler et al., 2008).
Los acosadores tienden a pasar mas tiempo viendo
la televisién o utilizando Internet (Barboza et al,
2009; Casas et al., 2013), entre otros motivos por su
tendencia a un escaso compromiso con lo acadé-
mico. También las condiciones sociopoliticas del
pais influyen: en los paises con mayor desigualdad
social es mds probable que ocurra acoso (Elgar et
al., 2013).
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Caracteristicas y definicion de los trastornos
del comportamiento alimentario (TCA)

Los trastornos alimentarios o de la conducta ali-
mentaria (TCA) son un grupo de problemas carac-
terizados por una alteracién persistente del
comportamiento relacionado con la alimentacion,
que conduce a cambios en la ingesta o absorcion
de los alimentos, y a la apariciéon de conductas
para controlar el peso. Son problemas mentales
graves porque comportan importantes consecuen-
cias negativas sobre la salud fisica y el funciona-
miento psicoldgico y social de quienes lo padecen,
llegando a ser una de las alteraciones psicolégicas
con mas alta mortalidad. Sin embargo, a pesar de
su gravedad, solo alrededor de un tercio de los
afectados es detectado por el sistema de salud
(Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016). Desde el punto
de vista de las clasificaciones vigentes en salud
mental, el Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales, 5* edicion (American Psychia-
tric Association, 2013) caracteriza las siguientes ca-
tegorias diagnésticas: anorexia nerviosa (AN),
bulimia nerviosa (BN), trastorno por atracén (TA),
trastorno de la ingesta alimentaria evitativo/res-
trictivo (TIAER) y dos trastornos poco prevalentes

como son la pica y la rumiacién. Asimismo, la
nueva edicién de la clasificacion de la OMS (ICD-
11, International Classification Disease-11) (OMS,
2018) ha propuesto las mismas categorias. A parte
de estos trastornos establecidos, los problemas ali-
mentarios se presentan dentro de un amplio es-
pectro de manifestaciones y nivel de severidad que
engloba desde cuadros subclinicos de AN, BN o TA
a cuadros con nombre propio como el sindrome del
comedor nocturno, la vigorexia o la ortorexia. Por
otra parte, un problema relacionado con la alimen-
tacion y los habitos de vida, frecuente en la pobla-
cién infantil y con consecuencias sobre la salud a
corto y largo plazo, es la obesidad. Si bien la obe-
sidad no es considerada un trastorno mental, es
una condicién que puede formar parte del espectro
de los TCA, en la que factores psicolégicos y psico-
patolégicos pueden ser tanto causa como conse-
cuencia de ella.

Entre las categorias citadas, la AN, la BN y los
cuadros subclinicos relacionados con estas con-
ductas se presentan mayoritariamente en la ado-
lescencia y también significativamente mas en el
género femenino (Dahlgren et al., 2017; Galmiche
et al., 2019). Incluso, la AN se inicia en algunos
casos en la edad prepuberal, pudiendo afectar de
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una manera mas notable el desarrollo de estos
ninos (Micali et al., 2013). Es muy importante para
la evolucién y el pronéstico de estos problemas
hacer una deteccién temprana de los sintomas, y
mas importante aun, realizar una prevencion
sobre los factores de riesgo, individuales y am-
bientales, que puedan ser controlables. En este
sentido, si bien estos problemas pueden ser de-
tectados en la misma familia, el entorno escolar
en el nivel de la Educacién Secundaria es un am-
bito crucial donde los docentes y los propios igua-
les pueden evidenciar situaciones o conductas de
riesgo. Para ello es importante transmitir una
adecuada informacién y formacién que deberia ya
iniciarse en las etapas de primaria y promover en
los ninos/as capacidades personales y cognitivas
para un buen desarrollo emocional-social y de
afrontamiento a las condiciones de riesgo (McCle-
lland et al., 2020).

Los TCA, y principalmente los mas frecuentes en
la edad adolescente como son la AN y la BN, so-
portan un gran estigma social ya que es dificil en-
tender por adultos e iguales como unas conductas
que se empiezan voluntariamente acaban siendo
motivo de atencion clinica e incluso de ingreso
hospitalario. La propia adolescente no acepta pri-
mero que lo que le esta ocurriendo es un problema
y piensa que puede autocontrolarlo, pero poste-
riormente desarrolla rechazo y verglienza en acep-
tarlo ya que ella misma se considera responsable
de la situacidn. Todo esto conlleva que sean consi-
derados inadecuadamente como trastornos trivia-
les, y que no se detecten precozmente, aumente
su cronicidad y no reciban la intervencién ade-
cuada (Griffiths, Mond, Li, et al., 2015).

Tanto la AN como la BN tienen en comun que
las personas que los padecen tienen dificultad
para aceptarse a si mismas tanto fisica como psi-
colégicamente, siendo la insatisfaccion corporal
una muestra de su profunda descalificacién per-

sonal. Utilizando la metafora del iceberg, los sin-
tomas alimentarios son la parte visible de su ma-
lestar psicoldgico. El peso, la forma del cuerpo o
la delgadez son los Unicos o principales referen-
tes que condicionan su autoestimay su valor per-
sonal.

Los principales criterios para el diagnéstico de AN
son un peso corporal significativamente bajo en el
contexto de la edad, el sexo y la salud fisica, el
miedo intenso al aumento de peso y la percepcién
alterada de la imagen corporal (American Psychia-
tric Association, 2013; OMS, 2018). En relacién con
sus distorsiones cognitivas, concepto clave en el
mantenimiento del problema, piensan que su bie-
nestar emocional mejorara si controlan su cuerpo.
Asi, empiezan a modificar comportamientos de-
pendientes de su “fuerza de voluntad”, como
puede ser la comida, el ejercicio u otras conductas
que pueden tener relacién con el peso. No quieren
“perder el control” sobre la alimentacién porque si
no “no controlan su vida”. Sin embargo, a medida
que se establece el cuadro clinico, a menor peso,
mayor malestar emocional, mas problemas psico-
l6gicos y sociales y mayor dificultad de autocon-
trolarlo. Por otra parte, si bien al inicio, no se
encontrarian alteraciones en una analitica sangui-
nea, el déficit alimentario y el bajo peso terminan
con problemas fisicos graves que pueden afectar
los diversos sistemas del organismo (cardiocircu-
latorio, endocrino, hematoldgico, 6seo, gastroin-
testinal..) Se especifican dos tipos clinicos de AN:
el restrictivo y el purgativo (American Psychiatric
Association, 2013). En el tipo restrictivo, la pérdida
de peso se consigue principalmente a través de la
restriccion dietética, el ayuno o/y el ejercicio fisico;
y en el purgativo, no hay restriccion, sino que se
realizan episodios de atracones con conductas de
compensacion como vémitos u otras purgativas.

Los principales criterios para el diagndstico de BN
son atracones recurrentes (el consumo de una inu-

129



130

Capitulo 7

sual gran cantidad de alimento dentro de un corto
intervalo de tiempo asociado con la pérdida de
control) asociado a comportamientos compensa-
torios, que incluyen los vémitos autoinducidos
como medida mas frecuente, pero también puede
ser por exceso de actividad fisica, ayuno o abuso
de laxantes o por consumo de algunos medica-
mentos. Estas alteraciones se enmarcan igual-
mente en una preocupacion por la apariencia fisica
y el control del peso, aunque el peso puede ser
normal o tener sobrepeso. Esto hace que la per-
sona con bulimia pase desapercibida en su entorno
académico e incluso familiar y social. Ademas, su
comportamiento alimentario ante los demas no
lama la atencién como en la anorexia y las con-
ductas de atracén y de compensacion suelen reali-
zarse de manera oculta. La BN se da en edades
mads avanzadas que la AN, y puede pasar mucho
tiempo hasta que se detecte y reciban asistencia
especifica.

EL TA se halla habitualmente asociado a la obesi-
dad y se caracteriza por episodios de atracén no
acompanado de conductas compensatorias, cau-
sando sentimientos de verglienza, culpa, depresion
y angustia. Si bien este trastorno ha sido poco es-
tudiado en la edad escolar, estudios recientes han
encontrado retrospectivamente que los sintomas
se inician con frecuencia en la infancia y adoles-
cencia (Tanofsky-Kraff et al., 2020). En estas etapas,
estos comportamientos de comer en exceso pue-
den ser la consecuencia conductual de un malestar
emocional, lo cual comporta mas riesgo de sobre-
peso/obesidad y mas riesgo a largo plazo de TA 'y
de cualquier TCA. (Mustelin et al., 2018; Mustelin et
al., 2015).

Si bien los TCA son mas frecuentes en chicas que
en chicos, la vigorexia o también denominada tras-
torno dismérfico muscular, se ha agregado como
un tipo de trastorno dismorfico corporal en el DSM-
5 que se presenta predominantemente en varones

y se describe como una preocupacién por su apa-
riencia y por querer ser grandes y musculosos.
Estos adolescentes empiezan a participar en acti-
vidades destinadas a mejorar la musculatura, in-
cluida la dieta, el levantamiento de pesas y el uso
de drogas esteroides (Tod et al,, 2016). La génesis
de este problema radica también en la insatisfac-
cién corporal y la baja autoestima, pero se ha ha-
lado que los varones tienen menor probabilidad
de restringir su ingesta alimentaria en respuesta
a la insatisfaccion corporal (Limbers et al., 2018).
Dadas estas caracteristicas, algunos autores han
sugerido que el trastorno dismorfico muscular se
clasificaria mejor como un tipo de TCA (Murray &
Touyz, 2013). Por ultimo, adn bajo estudio para los
criterios de diagndstico, la ortorexia nerviosa (ON)
se caracteriza por una obsesién patoldgica con una
alimentacion saludable y nutricion adecuada,
siendo la calidad de la comida, y no la cantidad,
(como en AN y BN) la preocupacién principal en las
personas que la presentan. Existe un solapamiento
con la AN en cuanto a algunos rasgos clinicos, his-
toria evolutiva y factores de riesgo, pero la edad
en la que mayormente se observa es en la juventud
(Koven & Abry, 2015; McComb & Mills, 2019).

Mas del 70% de los TCA presentan trastornos psi-
colégicos asociados, entre ellos los mas comunes
son la ansiedad y la depresién, pero también exis-
ten autolesiones, consumo de téxicos, conducta
suicida, trastorno obsesivo-compulsivo y a partir
de la adolescencia trastornos de personalidad
(Bahji et al., 2019; Keski-Rahkonen & Mustelin,
2016; Levinson et al., 2019; Navarro-Haro et al.,
2018), lo cual comporta mayor gravedad y peor
prondstico en el curso de los TCA. La psicopatolo-
gia mas relacionada con la impulsividad como el
consumo de sustancias y el trastorno limite de
personalidad se asocian en mayor frecuencia con
TCA caracterizados por sintomas bulimicos (Her-
zog & Eddy, 2018).
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Epidemiologia de los TCA

La revision sistematica mas reciente sobre la pre-
valencia de cualquier diagndstico de TCA (criterios
DSM) y su evolucién desde el afo 2000 al 2018, ha
hallado que la prevalencia puntual de TCA fue de
5,7% (0.9-13,5%) para las mujeres y de 2.2% (0,2-
7,3%) para los hombres, afectando el 5,7% de ado-
lescentes (Galmiche et al, 2019). Segun los
continentes, los rangos de prevalencia fueron mas
elevados para América (4,6%, 2,0-13,5%) que para
Asia (3,5%, 0,6-7,8%) y Europa (2,2%, 0.2-13,1%) y las
cifras de afectacion se han duplicado en los ulti-
mos cinco afos (de 3.5% para el periodo 2000-2006
a 7,8% para el periodo 2013-2018).

Por otro lado, dos revisiones de la epidemiologia
de los TCA en Europa (Dahlgren et al., 2017; Keski-
Rahkonen & Mustelin, 2016) han mostrado en mu-
jeres una prevalencia de AN entre <1 - 4%, de BN
entre <1- 2%, de TA entre <1 - 4% y de cuadros sub-
clinicos entre el 2-3%. En varones, la prevalencia
de TCA oscila entre el 0,3 y el 1,2 % en Europa y
entre el 1,2% y el 2,2% en adolescentes de Australia
y Canada respectivamente. Es probable que la pre-
valencia de TCA en los varones esté subestimada
en relacién con que el estigma social es incluso
mayor que en las chicas (Griffiths, Mond, Murray,
et al,, 2015; Limbers et al., 2018).

En Espafa, los estudios mas recientes han sido
los de Alvarez-Male et al. (2015) y Rojo-Moreno et
al. (2015). En el afio 2013, Alvarez-Male et al. (2015)
estudiaron 1.342 escolares canarios/as entre 12 y 20
anos, y encontraron una prevalencia de riesgo de
TCA del 27,42% y de diagndstico del 4,1% (5,46% en
mujeres y 2,55% en hombres). Con los mismos cri-
terios de diagndstico (DSM-IV), esta cifra fue simi-
lar a la hallada por Rojo-Moreno et al. (2015) : 3,6%.
Para ambos estudios, la prevalencia de anorexia y
bulimia fue menor al 1% (0,19% y 0,57%) y los TCA
no especificados, superiores al 3%. A los dos anos

de seguimiento, la incidencia en la adolescencia
de nuevos casos fue del 2,7%, siendo los trastornos
de ansiedad la psicopatologia comdrbida mas fre-
cuente (Rojo-Moreno et al., 2015).

Por otra parte, la prevalencia de sobrepeso-obe-
sidad infantil en Espana ha ido en aumento en los
Ultimos anos. Estas cifras oscilan entre 26,8% y
33,5% en los ninos y 19,9% y 22,7% en las ninas
(Ajejas et al., 2018; Yanez-Ortega et al., 2019). Las
consecuencias a corto y largo plazo sobre la salud
fisica y psiquica conllevan que sea imprescindi-
ble, a través del entorno escolar y familiar, inter-
venir precozmente sobre los habitos de salud y
los problemas psicoldgicos asociados a la obesi-
dad. Los ninos y las ninas con sobrepeso-obesidad
presentan, en relacién con los de peso normal,
significativamente mas problemas de ansiedad y
de depresion, conducta agresiva y episodios de
pérdida de control de la alimentacién (Canals-
Sans et al., 2018; Sepllveda et al., 2018). Estos ul-
timos autores hallaron que mas de la mitad de
los nifos y las nifas con exceso de peso cumplia
un diagnéstico de DSM-5, tipicamente un tras-
torno de ansiedad.

Impacto del problema en las esferas personal
y social

El impacto del problema es muy elevado. Los TCA
son problemas con alta persistencia que compor-
tan importantes consecuencias negativas sobre la
salud fisica y el funcionamiento psicosocial de
las/los adolescentes afectados. Estas repercusio-
nes no solo son a corto plazo, sino que pueden
afectar un largo periodo de la vida. El intento de
compensar los déficits personales relacionados
con la inseguridad emocional y social, la baja au-
toestima, la insatisfaccién corporal, el afecto ne-
gativo y la ansiedad a través de conductas que
controlan el cuerpo, comporta un efecto contrario
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el cual incrementa su malestar psicolégico, y
afecta a todas las esferas de su vida.

Cuando los cuadros clinicos estan establecidos,
las intervenciones son largas y muchas veces pre-
cisan estancias en centros/hospitales de dia que
impiden la escolarizacién regular. Otras veces, si
el proceso no tiene una evolucidon positiva es ne-
cesario un ingreso en régimen hospitalario, lo que
comporta una ruptura en la vida familiar, social y
académica. La larga evolucién de los TCA hace ne-
cesario que estos procesos de tratamiento de in-
greso y estancia en centro de dia se repitan, y lo
que empez6 voluntariamente para sentirse mejor
y mas aceptada/o, ha “eliminado” una parte de la
vida del adolescente.

A nivel psicolégico, cualquier TCA en la adoles-
cencia, incluso teniendo en cuenta cuadros subcli-
nicos, tiene un riesgo significativamente mas
elevado de presentar posteriormente depresion,
ademads de otros trastornos psicolégicos o relacio-
nados con el peso (Andrés-Perpiiia et al., 2020; Mi-
cali et al,, 2015).

El impacto de la obesidad afecta tanto la salud
fisica como la psicoldgica, dandose en este sentido
una importante asociacion con problemas psicolé-
gicos e incluso déficits neuropsicoldgicos (menor
rendimiento en funcionamiento ejecutivo) que
afectan al nifo y pueden persistir (Blanco-Gémez
et al., 2015; Sepllveda et al., 2018).

Es importante una deteccion e intervencion pre-
coz del espectro de TCA y de los factores que los
predisponen. Las estrategias de prevencion deben
estar basadas en la potenciacién de factores pro-
tectores y en los factores predictivos modificables
en la infancia y la adolescencia temprana. El en-
torno escolar puede ser un ambito idéneo para
promover la educacién en salud y ser un agente fa-
vorecedor en el aprendizaje y adquisicion de unos
buenos hébitos y de competencias cognitivas y
emocionales.

Factores de riesgo y proteccion en los
trastornos del comportamiento alimentario

Los TCA, como casi la totalidad de los problemas
de salud mental son causados por diversos factores
de riesgo que interaccionan entre si potenciando la
predisposicion a padecerlos (Castro-Fornieles & M.T.,
2014). Al igual que en el resto de problemas y tras-
tornos, los factores de riesgo para los TCA son tanto
individuales como ambientales.

Dentro de los factores de riesgo individuales, se
han descrito diversos rasgos de temperamento/per-
sonalidad y otras caracteristicas psicoldgicas. El per-
feccionismo, el afecto negativo y los problemas de
funcionamiento interpersonal predicen la aparicion
de cualquier trastorno alimentario (Stice et al., 2017,
Stice & Van Ryzin, 2019). Se considera que el perfec-
cionismo puede ser un factor transdiagndstico en los
TCA, la ansiedad y la depresion. Estudios recientes
(Drieberg et al,, 2019; Johnston et al., 2018) han en-
contrado en nifios y adolescentes una relacién reci-
proca entre ellos y el perfeccionismo en tanto que
la ansiedad y la depresidon son mediadores entre el
perfeccionismo y los sintomas del trastorno alimen-
tario, pero también los trastornos alimentarios me-
dian la asociacién entre el perfeccionismo y la
ansiedad y/o la depresién. Todos estos rasgos, en
parte genéticamente determinados, son factores de
riesgo de la insatisfaccién corporal, la cual se consi-
dera uno de los factores predisponentes mas impor-
tantes en el inicio de los TCA (Canals et al., 2009;
Franko & Striegel-Moore, 2018; Keski-Rahkonen &
Mustelin, 2016; Micali et al., 2015; Stice et al., 2017) y
también en la evolucidn clinica de los mismos. Asi-
mismo, la insatisfaccion corporal puede gestarse
desde edades precoces a través de la presion perci-
bida para estar mas delgada y la interiorizacion del
deseo de delgadez generado por influencias familia-
res y sociales (Babio et al., 2008; Micali et al., 2013;
Micali et al., 2015; Stice & Van Ryzin, 2019). La inte-
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riorizacion del ideal de delgadez ha sido ya hallada
en nifas de 5 anos y relacionado con su conducta
alimentaria (Damiano et al,, 2015). La deteccidn y/o
la intervencion de estos aspectos emocionales y
cognitivos deberian ser tenidos en cuenta en las es-
trategias de prevencion y promocion de la salud
tanto en las etapas escolares de primaria como de
secundaria.

Otros factores individuales son el mayor IMC o
sobrepeso en la infancia y adolescencia, lo cual
comporta un riesgo mas elevado de inicio de dieta,
que a su vez predispone el cuadro de TCAy lo man-
tiene a través de las consecuencias bioldgicas y
psicosociales (Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016;
Stice et al., 2017; Stice & Van Ryzin, 2019). El efecto
del IMCy del alto porcentaje de masa grasa puede
ser diferente segln sexo; existe mayor riesgo para
las chicas cuando otras caracteristicas psicolégicas
como sintomas de ansiedad, depresion e insatis-
faccion corporal estan presentes (Babio et al., 2009;
Franko & Striegel-Moore, 2018; Micali et al., 2015).

Como hemos citado en el inicio de este capitulo,
los problemas alimentarios forman parte de un
amplio espectro de gravedad que abarca desde
conductas a riesgo y sindromes subclinicos a cua-
dros clinicamente establecidos. El conjunto de al-
teraciones subclinicas y sintomas de TCA son
frecuentes entre la poblacién preadolescente y
adolescente (hasta 31% de sintomas en chicas o
10,9% de sindromes subclinicos relacionados con
la AN) y son un claro riesgo para llegar al diagnés-
tico clinico (Franko & Striegel-Moore, 2018; Ham-
merle et al., 2016; Micali et al., 2015; Sancho et al.,
2007; Zeiler et al., 2016).

Si bien los TCA tienen una alta comorbilidad con
otros problemas psicoldgicos, los sintomas de an-
siedad son unos buenos predictores de las altera-
ciones alimentarias (Rojo-Moreno et al., 2015;
Schaumberg et al., 2019). También el trastorno ob-
sesivo compulsivo (TOC) ha sido visto como un pre-

dictor de BN para algunos autores (Hofer et al,,
2018) y de AN para otros, los cuales lo relacionan
porgue han hallado un riesgo genético compartido
(Yilmaz et al., 2018). También recientemente, se ha
hallado una relacion entre el trastorno por deficit
de atencidn con hiperactividad (TDAH) y los TCA, la
cual puede estar mediatizada por el afecto nega-
tivo y la disregulacién emocional (El Archi et al,,
2020).

Acontecimientos individuales negativos como los
abusos en la infancia han sido también descritos
como factores de TCA, como también lo han sido
para otros trastornos psicoldgicos (Afifi et al., 2017,
Caslini et al,, 2016). Sin embargo, dentro de los
tipos de maltrato, los antecedentes de abuso se-
xual se han relacionado mas especificamente con
la BN, el TAy la obesidad que con la AN (Caslini et
al., 2016; Li et al., 2018). Por otra parte, la conducta
de homosexualidad ha sido identificada como un
factor de riesgo de TCA especifico para los adoles-
centes varones (Limbers et al., 2018).

Los factores genéticos parecen conferir cierta vul-
nerabilidad para la AN (55-65%) (Trace et al., 2013).
A nivel familiar, si un progenitor tiene un TCA, au-
menta el riesgo de que sus hijos e hijas lo tengan.
Sin embargo, esta influencia genética también
puede transmitirse si existen antecedentes fami-
liares de depresion, ansiedad y TOC, y a través de
rasgos de temperamento o personalidad que son
asimismo predisponentes de los TCA.

Se han hallado diversos polimorfismos genéticos
asociados con el riesgo de desarrollar TCA. El poli-
morfismo del gen SLC6A4 relacionado con el trans-
portador de la serotonina se mostré como uno de
los precozmente implicados (Ricca et al., 2002),
pero estudios mas recientes no han hallado dife-
rencias entre personas con TCA y controles (Solmi
et al., 2016), o s6lo se ha encontrado relacién en el
grupo de pacientes del espectro bulimico (Cama-
rena et al., 2018) o si existe interaccién con facto-
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res ambientales como los antecedentes de abusos
(Rozenblat et al., 2017). Otros polimorfismos impli-
cados como factores de riesgo de TCA son los rela-
cionados con el gen BDNF (polimorfismo Val66Met)
(Notaras et al., 2015), con el gen receptor de la oxi-
tocina (Acevedo et al., 2015), con el gen transpor-
tador (DAT) y receptor de la dopamina (D2) o con
el gen de la catechol-O-metiltransferasa (COMT)
(Peng et al., 2016). También recientemente, se ha
descrito el papel de los mecanismos epigenéticos
en la etiopatogenia de los TCA (Frieling & Buchholz,
2017; Hubel et al.,, 2019). En este sentido, el modelo
de programacion fetal puede explicar la asociacion
entre los problemas prenatales y perinatales con
un mayor riesgo de inicio de AN (Watson et al,,
2019).

Otros factores individuales son el sexo femenino
y la adolescencia. El desarrollo puberal, especial-
mente en las chicas, supone cambios corporales,
hormonales y psicoldgicos que facilitan la excesiva
preocupacion por la imagen y el cuerpo (Castro-
Fornieles & M.T., 2014). Asimismo, la interaccién
entre factores genéticos, hormonales y sociocultu-
rales aumenta el riesgo de alteraciones emociona-
les en esta edad, que a su vez pueden ser
predisponentes de los TCA.

Dentro de los factores ambientales, la influencia
del grupo de iguales es un factor de riesgo desde
elinicio de la adolescencia que puede actuar a tra-
vés de diversos mecanismos: la presion directa o
indirecta del grupo como modelo de conducta y fa-
vorecimiento del ideal de delgadez; el bajo apoyo
social, el cual se ha relacionado con la insatisfac-
cion corporal; o el acoso escolar en forma de reci-
bir burlas en torno al peso/ imagen o en relacion a
la propia situacion de estrés que genera (Kirsch et
al., 2016; Lie et al., 2019; Mitchison et al., 2019). Las
conversaciones entre iguales sobre la apariencia y
la exposicion a los medios de comunicacion han
sido predictores de restriccion dietética en ninas

de edad tan precoz como los 5 afos (Damiano et
al., 2015).

La influencia familiar es otro factor que incide
precozmente en el futuro riesgo de los TCA. Los pa-
dres de escolares de 8 anos con mayor IMC mos-
traron mas preocupacion por el peso de sus hijos
y realizaron mas conductas de control alimentario
(Canals-Sans et al., 2016). Por otra parte, el tras-
torno alimentario materno y su insatisfaccion cor-
poral, y el perfeccionismo en los padres son
predictores de actitudes alimentarias alteradas y
del desarrollo precoz de TCA (Canals et al., 2009;
Franko & Striegel-Moore, 2018; Micali et al., 2015).
Estas conductas y cogniciones en las familias fa-
cilitan la precoz interiorizacion del modelo de del-
gadez en las ninas. Asimismo, el riesgo de AN
aumenta en las hijas de familias con dificultades
de comunicacién, alto control materno y poco fa-
vorecedoras de la autonomia filial.

La influencia sociocultural centrada en conse-
guir un modelo estético corporal de delgadez en
las mujeres y musculado en los varones ha sido
la mas estudiada como riesgo de TCA. La presion
hacia estos ideales corporales no realistas junto
a un discurso que exagera como el peso y la
forma del cuerpo se pueden controlar a través de
la dieta y el ejercicio, se ha ejercido desde los me-
dios de comunicacién y actualmente desde las
redes sociales en internet, el cual tiene un uso
generalizado desde la etapa escolar (Saul & Rod-
gers, 2018). Las imagenes de actores, actrices, mo-
delos o las de sus iguales a través de las redes,
donde se da maxima importancia a la forma del
cuerpo, ejercen una influencia poco saludable en
los adolescentes y sobre todo cuando en ellos
existen factores de riesgo individuales. También,
algunos deportes (gimnasia ritmica, atletismo...)
que suponen un control excesivo de peso son con-
siderados actividades de riesgo en los ninos-ado-
lescentes.
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Pocos estudios han evaluado el efecto de facto-
res protectores de los TCA. Sin embargo, el cono-
cimiento de estos y su potenciacion en los
programas de prevencion universal en la etapa es-
colar podrian incrementar su efectividad. En este
sentido, tener una buena autoestima (Micali et al.,
2015), mantener un peso saludable a través del es-
tablecimiento de buenos habitos de salud y estilo
de vida (alimentario y de ejercicio fisico), tener un
buen funcionamiento en la dinamica familiar, prio-
rizar las comidas con la familia y recibir una alta
atencién materna han sido asociados a una proba-
bilidad mas baja de problemas alimentarios y de
TCA (Balantekin et al.,, 2018; Franko & Striegel-
Moore, 2018). Por otra parte, favorecer precozmente
las estrategias de regulaciéon emocional nos ayu-
dard a disminuir factores de riesgo emocionales y
conductuales que pueden predisponer tanto a los
problemas en el comportamiento alimentario
como a otros problemas psicoldgicos (Aparicio et
al,, 2016).
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Caracteristicas y definicion del trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad (TDAH)

El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactivi-
dad (TDAH) es un trastorno del neurodesarrollo
cuyos sintomas nucleares son la inatencién, la hi-
peractividad y la impulsividad. Segun el sistema de
clasificacion de trastornos psicolégicos DSM-5
(American Psychiatric Association, 2013) y la reciente
ICD-11 (International Classification Disease) (OMS,
2018), se han descrito tres presentaciones clinicas
de TDAH: presentacién predominantemente de ina-
tencién, presentacion predominantemente hiperac-
tiva/impulsiva y presentacién combinada. El TDAH
es uno de los problemas psicolégicos mds frecuen-
tes en la ninez y en la adolescencia, y puede causar
interferencias importantes en el entorno escolar,
personal, familiar y en general en las actividades de
la vida diaria. Tiene una etiologia multidisciplinar
que engloba factores genéticos y ambientales que
inciden en las primeras etapas del desarrollo.

Sin embargo, a pesar de las evidencias cientificas
que acumula el TDAH, no todos los profesionales del
campo educativo y clinico aceptan su existencia.
También las altas tasas de prevalencia descritas han

contemplado la posibilidad de un sobrediagndstico
y las consecuencias que principalmente pueden de-
rivar del tratamiento farmacoldgico que se pres-
cribe. Por esto, se recomienda que la valoracién de
diagnostico la realice un profesional clinico espe-
cializado siguiendo estrictamente los criterios inter-
nacionalmente establecidos (DSM, ICD). Por otra
parte, es importante tener en cuenta que el conoci-
miento del problema adquirido por los maestros ha
hecho posible que los sintomas de distraccién y de-
satencién, hiperactividad e impulsividad sean de-
tectados mds precozmente. Esta identificacion
implica que los ninos sean derivados para realizar
una evaluacién psicopatoldgica, descartando no
solo el TDAH, sino, por ejemplo, otros trastornos del
neurodesarrollo relacionados con la manifestacion
de desatencién y permitiendo una intervencion tem-
prana de los mismos.

La sola presencia de los problemas de atencién o
de hiperactividad o impulsividad no conlleva espe-
cificamente la existencia de TDAH. Para ello, se
precisa un patrén persistente (al menos de 6
meses) de los mismos, un minimo de manifesta-
ciones relacionadas con la desatencion (6) y/o la
hiperactividad/impulsividad (6), y un impacto ne-
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gativo en las actividades académicas y sociales
(American Psychiatric Association, 2013). También
debe tenerse en cuenta el criterio de la edad de
apariciéon del problema, que actualmente se am-
plia hasta los 12 anos.

La desatencién, comporta la presencia de fre-
cuentes distracciones y por lo tanto incapacidad
para mantener el foco de atencién ante una deter-
minada tarea y de forma sostenida en el tiempo.
La desatencién también incluye problemas a nivel
de atencion selectiva, con lo que se presentan di-
ficultades para seleccionar los estimulos relevan-
tes y obviar los irrelevantes e interferentes. La
hiperactividad consiste en una dificultad para
mantenerse quieto, lo cual se expresa con un ex-
cesivo nivel de actividad, normalmente sin un pro-
posito establecido y en momentos en los que no
es apropiado. Por tanto, el nino con TDAH tiene di-
ficultad para mantenerse sentado, se muestra in-
quieto, corre cuando no toca, toquetea objetos o
puede que hable en exceso. La impulsividad hace
que se actle precipitadamente, sin meditarlo pre-
viamente ni evaluando las posibles consecuencias,
y normalmente con la motivacién de recibir una re-
compensa de forma inmediata. La conducta por lo
tanto es inesperada, rdpida y en ocasiones desme-
dida.

Barkley (2015) propone que el TDAH se produce
debido a un déficit en las funciones ejecutivas, lo
que posteriormente conlleva dificultades en la au-
torregulacion. Alrededor del 90% de los casos de
TDAH presentan alteraciones significativas en el
funcionamiento ejecutivo, base para el control de
los procesos cognitivos, comportamentales y emo-
cionales (Kofler et al., 2019). También, los nifios con
TDAH tienen manifestaciones relacionadas con dé-
ficits en teoria de la mente. Estos déficits, carac-
teristicos en el trastorno del espectro del autismo
(TEA), se encuentran de forma mas leve en el caso
del TDAH y podrian estar relacionadas con el pro-

pio déficit del funcionamiento ejecutivo (Pineda-
Alhucema et al., 2018).

A pesar de la existencia de los sintomas nuclea-
res, la clinica del TDAH es amplia y heterogénea
debido a los diferentes tipos de presentacion, a la
alta comorbilidad con otros problemas psicoldgi-
cos, a las diversas expresiones de los sintomas a
lo largo del desarrollo y a la variable nivel de se-
veridad del perfil sintomatoldgico (Dopfner et al,,
2015).

El TDAH se ha descrito como un problema psico-
légico que se inicia en la infancia o en la adoles-
cencia temprana, de naturaleza crénica y cuyos
sintomas pueden predominar unos por encima de
otros segun la edad y etapa evolutiva. En edades
muy tempranas (edad preescolar sobre todo), des-
tacan los sintomas mas de tipo externalizado
como la hiperactividad. Mas adelante (edad esco-
lar, durante la primaria), toman mds importancia
los sintomas de déficit de atencidn, y durante la
adolescencia y ya en la edad adulta persisten los
problemas de atencién y algunos estudios hablan
de la relevancia que toman los sintomas de impul-
sividad, especialmente en la adolescencia (Francx
et al., 2015; Willcutt et al., 2012). Alrededor de un
90% de los los/las ninos/as con TDAH contindan
cumpliendo criterios de diagnéstico en la adoles-
cencia (Langley et al., 2010; van Lieshout et al,,
2016) y aproximadamente el 15% de las persones
diagnosticadas en la infancia ain cumple criterios
en la edad adulta y entre un 40-60% presentan re-
mision parcial (Faraone et al., 2006). Sin embargo,
a pesar de que tradicionalmente se ha descrito
como un trastorno de inicio en la infancia y/o en
la adolescencia temprana, cada vez hay mas estu-
dios que investigan la aparicién tardia del TDAH
(Coghill et al., 2019). En este sentido, la literatura
previa concluye que auln existe una falta de estu-
dios longitudinales sobre las caracteristicas y la
trayectoria del TDAH a lo largo del desarrollo
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(Franke et al., 2018). Otro aspecto importante en
el TDAH es la elevada comorbilidad (alrededor de
dos tercios de los nifios la presentan) con otros
problemas psicoldgicos o trastornos (Larson et al.,
2011; Reale et al., 2017), lo cual hace a veces mas
dificil su identificacion, dificulta la intervencién y
empeora su pronéstico. Los problemas asociados
pueden variar con la edad y la presentacion del
TDAH; el TDAH combinado y la mayor severidad
tienen un riesgo mas alto de comorbilidad. A pesar
de esto, Kirova et al. (2019) en su estudio de meta-
andlisis concluyeron que los nifios con diagndstico
de TDAH subclinico presentaban tasas de comor-
bilidad superiores a las de los nifos que cumplian
criterios de TDAH. En ninos, los trastornos mas
coexistentes son los de aprendizaje, seguido de
trastornos del sueno, trastorno negativista desa-
fiante y trastornos de ansiedad (Langer et al., 2019;
Reale et al., 2017). En un estudio conducido por
Langer et al. (2019) los resultados de neuroimagen
evidenciaron que algunas caracteristicas estruc-
turales y funcionales son compartidas entre el
TDAH y los problemas de lectura, dando soporte a
la hipotesis del modelo de etiologia comuin para
la comorbilidad entre estos dos problemas. Sin
embargo, también se ha hallado una considerable
asociacion con la depresién, llegando a estar cinco
veces mds presente en nifos con TDAH (Meinzer
et al., 2014) y pudiendo estar relacionada con la
desregulacién emocional que existe en ambas
condiciones (Seymour & Miller, 2017). Otra comor-
bilidad claramente evidenciada e importante en la
practica clinica y educativa es con los trastornos
del espectro del autismo (TEA). Esta asociacion,
que puede alcanzar el 20-50% entre los nifios con
TDAH, indica que ambos trastornos comparten
tanto una susceptibilidad genética como otras ca-
racteristicas clinicas y neurobioldgicas (Antshel &
Russo, 2019; Chen et al., 2019; Pineda-Alhucema et
al,, 2018).

Epidemiologia del TDAH

A nivel global, la prevalencia del TDAH en la co-
munidad es consistentemente elevada y ha au-
mentado con el paso del tiempo. Diversos
estudios recientes de revision sistematica y de
metaanadlisis situan la prevalencia de TDAH en
ninos y adolescentes alrededor del 7% (entre el 2%
y el 11% (Polanczyk et al., 2015; Thomas et al., 2015;
Willcutt, 2012), hallandose en Europa en el margen
bajo del rango presentado (alrededor del 3%)
(Bianchini et al., 2013; Surén et al., 2012). Si bien
para algunos, la prevalencia varia a nivel mundial,
otros no han encontrado diferencias entre paises
y culturas; por ejemplo, en China se sitda en el
6,2% (Wang et al,, 2017) y en los paises arabes
también se han estimado porcentajes compara-
bles a USA (Alhraiwil et al., 2015). Las variaciones
en los datos reportados en la literatura pueden
deberse a cuestiones metodoldgicas, principal-
mente originadas por las diferencias en el proce-
dimiento de diagndstico, pero también a los
rangos de edad estudiados o al género (Willcutt,
2012). EL TDAH es mas prevalente en el género
masculino (principalmente la presentacion hipe-
ractiva-impulsiva y combinada) y la edad de mayor
incidencia en el diagndstico es la edad escolar. El
TDAH en preescolares es alin mas controvertido
que en etapas posteriores, pero su existencia se
apoya a través de la estabilidad temporal del diag-
néstico y de la severidad de los sintomas (Lahey
et al,, 2005), y las prevalencias se estiman entre
el 2y el 6% (Willcutt, 2012). Debido a que la detec-
cién e intervencion realizadas precozmente mejo-
ran el curso y prondstico del TDAH, asi como
ocurre con la mayoria de problemas psicoldgicos
y del neurodesarrollo, es importante identificarlo
en las primeras etapas escolares para poder ayu-
dar al nino y a la familia y ofrecer soportes al en-

torno académico.
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Por otro lado, segun algunos autores, las altas
tasas de prevalencia y las diferencias entre estudios
sugieren un potencial sobrediagnéstico (Kazda et
al., 2019). Sin embargo, para otros, el TDAH estd in-
frareconocido e infradiagnosticado en algunos pai-
ses, en entornos con bajos niveles socioeconémicos,
en las nifias y en algunos grupos de edad (preesco-
lares y adolescentes) (Sayal et al., 2018).

En Espana existen pocos estudios sobre la epide-
miologia del TDAH en ninos/as y adolescentes. El
metaanalisis de Catala-Lépez et al. (2012) y el es-
tudio en escolares de las islas Canarias (Jiménez
et al., 2012) hallaron una prevalencia del 6,8% (IC
4.9%-8.8%), similar a la hallada a nivel internacio-
nal. Datos recientes (Canals Sans et al., 2020), han
estimado en la provincia de Tarragona una tasa del
7,7% en ninos de edad escolar, con una proporcion
nino: nina de 3:1. En preescolares, tenemos cifras
entre el 3% y el 5,4% (Ezpeleta et al., 2014). Ya
desde la etapa preescolar, la comorbilidad con pro-
blemas de conducta, del espectro del autismo y
tics fue elevada, y se reportd un impacto conside-
rable sobre el funcionamiento escolar y salud fa-
miliar (Canals et al., 2018).

Impacto del problema en las esferas personal
y social

Los sintomas del TDAH causan un impacto directo
a nivel cognitivo, social y emocional en la vida de
quien padece este problema y también en la vida
de las personas que forman parte de su entorno
(Herndndez Martinez et al., 2017). Asi, puede llegar
a ser altamente incapacitante para tener una vida
plena en lo familiar, social, y en lo académico o la-
boral, en especial en aquellos casos en los que el
diagnéstico se retrasa o bien cuando no se aplica
un tratamiento adecuado. Por otro lado, la comor-
bilidad es un factor que también puede incremen-
tar el impacto negativo en la calidad de vida. Sin

embargo, la deteccién temprana y una buena ac-
tuacion en los diversos entornos (escolar, sanitario
y familiar) disminuiran la probabilidad de que apa-
rezcan otros efectos negativos mas alld de los que
implica el cuadro de TDAH, y seran aspectos clave
en el prondstico del problema.

En los ninos y adolescentes, el TDAH puede oca-
sionar principalmente un impacto negativo en el
funcionamiento académico y psicosocial, y provo-
car directa e indirectamente consecuencias adver-
sas a largo plazo. El entorno académico cobra
especial relevancia no solo porque puede ser clave
en la deteccion, sino que el abordaje que se realice
desde los centros escolares de primaria y secun-
daria también puede condicionar significativa-
mente su evolucion y prondstico. La sociedad en la
gue estamos inmersos es diversa y heterogénea y
eso se refleja en las aulas. Asi, el sistema educa-
tivo tiene que responder considerando las necesi-
dades educativas adecuadas y acorde con dicha
diversidad. Se debe atender de la mejor manera no
solo al alumno, sino también a la familia y sobre
todo trabajar de forma conjunta familia, equipo do-
cente y el resto de los profesionales. Los ninos y
adolescentes con TDAH presentan serias dificulta-
des para cumplir con las normas, para alcanzar
ciertos aprendizajes y también para interaccionar
de forma correcta con sus companeros, manifesta-
ciones que no deben confundirse con tener una
mala educacién o poca voluntad e interés por
aprender. Tal y como ya se ha comentado, una de
las cuestiones importantes del TDAH es la elevada
tasa de comorbilidad que se observa y uno de los
trastornos que se asocian mas frecuentemente con
el TDAH son los trastornos del aprendizaje. Asi,
puede que las dificultades para llevar a cabo los
aprendizajes, los problemas de comportamiento,
los déficits a nivel cognitivo y los problemas en los
procesos adaptativos de los nifos y ninas en edad
escolar, sean el resultado de la coexistencia del
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TDAH con trastornos de lectura o de la expresion
escrita (Mayes et al., 2006). Existe un gran nimero
de estudios que han observado que los ninos y
adolescentes con TDAH tienen un menor rendi-
miento académico y tasas significativas de aban-
dono escolar (DeShazo Barry et al., 2002; Trampush
et al., 2009). Un estudio mas reciente ha puesto de
relieve que el menor rendimiento en la memoria
de trabajo, caracteristico en el TDAH, se asoci6 sig-
nificativamente con el bajo rendimiento acadé-
mico y en cambio, los sintomas nucleares propios
del TDAH tenian poca o ninguna implicacién con
las habilidades académicas (Simone et al., 2018).
En este sentido, tal y como concluyen Calub et al.
(2019), seria necesario instaurar una intervencion
eficaz para los déficits en la memoria de trabajo y
asi mejorar los resultados de aprendizaje en los
casos de TDAH.

Los nifos y adolescentes con TDAH acostumbran
a presentar una baja competencia a nivel social y
en habilidades comunicativas, hecho que comporta
que muy a menudo se vean inmersos en conflictos
que terminan por afectar no solo a las relaciones
en si, sino que generan un clima de estrés y de an-
gustia elevado a nivel familiar (Insa et al., 2018).
Las dificultades en las interacciones sociales pue-
den deberse a los déficits en el funcionamiento
gjecutivo y teoria de la mente presentes en el
TDAH (Pineda-Alhucema et al., 2018), y a las conse-
cuencias de los sintomas propios del trastorno. Asi,
la inatencidn, la hiperactividad y la impulsividad
hacen desagradables las relaciones sociales ya que
pueden interferir en la capacidad de cumplir con
las reglas de los juegos o incluso en la capacidad
de atender a una conversacién o recordar su con-
tenido (Mikami et al., 2007; Ronk et al., 2011).

Ademds de los problemas académicos y en el
area social, también se debe considerar el dete-
rioro emocional que conlleva el TDAH, resultado de

la interiorizacion de las consecuencias negativas

que conllevan sus manifestaciones, o como ya se
ha comentado, resultado de las propias dificulta-
des en la regulacion de las emociones, tanto las
positivas como las negativas (Graziano & Garcia,
2016; Okado et al., 2016; Seymour & Miller, 2017).
Puede que los nifnos y adolescentes con este pro-
blema expresen las emociones, sobre todo las ne-
gativas como la ira, de una forma demasiado
agresiva, que tengan una baja tolerancia a la frus-
tracion, poca empatia y sean demasiado reactivos
en general ante cualquier estimulo. En este sen-
tido, seguin Barkley (2010), la desregulacion emo-
cional asociada con el TDAH implica dos déficits
primarios: déficit inhibitorio, es decir en la capaci-
dad de inhibir conductas socialmente inadecuadas,
y déficit a nivel de autorregulacién, que supone
una incapacidad para calmar la respuesta fisiold-
gica que produce una emocion fuerte. Por otra
parte, hallazgos previos indican que las personas
que tienen TDAH tienden a presentar un autocon-
cepto mas negativo y una disminucién de su au-
toestima. Por ejemplo, es muy frecuente que los
ninos tengan una percepcién especialmente nega-
tiva de su potencial a nivel académico y por lo
tanto pocas expectativas de éxito (Mazzone et al.,
2013), asi como una menor capacidad para ver las
oportunidades de superacion personal (Clarke et
al,, 2002). Los problemas de baja autoestima pue-
den persistir incluso cuando disminuyen los sinto-
mas de TDAH en la adolescencia, por lo que se
consideran un factor de riesgo para la presencia
de ansiedad y depresién y problemas futuros a
nivel personal y social (Jarrett et al., 2016; Meinzer
et al., 2014; Wehmeier et al., 2010). Segun la litera-
tura, los sintomas de inatencidn se encuentran re-
ciprocamente relacionados con los problemas
emocionales y tienen incluso un rol mas destacado
que la hiperactividad/impulsividad en la persisten-
cia de los problemas emocionales durante la etapa
escolar (Han et al., 2018).
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Otros problemas que afectan las esferas personal
y social en el TDAH es el riesgo de mayor consumo
de sustancias en la adolescencia y en la edad
adulta. Este riesgo es mas probable cuando la se-
veridad del TDAH en la edad infantil es mayor, y
coexisten problemas de conducta y emocionales
(Elkins et al., 2018; Molina et al., 2018). La asocia-
cion TDAH-consumo se ha hallado en ambos sexos,
pero las mujeres con hiperactividad-impulsividad
tienen mayor riesgo de consumo de marihuana y
alcohol que los varones, y en general, la presenta-
cién de desatencidn se relaciona mas con el con-
sumo de marihuana.

Por otra parte, los nifos con TDAH también pue-
den experimentan una serie de problemas relacio-
nados con la salud, algunos probablemente
vinculados a la base psicobioldgica del TDAH, como
son los trastornos de tipo alérgico (asma, atopia...)
y otros con la propia neurobiologia del TDAH, como
son el exceso de peso y los problemas del sueno.
Todos estos problemas pueden verse exacerbados
por la presencia de manifestaciones emocionales
y conductuales comérbidas (Racicka et al., 2018;
Sciberras et al., 2016). Asi pues, el pediatra debe
considerar mas ampliamente la salud de los nifios
con TDAH para contribuir a una mejora en su bie-
nestary calidad de vida. Es importante que el diag-
noéstico lo realice un profesional con la formacién
especifica requerida y que se obtenga informacidn
evaluando a la persona afectada, a sus progenito-
res y a los profesionales del entorno académico del
que forme parte. Es esencial la realizacién de un
diagnéstico diferencial adecuado y en consecuen-
cia poder pautar la forma mds correcta de trata-
miento. EL mejor conocimiento global del TDAH
puede contribuir a realizar prevencién desde las
etapas mas precoces de la vida (embarazo), llevar
a cabo una pronta deteccidn, realizar un correcto
diagnéstico, y mejorar los enfoques terapéuticos y
las intervenciones educativas. Asimismo, va a per-

mitir informar de las necesidades de asistencia a
los ambitos socio-politicos, de gestion educativa y
de salud, y por tanto contribuir a que el nino/a con
TDAH alcance el maximo desarrollo a nivel perso-

nal, social y emocional.

Factores de riesgo y proteccion en el trastorno
por déficit de atencion e hiperactividad

EL TDAH es un trastorno del neurodesarrollo con
una base neurobiolégica. Estudios familiares, de
gemelos y de adopcién han demostrado que la he-
redabilidad del TDAH estaba alrededor del 75% y
esto llevé a investigar qué genes podrian estar re-
lacionados con la susceptibilidad al trastorno (Fa-
raone & Larsson, 2019; Polderman et al., 2015). Los
estudios muestran que aproximadamente un tercio
de la heredabilidad del TDAH se debe a un compo-
nente poligénico que comprende muchas variantes
comunes, cada una de las cuales tiene pequenos
efectos.

Pero en el TDAH no influyen solamente los facto-
res genéticos, sino que también tienen un papel
contribuyente los factores ambientales. En este
sentido, parece que la expresion de determinados
genes puede estar condicionada a la programacion
epigenética, es decir que existe la influencia del
cédigo genético y a la vez también de determina-
dos factores del entorno (hipétesis de la interac-
cién genotipo y ambiente, GxA) (Franke et al., 2018).
Algunos de los genes que han mostrado ser candi-
datos potenciales a tener un efecto en la predic-
cién del TDAH tienen que ver principalmente con
la neurotransmision dopaminérgica y serotoninér-
gica (DRD4, DRDS5, DAT1, HTR1B, SLC6A3, SLC6A4),
aunque también se han implicado otros genes con
papel en la comunicacién sinaptica (Faraone &
Larsson, 2019).

En relacion con los factores de riesgo proceden-
tes del entorno, algunos ocurren durante el emba-
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razo, y otros durante el parto o en etapas precoces
de la vida. Entre los factores prenatales, se ha ha-
llado que la exposicién a tdxicos ambientales, el
consumo de alcohol o de nicotina, déficits nutri-
cionales, la presencia de obesidad y/o diabetes, o
la presencia de niveles de estrés significativos, au-
mentan la posibilidad de padecer TDAH (Cecil et
al., 2016; Lopez-Vicente et al., 2019; Okano et al,,
2019; Sourander et al., 2019; Xiang et al., 2018). Entre
los factores perinatales o postnatales son consi-
derados factores de riesgo el bajo peso al nacer, la
prematuridad, el sufrimiento fetal/neonatal por
falta de oxigeno, el parto instrumentado, la depre-
sién postparto, asi como cambios en el cuidador
principal o estar sometido a condiciones psicoso-
ciales adversas en el periodo de los 2 primeros
afos de vida (Faraone et al., 2015; Park et al., 2014;
Rowland et al., 2018; Sciberras et al., 2017). A nivel
nutricional, se ha sugerido que una dieta no salu-
dable y ciertos déficits nutricionales (mas eviden-
cia en relacién con el hierro y 4acidos grasos
poliinsaturados) podrian incrementar el riesgo de
TDAH y su severidad (Del-Ponte et al., 2019; Tseng
et al.,, 2018). Sin embargo, aunque se ha hablado
mucho en los Ultimos anos del efecto beneficioso
de la suplementacién con &acidos grasos poliinsa-
turados para nifios con TDAH, éste no ha podido
ser comprobado cientificamente ni se ha incluido
en las actuales directrices del National Institute
for Health and Care Excellence (Gadoth, 2019).

Por otra parte, un estudio longitudinal llevado a
cabo en Alemania con aproximadamente 1.400 par-
ticipantes examiné los factores relacionados con
los sintomas de TDAH a lo largo del tiempo en
ninos y adolescentes. Se observo, que si bien a
nivel transversal el género masculino, el compor-
tamiento agresivo y los problemas de salud mental
de los padres se relacionaron con la presencia de
sintomas de TDAH, los andlisis longitudinales mos-
traron que, junto a los problemas de salud mental

de los padres, el género femenino, ser inmigrante,
y la presencia de sintomas de ansiedad generali-
zada y de conducta disruptiva, se asociaron con un
incremento de los sintomas de TDAH. Sin embargo,
el buen clima familiar se asocié con una disminu-
cion de estos sintomas y el apoyo social también
mostré efectos moderadores en este sentido (Ws-
tner et al., 2019).

Poder replicar los resultados de los estudios que
investigan la interaccion GxA y seguir identificando
factores de riesgo y protectores que predicen o se
asocian con la presencia de TDAH o de sus sinto-
mas, es fundamental para acabar entendiendo la
etiologia del problema y asi poder aplicar las me-
didas necesarias para reducir su prevalencia e im-
pacto a nivel social (Gould et al., 2018).
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Caracteristicas y definicion de los trastornos
del espectro del autismo (TEA)

El trastorno del espectro del autismo (TEA) es una
condicién crénica que tiene su inicio en la infancia
temprana e implica una discapacidad persistente
a lo largo del ciclo vital. El trastorno engloba una
diada de manifestaciones nucleares -alteraciones
en la comunicacion social y patrones de compor-
tamiento repetitivos, restrictivos y estereotipados
(Frazier et al., 2012; Mandy et al., 2012; Shuster et
al,, 2014). Sin embargo, la presentacidn individual
y el curso clinico de la sintomatologia es marcada-
mente heterogénea (Fountain et al., 2012; Szatmari
et al, 2015), lo cual podria ser atribuido, por una
parte, a la gran variabilidad en la etiologia o la
neurobiologia del trastorno, la edad de inicio o el
curso de las manifestaciones nucleares y, por otra
parte, a la presencia de diferencias en las habili-
dades cognitivas, linguisticas, adaptativas y en los
patrones de comorbilidad (Zwaigenbaum et al,,
2015).

En los dltimos anos, uno de los cambios mas po-
sitivos adoptados en los sistemas de clasificacion

internacionales ha sido la eliminacion de las clasi-

ficaciones diagnésticas dentro del autismo -entre
otros, trastorno del autismo, trastorno de Asperger,
trastorno generalizado del desarrollo, trastorno ge-
neralizado del desarrollo no especifico o autismo
atipico -y la adopcion de una etiqueta diagnostica
Unica bajo el concepto dimensional de trastorno
del espectro del autismo. Esto es debido, en primer
lugar, a la evidencia empirica que sitda el TEA
como el extremo final de una distribucién continua
de sintomas en la poblacién general (Cholemkery
et al,, 2016; Constantino & Todd, 2003; Ring et al,,
2008; Spiker et al., 2002; Waterhouse et al., 1996) v,
en segundo lugar, al hallazgo de un mayor nimero
de semejanzas -que no diferencias- en la presen-
tacion y el curso clinico de personas con diferentes
etiquetas de diagnéstico en el espectro del au-
tismo (Frazier et al., 2012; Howlin et al., 2014; Lord
et al., 2012; Lord & S.L., 2015). Esta reconceptualiza-
cién plantea nuevas perspectivas de investigacion
y mejora la comunicacién con familiares, profesio-
nales no especialistas y profesionales del mundo
de la educacion.

En el ambito de la interaccién y la comunicacién
social reciproca, las personas con TEA presentan

dificultades en la reciprocidad social y emocional,
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déficits en las conductas no verbales empleadas
en la interaccién social y dificultades para mante-
ner y desarrollar relaciones sociales. Estas caren-
cias estdn relacionadas con la dificultad para
construir y desarrollar funciones psicoldgicas tem-
pranas (Riviére, 1997), que limitan la capacidad del
nifo o nina para orientarse de forma adecuada a
los estimulos sociales, mantener atencién con-
juntay, finalmente, inferir los estados mentales y
emocionales de los otros para dar una respuesta
apropiada. A nivel clinico, con frecuencia se obser-
van las siguientes caracteristicas: dificultad para
mantener el contacto ocular, dificultades en la in-
tegracion de conductas verbales y no verbales,
baja expresividad facial y corporal, uso escaso o
inapropiado de gestos descriptivos, convenciona-
les, instrumentales o informativos, dificultades
para comprender expresiones y gestos de los
demas, que implica una baja comprensién y res-
puesta a las emociones ajenas, anormalidades en
la prosodia, normalmente baja expresividad, con-
fusién pronominal e interpretaciones literales del
lenguaje, acercamientos sociales peculiares o ati-
picos, asi como dificultades para adaptarse a los
diferentes contextos sociales, conductas de instru-
mentalizacion del adulto, carencias o ausencia en
la iniciacion y la respuesta social, que conlleva di-
ficultades para participar en juegos y actividades
sociales, dificultades para establecer una conver-
sacién socialmente reciproca, tendencia a la uni-
lateralidad, debido a dificultades para alternar los
turnos de conversacion, escuchar, ampliar informa-
cion, hacer preguntas, etc., interés reducido en
compartir y responder a intereses y emociones. En
algunos casos falta de interés en la interaccién so-
cial, ausencia o retraso en el desarrollo del juego
simbélico, a nivel individual y grupal, asi como los
juegos de tipo cooperativo, y dificultades para es-
tablecer relaciones de amistad ajustadas al nivel
de desarrollo.

Los patrones de comportamiento restrictivos, es-
tereotipados y repetitivos estdn presentes en
todas las personas con TEA, aunque no todas pre-
sentan las mismas caracteristicas ni en la misma
intensidad. Estos sintomas podrian estar relacio-
nados con la presencia de déficits en las funciones
ejecutivas (Demetriou et al., 2017). Concretamente,
las dificultades en el control inhibitorio, flexibili-
dad cognitiva, capacidad de planificacion y esta-
blecimiento de metas y objetivos podrian explicar
en gran medida la falta de creatividad y esponta-
neidad, las dificultades para adaptarse de forma
flexible a nuevos entornos y situaciones, las difi-
cultades para ocupar su tiempo con planes de ac-
cion apropiados y la presencia de perseveracion de
conductas y movimientos repetitivos, entre otros
(Martos Pérez & Paula Pérez, 2011). Las caracteris-
ticas clinicas mas relevantes en esta area son: ad-
herencia excesiva a rutinas o rituales especificos
no funcionales, resistencia y frustraciéon ante los
cambios, intereses restringidos y obsesivo por di-
ferentes temas o actividades, patrones de pensa-
miento rigido, habla repetitiva, os estereotipado o
idiosincrasico del lenguaje, ecolalia inmediata o
demorada, presencia de rituales verbales, preocu-
pacion persistente por partes de objetos, uso re-
petitivo y estereotipado de juguetes y objetos,
movimiento de balanceo, movimientos inusuales o
repetitivos de manos, dedos, brazos o todo el
cuerpo, interés inusual excesivo en aspectos sen-
soriales del entorno: observar luces, perspectivas
0 movimientos, tocar u oler cosas, hiper- o hipo-
reactividad a estimulos sensoriales, incomodidad
ante ciertos tejidos, selectividad alimentaria, alto
0 bajo umbral del dolor, respuestas adversas e im-
previsibles ante estimulos sensoriales.

Respecto a la especificidad del fenotipo femenino
del autismo, diversos estudios indican cémo las
chicas obtienen puntuaciones mas bajas en instru-
mentos de diagndstico (Beggiato et al., 2017;
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Rynkiewicz et al., 2016; Van Wijngaarden-Cremers
et al., 2014) y muestran un menor cumplimiento de
los criterios de diagndstico presentando niveles
equivalentemente elevados de manifestaciones
nucleares que los chicos (Dworzynski et al., 2012).
En este sentido, varios estudios hablan de un
efecto de camuflaje entre las chicas con TEA que
implica, por un lado, la presencia de mayores ha-
bilidades imitativas y en el uso de la comunicacién
verbal, y por otra, la presencia de mds estrategias
compensatorias -como el hecho de mantenerse
cerca de sus companeros, entrar y salir con mas
frecuencia de las actividades- que ofrecen mayo-
res oportunidades de socializacion y enmascaran
sus limitaciones sociales (Dean et al., 2017; Rynkie-
wicz et al,, 2016). En general, las chicas con TEA
muestran un mejor desarrollo de las habilidades
sociales -como son la reciprocidad, la iniciacién de
amistades, la imitacién o el juego imaginativo- y
menos patrones de interés, comportamiento o ac-
tividades restrictivos y estereotipados (Backer van
Ommeren et al,, 2016; Beggiato et al., 2017; Hiller
et al., 2014; Rynkiewicz et al., 2016; Van Wijngaar-
den-Cremers et al., 2014), resultando ademas inte-
reses mas normativos que los chicos, como pueden
ser la musica, los animales, la lectura, las manua-
lidades y las colecciones (Sutherland et al., 2017).

La gravedad y los sintomas de autismo se man-
tienen relativamente estables a lo largo de la in-
fancia, la pre-adolescencia (Gotham et al., 2009;
Szatmari et al., 2015) y la adolescencia (Louwerse
et al,, 2015; Woolfenden et al., 2012). Con la edad
normalmente se observa una mejora de las areas
social y comunicativas, junto con cambios menores
en el area de patrones repetitivos (Fountain et al.,
2012). Sin embargo, la adolescencia es una etapa
compleja debido a la presencia de cambios fisicos
y psicoldgicos, asi como el incremento de la de-
manda social y de autonomia del entorno. En mu-
chos casos, la falta de un grupo social de

referencia conlleva una disminucion en las posibi-
lidades de aprendizaje de aspectos cotidianos, co-
municativos y sociales, asi como relativos a la
sexualidad. Segln Balmana y Calvo (2015), en esta
etapa es habitual la presencia de rigidez cognitiva,
dificultades de comprensién emocional, dificulta-
des para mantener una conversacion reciproca e
iniciar interacciones, asi como problemas en la or-
ganizacion del tiempo, la planificacién y la organi-
zacién de la informacion.

Las personas con TEA presentan alteraciones cog-
nitivas y neuropsicoldgicas que limitan su autono-
mia y desarrollo académico, social y laboral. En el
ambito del neurodesarrollo, a menudo presentan
alteraciones o retrasos en el lenguaje, describién-
dose un 30% de personas sin desarrollo verbal
(Wodka et al., 2013). Por otra parte, aunque la dis-
capacidad intelectual se ha observado en un por-
centaje que oscila entre el 48% y el 65% (Dykens &
Lense, 2011; Hoglund Carlsson et al.,, 2013), se ha
demostrado que las alteraciones cognitivas -mu-
chas de las cuales tienen relacién con las funcio-
nes ejecutivas- estan presentes en todo el
espectro del autismo de forma independiente al
cociente intelectual y se mantienen relativamente
estables a lo largo del desarrollo (Demetriou et al.,
2017). Merchan-Naranjo et al. (2016) hallaron difi-
cultades para transformar y manipular cognitiva-
mente la informacién verbal, una mayor latencia
de respuesta, problemas en la atencién y en la so-
lucién de problemas en ninos/as y adolescentes
con TEA en ausencia de alteracion del desarrollo
intelectual. Personas con perfiles de alto funcio-
namiento obtienen puntuaciones inferiores a sus
iguales a nivel de funcién ejecutiva, en tareas que
implican flexibilidad cognitiva y planificacion, asi
como en otros dominios cognitivos como la memo-
ria verbal y de trabajo, el procesamiento visual
local-global y el reconocimiento emocional (Rom-
melse et al., 2015; Rosa et al., 2017).
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Los sistemas de clasificacion vigentes (DSM-5,
ICD-11) incorporan mas informacién clinica para
permitir una adecuada descripcidén psicopatolé-
gica. En este sentido, el diagnédstico de TEA debe
especificar la presencia o ausencia de discapaci-
dad intelectual o alteraciones del lenguaje fun-
cional, asi como la asociacién con otras
condiciones médicas, genéticas o factores am-
bientales (American Psychiatric Association,
2013). El DSM-5 también ha incorporado una ca-
tegorizacién de severidad para cada uno de los
dominios de sintomatologia nuclear basada en la
intensidad de apoyos necesarios para un buen
funcionamiento en el entorno familiar, escolar o
social (Nivel 1: necesita ayuda; Nivel 2: Necesita
ayuda notable; Nivel 3: Necesita ayuda muy no-

table).

Epidemiologia de los TEA

Una reciente revision confirma una alta variabili-
dad en la prevalencia de TEA en todo el mundo y
un aumento consistente de las estimaciones de
prevalencia en las diferentes areas geograficas
(Chiarotti & Venerosi, 2020). Las diferencias po-
drian ser debidas a cambios en los sistemas de cla-
sificacion internacionales y a la mejora en los
procesos de deteccidn y diagndstico, pero también
a un incremento real del trastorno. Los estudios
epidemioldgicos llevados a cabo en Europa entre
los anos 1960 y 1990 describen valores entre
1,9/10.000 and 72,6/10.000 (Belinchdn, 2001; Elas-
bbagh et al.,, 2012; Garanto, 1994; Orte et al., 1995).
Estas investigaciones se focalizaban en el estudio
del trastorno autista de bajo rendimiento cognitivo
mediante el registro de casos previamente identi-
ficados por los servicios sanitarios. Por otra parte,
los estudios mas recientes han incorporado defi-
niciones mas amplias del autismo basadas en las
aportaciones de la CIE-9, CIE-10, DSM-IV, DSM-IV y,

en menor proporcién, el DSM-5. A pesar de que los
criterios de TEA establecidos en el DSM-5 son ac-
tualmente ajenos a las caracteristicas diferencia-
les de sexo (Lai et al.,, 2013), la especificidad del
fenotipo femenino a menudo conduce a una su-
bestimacion de la prevalencia en ninas, adolescen-
tes y mujeres. Tradicionalmente se habia descrito
una ratio hombre: mujer de 4:1 (Centers for Disease
Control Prevention, 2012; Elasbbagh et al., 2012; Hi-
ller et al., 2014), pero el conocimiento y la capaci-
dad de los clinicos en la deteccién en mujeres
parece disminuir estas diferencias (3:1) (Loomes et
al,, 2017).

Los valores reportados en los Gltimos anos se
sitian alrededor del 1,2-2,5% (Baio, 2014; Binta
Diallo et al., 2018; Centers for Disease Control
Prevention, 2014; Christensen et al., 2016; Idring
et al,, 2015; Kim et al., 2014; Randall et al., 2016;
Saemundsen et al., 2013; Sun & Allison, 2010; Xu
et al,, 2018; Zablotsky et al., 2015). Sin embargo,
se observa una elevada heterogeneidad entre es-
tudios y paises, con estimaciones inferiores al
0,2% en China, Italia, Irdn o la India (Ferrante et
al,, 2015; Raina et al., 2015; Wan et al., 2013) hasta
reportes que alcanzan el 2,5% en Estados Unidos
(Xu et al., 2018) o el 2,7% en Korea del Sur (Kim
et al., 2011). Por otro lado, en Europa, en los pai-
ses nérdicos y también en el Reino Unido, se han
estimado valores entre 0,56% y 1,57% (Baron-
Cohen et al., 2009; Idring et al., 2015; Russell et
al., 2014; Saemundsen et al., 2013), cercanos a los
descritos en Estados Unidos, Canadd o Australia
(Baio, 2014; Binta Diallo et al., 2018; Christensen
et al., 2016; Randall et al., 2016). Sin embargo, en
el resto de los paises europeos las estimaciones
son mucho mas bajas y oscilan entre 0,05% y
0,61% (Bachmann et al., 2018; Ferrante et al,,
2015; Hansen et al., 2015; Nygren et al., 2012; Sko-
nieczna—Zydecka et al., 2017; van Bakel et al,,
2015).
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En Espana, atendiendo a los datos disponibles
hasta la fecha, la mayoria de estudios se situan
entre los anos 1990-2005, se basan en el uso de re-
gistros sanitarios, sociales o educativos (Alberdi,
1990; Belinchdn, 2001; Folch & Sanchez, 1994; Fron-
tera, 2005; Garanto, 1994; Orte et al., 1995) y utilizan
diferentes criterios de diagndstico. El andlisis de
los datos sugiere un incremento en la prevalencia
de los TEA a lo largo del tiempo, que podria estar
relacionado con una mejora en los sistemas de de-
teccion y diagnéstico. Los primeros estudios se lle-
varon en la década de 1990 en Navarra, Murcia y
Cataluna. Estos trabajos situan la prevalencia de
TEA entre el 0,03% y 0,05% (Alberdi, 1990; Folch &
Sanchez, 1994; Garanto, 1994; Orte et al., 1995). Entre
2001 y 2007 se describieron valores entre 0,02% y
0,13% en la Comunidad de Madrid, Aragon, Sevilla
y Cadiz (Aguilera et al., 2007; Belinchdn, 2001; Fron-
tera, 2005; Trujillo et al., 2007). Siguiendo una me-
todologia de estimacién tedrica en poblacién
infanto-juvenil, Sanchez-Valle et al. (2008) deter-
minaron una prevalencia de 0,02% a nivel nacional.
En la dltima década, se han llevado a cabo estu-
dios epidemiolégicos en Salamanca, Zamora, Las
Palmas y Tarragona. Concretamente, se ha descrito
una prevalencia de TEA entre los 18 y los 36 meses
que oscila entre 0,61% y 0,64% (Canal-Bedia et al,,
2011; Fortea Sevilla et al.,, 2013; Garcia-Primo et al,,
2014), asi como valores entre el 1,55 y el 1,78% en
edades de 4-5 anos y entre el 1y el 1,30% a los 10-
11 afos (Morales-Hidalgo et al., 2018; 2021). Estos
ultimos autores encuentran casos subclinicos de
TEA entre el 2,85% y el 4,23% en la muestra escolar.
Los datos basados en registro de diagndstico en
servicios de atencién primaria y salud mental, res-
pectivamente, reportan valores de prevalencia de
0,85% en menores de 14 afos (Carballal Marifio et
al,, 2018) y de 1,23% en nifios entre 2 y 17 anos con
variaciones entre regiones sanitarias (0,55%-1,85%)
(Pérez-Crespo et al., 2019).

Impacto del problema en las esferas personal
y social

Por lo que se refiere al impacto del problema, las
personas con TEA muestran de forma significativa
una percepcién de menor calidad de vida a lo largo
del ciclo vital que las personas sin esta condicidn
(Egilson et al., 2017; van Heijst & Geurts, 2015). En
la infancia, los factores mas relacionados con la
calidad de vida son la presencia de problemas de
conducta, las habilidades socio-comunicativas, la
conducta adaptativa, la educacién y la presencia
de comorbilidades psicopatoldgicas. Los nifios y
adolescentes con TEA de alto funcionamiento pre-
sentan una percepcion de calidad de vida inferior
a sus iguales (pero mayor que la perciben sus pa-
dres) en bienestar fisico y psicoldgico, en autono-
miay relacion con los padres, en apoyo social y de
su entorno escolar. Especificamente, la menor sa-
tisfaccion es con uno mismo y las amistades. (Egil-
son et al., 2017; Franke et al., 2019).

En edades precoces, la percepcion de la mayoria
de los ninos con TEA sin discapacidad intelectual
es que tienen amigos, ninos con los que jugary
que los aprecian en la escuela (Zeedyk et al., 2016).
Sin embargo, al incrementar la edad, los ninos con
TEA mantienen menos relaciones de amistad reci-
procas que los nifos con un desarrollo tipico (18%
versus 64%; (Kasari et al., 2011)) y tienen una menor
comprension y competencia social, la cual cosa
conduce a un mayor aislamiento social. Y al llegar
a la adolescencia, la situacién es de mayor com-
plejidad; se dan cuenta de sus dificultades a nivel
social y muestran de forma significativa mayores
niveles de soledad percibida y una menor proximi-
dad en las relaciones de amistad (Cresswell et al.,
2019). Asi, las caracteristicas de los nifios y adoles-
centes con TEA hacen que existan elevados indices
de victimizacién y acoso escolar en ellos, lo cual
afecta a su bienestar general y psicoldgico, desa-
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rrollo cognitivo, motivacion académica y conduce
a un peor ajuste escolar, mas problemas emocio-
nales y una mayor ocurrencia de interacciones ne-
gativas (Adams et al., 2016; Wright & Wachs, 2019).

La prevalencia de acoso se ha referido en el 50%
de adolescentes con TEA relacionandose con mayor
riesgo de ansiedad y depresidn (Maiano et al., 2016;
van Schalkwyk et al.,, 2018). También, el retrai-
miento relacionado a la falta de habilidades socia-
les y a sus consecuencias comporta un mayor
aislamiento en su entorno familiar y aumenta el
riesgo del uso inadecuado de las nuevas tecnolo-
gias y juegos on-line. En este sentido, aunque la
participacion en redes y juegos on-line puede ayu-
dar en las relaciones de amistad (Sundberg, 2018),
también puede incrementar su aislamiento social,
la posibilidad de adiccién y de ciber-victimizacion
(Kawabe et al., 2019; Wright & Wachs, 2019). Por
tanto, debemos tener en consideracién a nivel edu-
cativo este alto riesgo de victimizacion en los es-
colares TEA, detectando precozmente estas
conductas y actuando de manera preventiva en el
entorno escolar.

La presencia de otras condiciones médicas o tras-
tornos psicopatoldgicos afecta de forma significa-
tiva al curso y la gravedad del trastorno. Diversos
autores han descrito una comorbilidad con otros
problemas psicoldégicos entre el 56% y el 91%,
siendo habitual la asociacién con mds de uno (Ho-
glund Carlsson et al., 2013; Mattila et al., 2010; Pe-
reira Pondé et al., 2017; Rosa et al., 2016; Salazar et
al,, 2015; Van Steensel et al., 2013). Aunque se ob-
serva una elevada heterogeneidad entre diferentes
estudios, las asociaciones mas frecuente son con
el trastorno por déficit de atencién e hiperactivi-
dad (TDAH) que oscila entre el 59% y el 86% (Joshi
et al,, 2017; Kaat et al., 2013; Mansour et al., 2017) y
con los trastornos de ansiedad, seguido por la de-
presion, el trastorno obsesivo-compulsivo y el tras-
torno negativista desafiante (Hudson et al., 2019;

Pereira Pondé et al., 2017; Van Steensel et al., 2013).

En relacion con el fenotipo femenino de autismo,
Tint et al. (2018) describen cémo las demandas so-
ciales de género pueden imponer importantes ba-
rreras al bienestar social de las mujeres con TEA a
lo largo de la vida, presentando un mayor riesgo
de situaciones de exclusién social y acoso. Asi-
mismo, los autores recogen la presencia de un
riesgo mayor a los hombres a presentar problemas
de salud -tales como retraso en el inicio de la pu-
bertad y dificultades menstruales, incluyendo sin-
drome premenstrual, amenorrea, dismenorrea y
menorragia- y una mayor propensién a desarrollar
de forma persistente sintomatologia de internali-
zada o emocional.

Desde un enfoque complementario, también hay
que tener en cuenta que la crianza de un nino con
TEA supone un reto importante a nivel familiar y
conlleva un efecto adverso en la calidad de vida de
los padres. (Vasilopoulou & Nisbet, 2016) destacan
que los padres y mas aun las madres de ninos con
TEA presentan una menor percepcion salud fisica
y mental, un peor funcionamiento social y una
menor satisfacciéon con su entorno que los padres
de ninos con un desarrollo tipico. Ademas, la es-
tigmatizacion y el incremento de responsabilida-
des en el cuidado de su hijo, tanto a nivel de
organizacion familiar como a nivel econémico, res-
tringe las oportunidades para socializar y hacer

cambios positivos en su entorno.

Factores de riesgo y proteccion en los
trastornos del espectro del autismo

El autismo es un trastorno multicausal y proba-
blemente de origen poligénico (Palomo Seldas,
2017), lo que tiene relacién con la heterogeneidad
fenotipica existente. Actualmente se considera
que los factores genéticos por si solos no pueden
explicar el incremento en la prevalencia del TEA
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en los Ultimos anos, asi como tampoco la elevada
variacion en la sintomatologia y la gravedad de
estos trastornos en la poblacién. Por ello, se con-
templa que los factores epigenéticos y ambienta-
les tienen también una gran influencia en la
expresion fenotipica (Eapen et al., 2013). En este
sentido, C. Wang et al. (2017) indican que entre el
35% y el 40% de los casos de autismo pueden ex-
plicarse en base a factores genéticos, mientras
que entre el 60% y el 65% son el resultado de
otros factores ambientales de tipo prenatal, peri-
natal y postnatal.

Segun Lyall et al. (2017) , la contribucidn de fac-
tores genéticos esta fuertemente apoyada a nivel
histérico por estudios de agregacion familiar y es-
tudios en gemelos, con estimaciones de hereda-
bilidad entorno el 50% y el 95% y estimaciones
del riesgo de la recurrencia entre hermanos del
3% al 18%. Las variaciones genéticas raras que in-
cluyen las mutaciones hereditarias o de novo y
las variaciones en el nimero de copias, sélo per-
mitirian explicar un 10% de los casos de autismo
no sindrémico, sin embargo, constituyen uno de
los indicadores mas claros y tempranos del riesgo
de presentar el trastorno (Sanders et al., 2011). Por
otra parte, alrededor de un 10% de los casos pre-
sentan un origen sindrémico con una base gené-
tica especifica ya sean causados por alteraciones
inespecificas o relacionadas con sindromes am-
pliamente descritos -por ejemplo, la esclerosis tu-
berosa, el sindrome de Prader Willi o de
Angelman- que habitualmente coexisten con dis-
capacidad intelectual (Ferndndez-Mayoralas et al.,
2013).

La influencia de factores ambientales de tipo pre-
natal, perinatal y postnatal resulta primordial en
la etiologia del TEA. Los factores de riesgo con
mayor evidencia son el sexo masculino, la edad
materna y paterna avanzada, el riesgo de aborto y
las hemorragias previas y posteriores al parto, la

diabetes gestacional, las anomalias cerebrales
congénitas, las complicaciones en el parto relacio-
nadas con trauma o isquemia y las dificultades
respiratorias y la hipoxia. Con un menor nivel de
evidencia, también se encuentra el estado nutri-
cional de la madre y la exposicion a agentes toxi-
cos o contaminantes del aire durante el embarazo
(Froehlich-Santino et al., 2014; Lyall et al., 2017; Mo-
dabbernia et al., 2017; C. Wang et al., 2017). A nivel
epigenético, determinados factores ambientales,
como los toxicos y las deficiencias en vitamina D,
podrian incrementar el riesgo de mutaciones ge-
néticas, a la vez que determinados mecanismos
genéticos podrian generar una mayor susceptibili-
dad a determinados efectos ambientales e incre-
mentar el riesgo de TEA (Modabbernia et al., 2017).

A pesar del creciente interés en el estudio de
factores de riesgo de tipo ambiental y su valor
preventivo, existe poca informacion sobre facto-
res de proteccion en el TEA. No obstante, se ha
constatado que el sexo femenino protege a las
ninas de alteraciones de TEA, las cuales podrian
requerir una mayor carga etioldgica para manifes-
tar el fenotipo (Robinson et al., 2013; Szatmari,
2018). También se reconoce el papel preventivo de
la suplementacion de acido félico en el periodo
periconcepcional y/o durante el primer mes de
embarazo, la presencia de las variantes genotipi-
cas MTHGR 677 citosina > tiamina relacionadas
con el metabolismo del dcido félico en madres o
hijos/as, la sumplementacién de vitamina D y me-
latonina, un mayor consumo de acidos grasos po-
liinsaturados, especialmente omega-3, en la
etapa periconcepcional y una mayor ingesta de
hierro al final del embarazo (Emberti Gialloreti et
al., 2019; Iglesias, 2018; Schmidt, 2012). Ademads, en
los ultimos anos se empieza a considerar el valor
preventivo del uso de determinados probiéticos
debido a la relacién hallada entre alteraciones de
la microbiota y los TEA (Doenyas, 2018; Tomova,
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2015). A nivel posnatal, se ha remarcado el valor
protector de la lactancia materna (tanto exclusiva
como mixta) por su contenido elevado de bifido-
bacterias, lisosomas, lipoxinas, glutation y cito-
quinas inflamatorias (Emberti Gialloreti et al,,
2019), asi como el manteninimiento de niveles
adecuados de hierro y acido félico durante el pe-
riodo de lactancia materna (Emberti Gialloreti et
al,, 2019). A nivel clinico, el mejor factor de pro-
teccion es la identificacion precoz, y la disponibi-
lidad de apoyos escolares y familiares. En relacién
con los predictores de mejor prondstico, variables
individuales como perfiles mas leves de sintoma-
tologia nuclear y mayor nivel de autonomia mues-
tran un mejor desarrollo y mejoras mas rapidas.
La presencia de mayores habilidades cognitivas,
de lenguaje y comunicacion social en la infancia
se relaciona en la edad adulta con una menor se-
veridad de autismo, menores alteraciones con-
ductuales y un funcionamiento adaptativo mas
elevado (Magiati et al., 2014; Szatmari, 2018). No
obstante, en nifos con una presentacién de TEA
considerada “leve”, (Louwerse et al., 2015) remar-
can que en la adolescencia un 40% de ellos podria
mostrar un empeoramiento clinico y entorno al
60% presentar manifestaciones de otro trastorno
psiquidtrico. Esta evidencia pone de relieve la ne-
cesidad de garantizar a este grupo de personas
los apoyos necesarios a nivel educativo, sanitario
y social para intentar prevenir un curso desfavo-
rable. Por otro lado, la presencia de problemas
emocionales y conductuales comérbidos en la in-
fancia se relaciona con una mayor prevalencia de
estos problemas en la edad adulta. A nivel con-
textual, la presencia de estilos de parentalidad
positiva, la presencia de entornos inclusivos a
nivel social y académico, asi como la vinculaciéon
temprana del nino con sus iguales son indicado-
res de buen pronéstico en el futuro (Emberti Gia-
lloreti et al., 2019; Magiati et al., 2014).
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La psicopatologia en los primeros anos de vida ha
sido un campo controvertido entre los profesiona-
les. Seguin algunos autores, existen razones para
negar su existencia y son reacios a aceptarla, y en
cambio, otros consideran que la deteccién precoz
de la misma va a ser muy importante para prevenir
futuros problemas. Entre las primeras razones, se
considera que la conducta problema es el resul-
tado de la interrelacion con un entorno alterado, o
es una variacion de la normalidad o esta relacio-
nada puntualmente con el nivel de inmadurez en
el desarrollo del nino. Por otra parte, el enfoque de
la psicopatologia del desarrollo considera que al-
gunas conductas en la infancia (0 a 6 anos) pueden
ser manifestaciones de problemas psicolégicos
que deben ser identificadas e intervenidas. Esto va
a permitir ayudar al nino y a su entorno, y va a con-
tribuir en la prevencion de la continuidad psicopa-
toldégica, tanto a nivel homotipico como
heterotipico (cambios en la expresion de los sinto-
mas) a lo largo del desarrollo. Es crucial diferenciar
lo que son rasgos individuales que pueden formar

parte del temperamento del nino o conductas tran-
sitorias, de la verdadera psicopatologia (Zeanah &
Zeanah, 2019). En este sentido, la importancia de
identificar precozmente problemas psicolégicos ha
comportado que se hayan creado sistemas de cla-
sificacién especificos como fue la DC: 0-3: Clasifi-
cacion Diagnéstica de Salud Mental y de
Trastornos del Desarrollo en la Infancia y Nifez
Temprana (Zero to Three, 1994) y la versidn actua-
lizada, la DC: 0-5 (Zero to three, 2016), y que las cla-
sificaciones generales de trastornos mentales,
tales como la actual DSM-5 (American Psychiatric
Association, 2013) e ICD-11 (WHO, 2018) hayan me-
jorado los aspectos evolutivos en la descripcion de
sus caracteristicas y del diagndstico. La actual DC:
0-5 presenta una clasificacién de trastornos clini-
cos con cierta similitud a los referidos en el DSM-
5y en la que se incluyen 8 apartados: Trastornos
del neurodesarrollo, Trastornos del procesamiento
sensorial, Trastornos de ansiedad, Trastornos del
humor, Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos
relacionados, Trastornos del sueno, de la conducta
alimentaria y del llanto; Trastornos por trauma, es-
trés y privacion, y Trastornos de relacion. En este
capitulo, nos vamos a centrar en los Trastornos del
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procesamiento sensorial por ser una condicion
poco conocida, de inicio en los primeros anos de
vida, e importante de detectar para evitar conse-
cuencias en el futuro desarrollo del nifo.

Desde el inicio de la vida, presentamos dos con-
diciones esenciales, la autoregulacién y la capaci-
dad de sintonizar con otros, que van a permitir
generar interrelaciones saludables, tener afecto
positivo y organizar la conducta (Sander, 1997).

La habilidad de autoregulacion es la capacidad
de gestionar las respuestas a la estimulacién pro-
cedente del entorno y conseguir asi un estado de
calmay alerta. Esta habilidad se desarrolla princi-
palmente durante los primeros anos de vida como
resultado de la maduracién fisioldgica, la capaci-
dad de adaptacién del nino o nifa al entorno y la
sensibilidad de los cuidadores principales (Harri-
son, Kats, Williams, & Aziz-Zadeh, 2019). Se deno-
mina procesamiento sensorial a la forma en que
el sistema nervioso central gestiona la informacién
recibida de los érganos sensoriales (visual, audi-
tivo, tactil, gusto, olfato, propiocepcién y sistema
vestibular), la procesa y emite una respuesta inte-
grada y efectiva. Este proceso incluye la recepcion,
modulacion, integracién, discriminacion y organi-
zacion de los estimulos sensoriales, asi como las
respuestas adaptativas a estos estimulos (De
Paula Machado, De Oliveira, De Castro Magalhaes,
De Miranda, & Bouzada, 2017). Aunque algunos cua-
dros psicopatoldgicos tales como el Trastorno del
espectro del autismo, el Trastorno por déficit de
atencién e Hiperactividad o la discapacidad inte-
lectual a menudo cursan con dificultades en el pro-
cesamiento de la informaciéon sensorial
(Engel-Yeger, Hardal-Nasser, & Gal, 2011; Little,
Dean, Tomchek, & Dunn, 2018; Pfeiffer, Daly, Ni-
cholls, & Gullo, 2015; Thye, Bednarz, Herringshaw,
Sartin, & Kana, 2018), en la actualidad se considera
que estas dificultades pueden ser entidades inde-
pendientes, con una base bioldgica diferenciada y

constituyen los Trastornos del procesamiento sen-
sorial.

Los ninos con problemas del procesamiento sen-
sorial responden de manera inapropiada a ciertos
estimulos sensoriales, no pueden organizar una
respuesta de manera automatica y fluida, y esto
puede afectar la capacidad de regulacién y de
adaptacion a las situaciones diarias, de regular la
atencion y el humory en general impide funcionar
de manera apropiada. Las dificultades en el proce-
samiento sensorial aparecen ya en la primera in-
fancia, evolucionan con el tiempo y varian
dependiendo del sistema o sistemas sensoriales
involucrados. La variabilidad en la presentacién y
severidad de sus manifestaciones complica el pro-
ceso diagnéstico e incide en la dinamica familiar
y posteriormente en la escolar y social (Critz,
Blake, & Nogueira, 2015). Si en los 2-3 primeros
anos de vida puede sospecharse un Trastorno del
espectro del autismo, en la edad preescolar y es-
colar los sintomas podrian hacer pensar un Tras-
torno por déficit de atencion, Trastorno por déficit
de atenidn con hiperactividad, alteraciéon emocio-
nal o trastorno de la coordinacién motora. Uno de
los retos para los padres y profesores puede ser
entender como un nino con buena capacidad cog-
nitiva tiene dificultades para regular su funciona-
miento.

Seguln la DC: 0-5: Clasificacion Diagndstica de
Salud Mental y de Trastornos del Desarrollo en la
Infancia y Niflez Temprana (Zero to three, 2016), los
TPS se centran Unicamente en la respuesta emo-
cional y conductual no considerando los correlatos
motrices, pueden ser diagnosticados a partir de los
6 meses y se categorizan segun su intensidad. La
DC: 0-5 también incluye que antes de hacer el diag-
néstico de TPS es necesario descartar que los sin-
tomas no sean mejor explicados por un Trastorno
del espectro del autismo, trastorno depresivo o de
ansiedad. Asi, los nifos diagnosticados de algun



Capitulo 10

Trastorno del procesamiento sensorial deben pre-
sentar un patrén de respuestas de mayor (Tras-
torno de Hipereactividad Sensorial -Sensory
Over-Responsivity Disorder-) o menor (Trastorno de
Hiporeactividad Sensorial -Sensory Under-Respon-
sivity Disorder-) magnitud en relacién con la inten-
sidad de la estimulacion percibida (Otros
trastornos sensoriales -Other Sensory Disorders).
Este patrén de respuestas debe ser mas grave, fre-
cuente y/o duradero de lo que podria observarse
en un nino de edad y/o nivel de desarrollo equiva-
lente, darse en mas de un contexto (por ejemplo:
hogar, escuela, etc.), involucrar uno o mas sentidos
(tacto, oido, visién, gusto, olfato, interocepcion,
sistema vestibular y/o propiocepcidn) y ocasionar
dificultades en el funcionamiento familiar y/o in-
terferir en el ritmo de desarrollo normal del nifio
que las padecen.

Para el diagndstico de Trastorno de Hiperreacti-
vidad Sensorial, es necesario que, ante una deter-
minada estimulaciéon sensorial (por ejemplo: el
ruido de la batidora, tacto de un jersey, textura de
una comida, etc.), el nino emita una respuesta con-
ductual y/o emocional mas rapida, intensa y/o pro-
longada de lo que cabria esperar con relacién a la
magnitud de la estimulacion percibida y momento
evolutivo. Estos nifos tienen un umbral de reacti-
vidad excesivamente bajo, suelen ser descritos
como excesivamente sensibles y excitables, de
temperamento dificil, y demasiado reactivos (Alde-
rete-Cortez, Carrillo-Mor,  Mansilla-Olivares,
Schnaas, & Esquivel, 2014; Harrison et al., 2019). Se-
rian bebés que presentan problemas en establecer
un patrén estable de sueno-vigilia, con llantos mas
persistentes e inconsolables (Aldrete-Cortez et al.,
2014), podrian rechazar nuevas texturas gustativas
o0 el ser abrazados por las dificultades de procesa-
miento a nivel tactil. En la edad preescolar podrian
tener resistencia a jugar con algunos juguetes, llo-
rar cuando se le cepilla el cabello o le hacen vestir

con determinada ropa, taparse los oidos cuando
suena la campana de la escuela, tener asco y evitar
comidas o lugares por el olor. Todo esto conlleva
dificultades y posibles rabietas en situaciones co-
tidianas (vestirse, comer, dormir, aprender a usar
el bafio) y consecuencias en el establecimiento de
los vinculos con sus cuidadores y adaptacion social
(Critz et al., 2015). Asi mismo, la persistencia a lo
largo del desarrollo hace que en la edad escolar in-
fluya en el aprendizaje y vida social, y en la edad
adulta, las personas con hipersensibilidad a la es-
timulacién sensorial hayan aprendido a evitar la
estimulacion y a regular su conducta para ser so-
cialmente aceptable (DeGangi, 2012; Greenspan &
Wieder, 1993).

Los ninos diagnosticados de un Trastorno de Hi-
poreactividad Sensorial requieren mas cantidad de
estimulacién para reaccionar, suelen ser tranquilos
y vigilantes, y aparentemente, parece que no res-
ponden a su entorno y que no son receptivos a los
demas. De lactantes, pueden tener largos periodos
de sueno o no ser demandantes a la hora de comer
ni reaccionar a ruidos fuertes. Aunque pueden pa-
recer tristes o poco interesados en los estimulos
que los rodean, su aislamiento y falta de respuesta
refleja su incapacidad para alcanzar un umbral mi-
nimo de arousal para activar y reaccionar.

Recientemente se ha estudiado si existe una
base genética y neurobioldgica en los TPS. Sin em-
bargo, estos estudios se han realizado con los Tras-
tornos de Hiperreactividad ya que estos son mas
frecuentes que los de hiporeactividad. Asi, estu-
dios de gemelos han mostrado que existe una
mayor concordancia de sintomas entre gemelos
monozigdticos (Van Hulle, Schmidt, & Goldsmith,
2012) y estudios de neuroimagen muestran que
existe una disminucién en la densidad de la sus-
tancia blanca principalmente en la parte posterior
del l6bulo parietal y en el l6bulo occipital, asi
como una diferente actividad cerebral ante los es-



Trastornos del procesamiento sensorial

timulos sensoriales (Chang et al., 2016; Harrison et
al., 2019). Los estudios con Trastornos de Hiporeac-
tividad Sensorial son escasos y hasta la fecha no
se han encontrado correlatos neuroldgicos ni ge-
néticos (Zero to three, 2016).

Los datos epidemioldgicos existentes sobre los
TPS son escasos y deben interpretarse con cautela
ya que, en su mayoria, han sido obtenidos de in-
formacidn extraida a través de cuestionarios admi-
nistrados a los progenitores. Asi, quizas es mas
adecuado hablar de prevalencia de sintomas que
de prevalencia de diagndstico. Segun la DC: 0-5:
Clasificacion Diagnéstica de Salud Mental y de
Trastornos del Desarrollo en la Infancia y Ninez
Temprana, la prevalencia del Trastorno de Hipe-
reactividad Sensorial se encuentra entre el 6%y el
16,5% y no ofrece datos epidemioldgicos de los
Trastornos de Hiporeactividad Sensorial o de Otros
Trastornos del Procesamiento Sensorial, aunque si
sefala que son raros y menos frecuentes (Zero to
three, 2016). Estudios realizados en Israel, mues-
tran prevalencias similares en torno al 15% (Engel-
Yeger, 2010; Engel-Yeger, 2012) y datos de los
Estados Unidos indican prevalencia de sintomas
entorno al 11-16% (Ben-Sasson, Carter, & Briggs-
Gowan, 2009; Gouze, Hopkins, LeBailly, & Lavigne,
2009).

Es frecuente encontrar problemas en el procesa-
miento sensorial en poblacién clinica. En este sen-
tido, un estudio realizado en California con una
poblacién de 970 gemelos de 7 anos de edad en-
contré que un 57,2% de los que obtuvieron una
puntuacién de riesgo de padecer TPS, cumplian con
los criterios diagndsticos de, al menos, un tras-
torno psicopatoldgico evaluado por entrevista es-
tructurada (DISC-IV) (Fisher, Lucas, & Shaffer, 1997),

hallando en un 50,4% el diagndstico de trastorno
exteriorizado y en un 31,7% de trastorno interiori-
zado. No se han encontrado diferencias de edad ni
de género (Harrison et al,, 2019; Van Hulle et al,,
2012).

En Espana, dos estudios realizados en muestras
pequenas han hallado prevalencias entorno del 14-
30% (Delgado, Montes, & Rodriguez, 2016a; Del-
gado, Montes, & Prieto, 2016b) dependiendo de la
herramienta utilizada. En general, aunque los
nifos padecen mas sintomas que las nifas, estas
diferencias no son significativas en la mayoria de
estudios (Delgado et al., 2016b).

Por lo que se refiere al impacto, las dificultades
en el procesamiento sensorial representan carac-
teristicas constitucionales y madurativas que in-
terfieren en las relaciones con el entorno familiar
y social y en el desarrollo cognitivo (Cosbey, Johns-
ton, & Dunn, 2010; Miller, Robinson & Moulton,
2004; Thomasgard, 2003; Van Hulle et al., 2012). Las
caracteristicas temperamentales y las respuestas
que presentan estos ninos y ninas desde el naci-
miento hacen que sean calificados como alta-
mente demandantes dificultando asi los procesos
de vinculacién. En este sentido, los progenitores
que no consiguen entender las reacciones de sus
bebés y consolarles de manera efectiva pueden de-
sarrollar sentimientos de incompetencia y percep-
cién de bajas habilidades parentales. La crianza se
convierte en una situacion estresante dificultando
asi el proceso de vinculacién afectiva. También,
esta situacion impide el desarrollo de la sensibili-
dad maternay paterna ya que, al no conseguir cal-
mar al bebé, los progenitores perciben que no
saben interpretar las senales de su hijo y este
hecho dificulta el desarrollo de una correcta inte-
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gracion sensorial, incrementando sus problemas
de procesamiento sensorial. Esta situacion tiende
a convertirse en cronica incrementando asi el
riesgo de psicopatologia posterior (Ahn, Miller, Mil-
berger, & Mclntosh, 2004; Degangi, Sickel, Kaplan,
& Wiener, 1997).

Por otro lado, los ninos excesivamente sensibles
y reactivos tienen dificultades para gestionar su
comportamiento y su conducta en situaciones de
juego con iguales debido a que, en general, los jue-
gos infantiles son muy intensos y eso puede hacer
que no sean capaces de participar de manera
adaptativa en interacciones apropiadas para su
edad en el parque, en el recreo, en los cumpleanos,
etc. En muchas ocasiones, los ninos que padecen
estas dificultades no pueden expresar qué les su-
cede, pierden el control de sus respuestas y su
conducta puede ser mal interpretada facilmente
por sus progenitores, docentes y por sus iguales
(Van Hulle et al., 2012). De hecho, estudios previos
han mostrado que los ninos con TPS tienden a ex-
perimentar limitaciones en su participacién social
aun durante la adolescencia y edad adulta (Arms-
trong, Redman-Bentley, & Wardell, 2013; DeGangi,
2012; Ismael, Mische, & Cox, 2015).

Estos problemas también impactan en el desarro-
llo cognitivo de las personas que los padecen.
Desde bebés, se ha descrito como estos ninos tie-
nen una conducta exploratoria limitada, la con-
ducta exploratoria es clave para el desarrollo
psicomotriz y la consecucién de los grandes hitos
del desarrollo de la motricidad fina y gruesa ya que
es el instinto de explorar el entorno el que hace
que un nifo o nifa quiera desplazarse (desarrollo
de la motricidad gruesa) y alcanzar objetos (desa-
rrollo de la motricidad fina) (Aldrete-Cortez et al,,
2014; Miller et al., 2004; Zero to Three, 2005). Asi,
las alteraciones tempranas en el sistema sensorial
desencadenan un déficit en el procesamiento de

la informacidn, hecho que impacta negativamente

en estadios tardios del procesamiento de la misma
(Aldrete-Cortez et al., 2014). Por otro lado, es nece-
sario senalar que el ambiente estresante en el que
se produce el proceso de aprendizaje, es un factor
mas en la desventaja académica que pueden pre-
sentar estos ninos ya que no favorece los procesos
cognitivos necesarios para la adquisicién e inte-

gracién del conocimiento (Delgado et al., 2016a).

Aunque la etiologia de los Trastornos del Proce-
samiento Sensorial es desconocida, existen estu-
dios que los asocian con factores genéticos,
familiares y ambientales (Miller, Nielsen, Schoen,
& Brett-Green, 2009; Pérez Robles, Ballabriga, Dié-
guez, & da Silva, 2012). Se ha prestado especial
atencion a las experiencias prenatales y perinata-
les de tal manera que la exposicion prenatal a
ciertos medicamentos, alcohol o estrés se ha aso-
ciado con mas sintomas de TPS (Keuler, Schmidth,
& Goldsmith, 2010; Van Hulle, Lemery-Chalfant, &
Goldsmith, 2015). En este sentido, May-Benson,
Koomar, & Teasdale, (2009) revisaron las historias
clinicas obstétricas de una muestra de 1000 nifos
de 3 a 17 anos que mostraban alteraciones en el
procesamiento sensorial y, en aproximadamente
el 40% de los casos, las madres experimentaron
algun problema relacionado con la salud o estrés
durante la gestacion, complicaciones en el parto
y/o prematuridad. La prematuridad es quizds el
factor de riesgo que mas consistentemente se ha
relacionado con alteraciones del procesamiento
sensorial (Broring, Konigs, Oostrom, Lafeber, Brug-
man, & Oosterlaan, 2018; Goyen, Lui, & Hummell,
2011; Nevalainen, Pihko, Metsaranta, Andersson,
Autti, & Lauronen, 2008; Walker, Franck, Fitzgerald,
Myles, Stocks, & Marlow, 2009) y se han dado va-
rias explicaciones al respecto todas ellas comple-
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mentarias e incluso acumulativas. La prematuri-
dad, en primer lugar, supone una interrupcién
abrupta del desarrollo neurobioldgico intrauterino,
en este sentido, el utero limita la cantidad, tipo y
duracién de estimulacion que recibe el feto, pero
este patrén de estimulacion sensorial se ve radi-
calmente alterado por el parto prematuro y el pro-
bable ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neoatales (UCIN) recibiendo asi cantidades mas
pequenas de estimulacién vestibular que resulta
del movimiento materno, pero incrementando sig-
nificativamente otros tipos de estimulaciéon que
no estan presentes en el entorno intrauterino
(luces brillantes, niveles altos de ruido, exceso de
manejo, y frecuentes intervenciones dolorosas).
Ademas, también hay que tener en cuenta las
complicaciones médicas asociadas con un parto
prematuro. Toda esta realidad tiene efectos en el
cerebro en desarrollo e interfiere en el desarrollo
de los sistemas sensoriales. Aunque no todas
estas experiencias tienen un papel importante en
el establecimiento de los patrones iniciales de la
conectividad de los sistemas sensoriales, contri-
buyen a la mejora y el mantenimiento de las co-
nexiones apropiadas en el cerebro en desarrollo
(de Paula Machado et al., 2017; Grubb & Thompson,
2004).
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En este apartado se engloban diversos problemas
asociados a perfiles de familias desestructuradas,
como son la desproteccién y maltrato infantil, la
violencia filioparental y otros problemas sociales
(inmigrantes y refugiados). Como han constatado
numerosos estudios, la mayoria de estos proble-
mas guardan una relacion directa o indirecta con
los trastornos psicolégicos que se describen en el
resto de los apartados de este documento. Por
poner un ejemplo esclarecedor, un estudio reciente
de la Universidad de Birmingham, ha demostrado
que los ninos y ninas que han sufrido maltrato o
desamparo infantil, son cuatro veces mas propen-
sos a desarrollar enfermedades mentales graves
como psicosis, esquizofrenia y trastorno bipolar
(Chandan et al., 2019). Por tanto, las actuaciones

de prevencién y proteccién de nifos, nifas y ado-
lescentes frente a las situaciones de maltrato o
violencia, especialmente en edades mas tempra-
nas, tendrdn un impacto importante en la dismi-
nucién de la incidencia de muchos de estos

problemas de salud mental.

Desproteccion y maltrato infantil
Caracteristicas y definicion del maltrato o
desproteccion infantil

El maltrato o desproteccién infantil constituye un
problema de gran magnitud en nuestra sociedad.
Bajo el término genérico de maltrato infantil se en-
globan diversos tipos de situaciones, diferentes en

su deteccidn, etiologia, tratamiento y prevencion.
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Todas ellas tienen, no obstante, varias caracteristi-
cas comunes. Constituyen la manifestacién y el re-
sultado de un conjunto de problemas que afectan
al bienestar psicoldgico de los padres/ tutores, y a
su entorno presente y pasado. Afectan negativa-
mente a la salud fisica y/o psiquica del nino/a y ado-
lescente comprometiendo su adecuado desarrollo.
Ademas, sus efectos negativos aumentan en inten-
sidad a medida que la situacion se cronifica o es
mas severa.

En nuestro pais diversos autores, De Paul y Ma-
dariaga (1987), Gracia y Musitu (1993) y Diaz
Aguado et al. (1996), consideran como maltrato
cualquier acciéon u omisién, no accidental, por
parte de padres o tutores que compromete la sa-
tisfaccion de las necesidades fisicas o emociona-
les del menor. De esta manera, se pueden
diferenciar cuatro tipos bdsicos de maltrato in-
fantil, en funcion de si la conducta maltratante
es activa o pasiva y si el maltrato es fisico o emo-
cional: maltrato fisico (incluye la privacién deli-
berada de comida y agua, y el confinamiento o
restriccion fisica), abandono fisico o negligencia,
maltrato emocional (incluyendo la instrumenta-
lizacién del menor por parte de las figuras paren-
tales, la exposicion a situaciones de violencia
entre los padres, las amenazas de agresion fi-
sica) y negligencia hacia las necesidades emocio-
nales (interaccion y afecto, estimulacidn,
transmision de normas y limite). La violencia se-
xual se suele considerar como una tipologia mas,
debido a que se trata de un maltrato por accién
en el que se combinan los componentes fisicos y
emocionales; aunque son los Ultimos los mas im-
portantes, por las acciones implicadas y por sus
consecuencias (De Pall, 1999).

Existen otras tipologias no encuadradas en las
categorias anteriores como son: incapacidad pa-
rental de control de conducta del menor, mal-

trato prenatal, Sindrome de Munchalsen por

Poderes (los padres someten a la nifia o nifio a
repetidos ingresos y examenes médicos alegando
sintomas patoldgicos ficticios o generados de
manera activa por ellos mismos), corrupcion, ex-
plotacion laboral e induccién a la mendicidad
(Molina & Martinez, 2016).

Epidemiologia de la desproteccion y maltrato
infantil

Cuando hablamos de desproteccién o maltrato in-
fantil, se suele afirmar que solo se detecta entre
el 10 y el 20% de los casos realmente existentes.
Se ha estimado que la tasa de incidencia de mal-
trato infantil en Espana podria estar entre el 5y el
15 por mil de los menores de 18 anos. Sin embargo
y como apunta Palacios (1995) conocemos solo una
pequena parte del maltrato realmente existente.
El maltrato infantil ocurre generalmente en la in-
timidad del seno familiar y resulta practicamente
imposible realizar una cuantificacién precisa.

Los ultimos datos disponibles en Espaifa sobre
notificacidn de situaciones de maltrato (Boletin
de datos estadisticos de medidas de proteccion a
la infancia. Datos 2019, 2020), reflejan tasas de in-
cidencia muy dispares que se mueven entre el 0,20
por mil de Castilla-La Mancha y el 15,6 por mil de
Baleares, con una media para todo el territorio es-
panol de 2,3 por mil.

Diversos estudios de incidencia han intentado
analizar la magnitud real del problema de maltrato
infantil. Asi la investigacion realizada en Andalu-
cia por Moreno (Moreno et al., 1995) y Guipuizcoa
por De Paul (De Paul et al., 1995) con profesionales
de centros educativos, servicios sociales, servicios
sanitarios y archivos de los servicios de proteccion
de menores, arrojan una incidencia de maltrato in-
fantil en Andalucia del 15 por mil.

Un estudio mas reciente realizado por el Centro
Reina Sofia a nivel estatal y utilizando cuestiona-
rios administrados a padres, psicopedagogos y res-
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ponsables de guarderias y a los propios menores
a partir de 8 anos arroja la existencia de 4,25% de
maltrato en la poblacién infantil comprendida
entre los 8 y los 17 anos, mientras que en los me-
nores de esa edad el 6,36% de los psicopedagogos
(Maltrato infantil en la familia en Esparia, 2011)

Impacto del problema en las esferas personal
y social

La maduracién y el funcionamiento del cerebro de-
penden de los cuidados fisicos, emocionales y edu-
cativos recibidos en la infancia, y esto va a influir en
todos los componentes de la personalidad y durante
toda la vida. Diversos estudios han relacionado la
permanencia de un vinculo de apego seguro en la
primera infancia con una mayor capacidad de afron-
tamiento de sucesos adversos en la adultez (Holmes,
2009). Por el contrario, las experiencias adversas en
la infancia (Adverse Childhood Experiences), provo-
cardn en el menor una serie de situaciones de estrés
toxico sostenidas en el tiempo. Este tipo de activa-
cién prolongada de los sistemas de respuesta al es-
trés incidiran de forma rotunda en su desarrollo
neurocerebral facilitando la aparicién de problemas
psicoldgicos diversos.

Numerosos estudios constatan la relacién entre
diferentes tipologias de maltrato y problemas psi-
colégicos. Especialmente significativas son las
consecuencias que el maltrato tienen en el desa-
rrollo de funciones ejecutivas: memoria, autocon-
trol, flexibilidad cognitiva (Kavanaugh et al., 2016)
En el estudio realizado por De Paul con una mues-
tra de menores en edad escolar, los ninos/as ob-
jeto de maltrato y abandono fisico obtuvieron
puntuaciones mas altas que el grupo comparacion
en el total de Problemas de Conducta (de Paul et
al., 2015). En un estudio realizado Unicamente con
poblaciéon que ha sufrido negligencia también
pone de manifiesto una menor adaptacion general
en el aspecto psicolégico, un menor o nulo rendi-

miento escolar, mayor distraccién en el aula, mas
hiperactividad, altas cotas de impopularidad y en
definitiva mds conductas externalizadas (Ruiz
Cerén & Gallardo Cruz, 2002) . Con poblacién de me-
nores que se encuentran en acogimiento familiar
también se ha encontrado una mayor incidencia de
dificultades en la funcidn ejecutiva en la mayoria
de las areas, especialmente en la regulacién de las
conductas. (Carrera et al., 2019)

El estudio realizado por Sainero (2015) sobre la
salud mental de ninos y adolescentes en acogi-
miento residencial muestra una alta incidencia de
trastornos, particularmente de tipo externalizante.
En concreto uno de cada cuatro casos (25.4%) es-
taba recibiendo o habia recibido recientemente
(Gltimos dos afios) tratamiento psicoldgico y/o psi-
quiatrico por problemas de salud mental. Sin em-
bargo, en los estudios realizados con menores en
acogimiento residencial nos resulta dificil distin-
guir los problemas asociados al maltrato que pro-
voc6 su ingreso en el centro de aquellos otros
derivados de la misma institucionalizacién (Pala-
cios & Sanchez Sandoval, 1996).

Muchos ninos y jévenes que han vivido situacio-
nes de maltrato familiar, presentan un patrén de
sintomas fisicos y psicoldgicos (dificultades para la
regulacion de afectos, patrones de apego inesta-
bles, regresiones comportamentales, comporta-
mientos agresivos hacia si mismo y hacia los
demads, problemas somadticos y un largo etcétera)
que no quedan recogidos por los criterios diagnds-
ticos del trastorno por estrés postraumatico (TEPT)
del DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013)
y que Bessel Van der Kolk y su grupo definieron bajo
el concepto de Trastorno por Trauma en el Desarro-
llo (Developmental Trauma Disorder) y propusieron
para su inclusién como categoria diagnéstica espe-
cifica (Van der Kolk et al., 2009). La importancia de
esta nueva propuesta radicaria en el reconoci-
miento de una serie de manifestaciones sintoma-
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tolégicas derivadas de los efectos del maltrato en
la infancia y adolescencia, que en muchas ocasio-
nes estan pasando desapercibidas, y que tradicio-
nalmente han dado lugar a procesos de evaluacién
que concluyen en etiquetas diagndsticas parciales,
con la puesta en practica de tratamientos puntuales
y resultados terapéuticos cuestionables. (Baca Gar-
cia et al., 2015).

Conocidas las secuelas que el maltrato produce
en los nifos, podriamos pensar que todos los ninos
y ninas que sufren situaciones de maltrato tienen
problemas psicoldgicos, con lo que tendriamos re-
suelta nuestra pregunta principal. Sin embargo, no
todos los ninos maltratados desarrollan proble-
mas. Hay nifos que aun habiendo sufrido abuso
muestran estilos de apego seguro o son acepta-
dos/as por sus compafieros (Cerezo, 1995). Ultima-
mente se utiliza el término resiliente para referirse

a los nifos que no manifiestan sintomas y presen-

Tabla 11.1

Principales factores de riesgo y de proteccion en maltrato infantil

tan un funcionamiento adaptativo a pesar del mal-
trato. Nuevamente nos encontramos con cifras dis-
pares sobre el porcentaje de ninos resilientes:
entre el 0y 20% en el maltrato fisico y la negligen-
ciay entre el 21y el 49% en el abuso sexual. Logi-
camente partimos de importantes diferencias
conceptuales sobre lo que se considera resiliencia.
Probablemente en la medida que se incluyan mas
dreas de funcionamiento a evaluar y el periodo de
tiempo sea mayor, el porcentaje de ninos resilien-

tes se reducira (Arruabarrena Madariaga, 2010).

Factores de riesgo y proteccion

Utilizando el modelo ecoldgico sistémico de Bron-
fenbrenner, se propone un marco de referencia a
la hora de hablar del maltrato y sus causas, en el
cual se distingue en funcion de los diferentes ni-
veles los principales factores de riesgo o protec-

cién de sufrir maltrato infantil (Belsky, 1980).

SISTEMA FACTORES DE RIESGO

FACTORES DE PROTECCION

ONTOGENETICO
caracter dificil, no deseados...

Padres: enfermedades, toxicomanias, delincuencia,
muy jévenes, historias previas de maltrato, problemas
psicolégicos, falta de conocimiento de necesidades

infantiles...

Ninos: prematuros, enfermedades, discapacidades, de

Nifnos: sanos, deseados, tranquilos...
Padres: historia positiva de relacion y cuidados, capacidad
de aprendizaje de habilidades.

MICROSISTEMAS

Padre-Madre: problemas de pareja, rupturas,
incoherencia educativa

Padres-Hijo: estilo de apego, expectativas
inadecuadas, pautas educativas rigidas, incoherentes
o0 inexistentes, falta de supervision, falta de afecto.
Estructura Familiar: elevado nimero de hijos,
monoparentalidad, roles invertidos, ausencia de
limites entre sistemas.

Padre-Madre: ajuste y apoyo mutuo pareja, ayuda en la
atencidn al nifo, nivel educativo materno, estilo reflexivo,
apoyo hermanos, vinculos positivos con al menos un
cuidador estable, ambiente familiar estructurado...

EXOSISTEMA

Trabajo: desempleo, insatisfaccion, conflictos
Vecindad: aislamiento, falta de apoyo, rechazo social,
vecindario peligroso

Nivel socioeconémico: ingresos insuficientes, estrés
econémico, pobreza

Movilidad: falta de raices y relaciones estables

Buena comunidad con buenos Servicios.

Vecindarios organizados con redes sociales de apoyo y con
identidad como comunidad

Confortable calidad de vida

Fuentes de apoyo

MACROSISTEMA

Crisis econémica y de bienestar social.
Privatizacion de la infancia.

Ambiente social téxico

Nifos/as menos protegidos

Tensiones familiares

Ideas machistas

Relativismo social

Marginalidad y pobreza

Prosperidad econdmicaCultura opuesta a la violencia e
intolerante con el maltratoModelos sociales de igualdad
de géneroValores bien definidos en defensa de la infancia
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Tradicionalmente se acunod el término “trio to-
Xico” para describir el riesgo de abuso y negligen-
cia derivado de una combinacién de violencia
doméstica, problemas de salud mental o discapa-
cidad de los padres y abuso de alcohol y drogas.
Sin embargo, los resultados de una revision siste-
matica reciente si bien constatan la influencia de
cada uno de dichos factores por separado, no
aporta evidencia relevante con relacién a los fac-
tores del “trio toxico” en combinacion (Skinner et
al., 2027)

Una revision de estudios sobre factores de
riesgo asociados a la negligencia analiza un total
de 315 efectos de los cuales se pueden extraer 36
estudios primarios que se clasificarian en 24 do-
minios de riesgo los cuales impactan en mayor o
menor magnitud en la aparicion de negligencia.
Asi entre los factores de mayor impacto, es decir
que explican un mayor tamafo del efecto, ten-
driamos aquellos factores relacionados con los
padres, como la historia de conducta antisocial
o delictiva, historia de enfermedad mental o pro-
blemas psiquiatricos, tener problemas psicoldgi-
cos y experiencias de abusos en la infancia
(Mulder et al., 2018).

El controvertido tema de la historia de maltrato
en los padres como factor de riesgo o la trans-
mision intergeneracional del maltrato, suele ser
una variable a la que se asigna un mayor peso ex-
plicativo en la aparicion de maltrato, sobre todo
cuando hablamos de maltrato fisico. Desde distin-
tos modelos tedricos que van desde los modelos
psicodinamicos, pasando por la teoria del apego
de Bowlby que aplica el constructo de modelo in-
terno de funcionamiento, hasta los modelos tedri-
cos de aprendizaje social han apoyado la hipédtesis
de dicha transmisién intergeneracional. Muchos
estudios han encontrado un porcentaje mayor de
historias de maltrato en nifios maltratados, sin

embargo, la gran mayoria de estas investigaciones

adolecen de graves sesgos metodoldgicos (De Paul
Ochotorena & Arruabarrena Madariaga, 2001). El
hecho de que una gran mayoria de padres maltra-
tantes fueron maltratados en su infancia parece
indicar una relacién muy estrecha entre ambas va-
riables, sin embargo, no se suelen estudiar aque-
llas personas que fueron maltratadas y ahora no
maltratan a sus propios hijos. El caracter retros-
pectivo de la mayoria de los estudios tiende en
ocasiones a sobreestimar las tasas de transmision
intergeneracional. Estudios longitudinales en los
que podriamos encontrar datos mas clarificadores
(Gémez Pérez & De Padl, 2003) sefnalan con cierta
claridad que una experiencia de maltrato en la in-
fancia constituye un importante factor de riesgo
para desarrollar un comportamiento maltratante
como adulto, sin embargo, en otros casos, la his-
toria de maltrato infantil de los sujetos no parece
incrementar en los sujetos este riesgo. De Paul y
Arruabarrena proponen que en la medida que este
factor se encuentra asociado a la existencia de
otros factores de riesgo (ausencia de apoyo social,
estilo de apego inseguro, etc.) estariamos ha-
blando mas de un marcador o potenciador que de
un factor estrictamente causal (De Paul Ochoto-
rena & Arruabarrena Madariaga, 2007) .

Violencia filioparental

Caracterizacion y definicion de la violencia
filioparental

La violencia filio-parental incluye las conductas
reiteradas de violencia fisica (agresiones, golpes,
empujones, arrojar objetos), verbal (insultos repe-
tidos, amenazas) o no verbal (gestos amenazado-
res, ruptura de objetos apreciados) dirigida a los
padres o a los adultos que ocupan su lugar (Pereira
& Bertino, 2009). Se excluyen los casos aislados, la
relacionada con el consumo de téxicos, la psicopa-

tologia grave, la deficiencia mental y el parricidio.
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Epidemiologia de la violencia filioparental

Cottrell y Monk recogen varios estudios sobre
la extensidn de este fendmeno y sus caracteris-
ticas. Segun estos estudios, parece que entre el
9% y el 14% de los progenitores han sufrido en
alguna ocasién episodios de agresion fisica por
parte de sus hijos adolescentes (Cottrell & Monk,
2004). Otros estudios canadienses, norteamerica-
nos o franceses (Ibabe et al., 2007) sitla los datos
entre el 0,6% de Francia, el 10% de Canada o
entre el 7y 18% de los EEUU. Como vemos cifras
tremendamente dispares que nos hacen pensar
en grandes diferencias metodoldgicas y proba-
blemente también culturales.

En Espana, segun datos de la Fiscalia de Menores
el nimero de procedimientos incoados por violen-
cia doméstica hacia ascendientes y hermanos des-
cendié en el ano 2017. En los dltimos cinco anos
nos movemos en cifras muy similares, siempre en
torno a las 4.500 causas. Dentro de las diligencias
abiertas en la Fiscalia de Menores esto supone un
6,3% del total de delitos investigados (Estado,
2018). Teniendo en cuenta que la edad penal se
sitda en Espana en los 14 anos y que la poblacién
de adolescentes entre 14 y 18 afos es segun el INE
de 2.253.314, la incidencia de este tipo de delitos
estaria en el 0,2% de la poblacion de menores en
ese tramo de edad (Instituto Nacional de Estadis-
tica, 2019).

Impacto del problema en las esferas personal
y social

En cuanto a la incidencia de problemas psicol6-
gicos relacionados con este tipo de violencia, la
revision de la literatura (Ibabe et al., 2007) dife-
rencia aquellos trastornos clinicos relacionados
con los menores infractores en general de aque-
llos mas directamente relacionados con la violen-
cia filioparental. Asi, en el primer grupo podemos

encontrar principalmente hiperactividad y tras-

tornos de atencion, asi como trastornos afectivos
con una tasa entre 13 y 31% que se puede mani-
festar como ira. Por el contrario, los trastornos
psicoticos aparecen muy infrecuentemente. Ya
referido en concreto a los trastornos clinicos re-
lacionados con la violencia filioparental, nueva-
mente abundan los trastornos del
comportamiento, los trastornos adaptativos y de
aprendizaje, pero rara vez enfermedades menta-
les. En general y como apuntan estos mismos au-
tores, no puede decirse que la conducta de
maltrato hacia los ascendientes esté motivada
por problemas mentales de los menores. Los cua-
dros clinicos mas destacables tienen que ver con
trastornos de inicio en la infancia, del estado de
animo, de ansiedad o del control de los impulsos.
No parece, a primera vista por lo menos, que en
la violencia filioparental encontremos notables
diferencias con los hallazgos para otro tipo de
violencias familiares. Estos datos parecen incidir
en la idea de considerar la violencia filioparental
como una violencia de tipo bidireccional y muy
relacionada con algunas tipologias de desprotec-
cién infantil. En la muestra estudiada por Ibabe,
Jaureguizar y Diaz, encuentran que la mayoria de
los menores no se encuentran diagnosticados
(tan solo el 33%) y de estos el diagnostico mayo-
ritario es el de trastorno por déficit de atencién
(74%) (Ibabe et al., 2007) . En cuanto al perfil psi-
coldgico, encuentra que la mayoria presenta di-
ficultades de aprendizaje, bajos niveles de
autonomia y de autoestima y altos niveles de
agresividad. En un estudio realizado en Cataluna
encuentran un 24% de jévenes con problemas
tendentes a la externalizacion, un 10% con ten-
dencia a la internalizacidn (tristeza, apatia, ais-
lamiento), tan solo un 9,5% de los chicos y chicas
presentan un diagndstico de salud mental y un
3,4% presenta déficits cognitivos (Romero et al,,
2005).
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Factores de riesgo y proteccion

El maltrato doméstico (tanto infantil como de gé-
nero) se ve afectado por la interaccién reciproca
entre cuatro grandes niveles primarios de influen-
cia: macrosistema (valores culturales y creencias
que influyen y/o legitiman la violencia), ecosistema
(estructuras sociales que influyen en el funciona-
miento individual y personal, creando un contexto
que potencia la violencia), microsistema (dinamicas
familiares que contribuyen al desarrollo de conduc-
tas violentas) y factores ontogénicos (factores pro-
pios del joven, como la historia de abusos, el
modelado de conductas violentas, estilos de apego
problematicos...) (Cottrell & Monk, 2004).

Entre estas variables, la que mas importancia
adquiere en el desarrollo de conductas violentas
contra las personas seria el hecho de haber sido
victima de malos tratos en la infancia y/o haber
sufrido de manera reiterada la exposicion directa
a conductas de violencia marital. Aunque el im-
pacto de la exposicidn a la violencia familiar en
la conducta agresiva y delincuente en general ha
sido objeto de numerosos estudios, su relacién
con la violencia filio-parental apenas ha sido
abordada hasta hace poco tiempo, probable-
mente como reflejo de la escasez general de in-
vestigacion sobre este fendmeno. No obstante, a
nivel internacional, unos pocos estudios sugieren
que la exposicion a la violencia familiar (Brezina,
1999) y el maltrato de los padres hacia los hijos
(Kennedy et al., 2010) pueden ser importantes
factores de riesgo para la violencia filio-parental.
En nuestro pais, dos estudios diferentes también
contribuyeron a mostrar esta asociacién: asi
Ibabe y col. (2007) y Calvete y Orue (2011) conclu-
yeron que los jévenes que ejercia violencia filio-
parental habian sido expuestos a la violencia
familiar en muchas ocasiones. Tanto la exposi-
cién a la violencia entre padres como las agre-

siones de padres a hijos (fisicas o psicoldgicas)

se asocian con las conductas agresivas contra los
padres (Gamez Guadix & Calvete, 2012). Estos es-
tudios avalan la bidireccionalidad de la violencia
filio-parental: sufrir violencia por parte de sus pa-
dres en la primera infancia se constituye como
un factor de riesgo de primer orden para que
estos ninos abusen a su vez de sus padres en la
adolescencia.

Por tanto, existe una clara relacion entre la adver-
sidad y desproteccién intrafamiliar y el desarrollo
posterior de conductas de violencia filio-parental por
parte de estos menores. Es por ello, que los mismos
factores de riesgo y proteccion para la desproteccion
familiar influirdn necesariamente en la aparicion y
el mantenimiento de conductas violentas de los
hijos hacia sus padres.

Problemas asociados a la condicion de
inmigrantes y/o refugiados

Caracteristicas y definicion del problema
relacionado con la migracién y el
desplazamiento

Segln la Organizacion Mundial de la Salud la
migracion y el desplazamiento se considera ac-
tualmente un determinante social que afecta a
la salud de refugiados e inmigrantes (OMS, 2018).
Los términos refugiados e inmigrantes se refie-
ren a personas que por distintos motivos se ven
obligados a abandonar sus paises, pero que sin
embargo reciben un marco legal diferente por
parte de los distintos gobiernos de los paises de
acogida.

Una persona migrante se define como cualquier
persona que se estd moviendo o se ha movido a
través de una frontera internacional o dentro de
un Estado, de su lugar habitual de residencia, sin
importar su estatus legal, sea el movimiento vo-

luntario o involuntario, cualquiera que sea la
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causa o la duracién de su estancia (International
Organization for Migration, 2018). En cambio, para
considerarse refugiado debe cumplir los criterios
de los organismos internacionales o regionales
bajo el mandato de ACNUR y/o la legislacién na-
cional. En Espana, la Ley 12/2009, reguladora del
derecho de asilo y de la proteccién subsidiaria,
establece que “la condicion de refugiado se re-
conoce a toda persona que, debido a fundados
temores de ser perseguida por motivos de raza,
religion, nacionalidad, opiniones politicas, perte-
nencia a determinado grupo social, de genero u
orientacion sexual, se encuentra fuera del pais
de su nacionalidad y no puede o, a causa de di-
chos temores, no quiere acogerse a la proteccion
de tal pais, o al apdtrida que, careciendo de na-
cionalidad y hallandose fuera del pais donde
antes tuviera su residencia habitual, por los mis-
mos motivos no puede o, a causa de dichos te-
mores, no quiere regresar a él...”.

En el caso de los ninos, ninas y adolescentes,
ademds de la condicion de inmigrante o refu-
giado, podemos encontrarnos con la condicion
de no acompanado, es decir, ninos, ninas o ado-
lescentes que viajan sin la compania de un
adulto de referencia. En la Unidn Europea se con-
sideran menores extranjeros no acompanados
aquellos “nacionales de terceros paises o apatri-
das menores de dieciocho anos que lleguen al
territorio de los Estados Miembros sin ir acom-
panados de un adulto responsable de los mis-
mos, ya sea legalmente o con arreglo a los usos
y costumbres, en tanto en cuanto no estén efec-
tivamente bajo el cuidado de un adulto respon-
sable de ellos, o los menores que queden sin
compania después de su llegada al territorio de
los Estados Miembros” .

Epidemiologia de los problemas asociados a la
condicion de inmigrantes y/o refugiados

Actualmente se estima que el nimero de meno-
res de edad que emigran de un pais a otro distinto
del de nacimiento se ha incrementado de los 28.7
millones en 1990 a los 36 millones en el ano 2017,
lo que supone un 13.9% del total de poblacion mi-
grante (International Organization for Migration,
2019).

En los ultimos anos, se ha incrementado de
forma significativa el nimero de menores mi-
grantes no acompanados. Entre los anos 2015-
2016 hubo cinco veces mds ninos migrantes
solos que en el periodo 2010-2011. El nidmero de
menores no acompanados que solicitaron asilo
en la Unién Europea se incrementé de 4.000 en
2010 a 19.000 en 2015 (Unicef, 2017). Segun datos
de Eurostat (2019), en el ano 2015 se produce un
incremento muy significativo en el ndmero de
menores no acompanados llegados a Europa, un
total de 95.208, probablemente motivado por el
incremento de solicitantes de asilo procedentes
de zonas en conflicto. Segln estimaciones de
UNICEF (2017), el 90% de los nifos, nifas y ado-
lescentes que cruzaron el mediterrdneo eran
menores extranjeros no acompanados.

En Espana segun datos del INE durante el afo
2017 llegaron a nuestro pais 532.132 inmigrantes
procedentes del extranjero (Instituto Nacional de
Estadistica, 2019). En lo que se refiere a los meno-
res no acompafnados y segun el informe de UNICEF
de infancia migrante el pasado ano 2018 llegaron
6.063 ninos y ninas no acompanados, cifra compa-
rativamente también muy superior a la del aho
2017 en que llegaron 2.345 menores no acompana-
dos (Unicef, 2019).
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Impacto del problema en las esferas personal
y social

Aunque todas las experiencias adversas rela-
cionadas con la migracién y el desplazamiento
pueden ser complejas y aparentemente muy es-
tresantes, la prevalencia de problemas mentales
en esta poblacion es muy variable entre las dis-
tintas investigaciones y grupos estudiados.
Mientras algunos refugiados e inmigrantes
puede que hayan experimentado factores de
riesgo antes de llegar al pais de acogida, hay
una carga psicoldgica adicional relacionada con
la preocupacion por su familia tanto si la deja-
ron atrds como si se han asentado en un nuevo
pais, problemas relacionados con la integracion
social y actitudes culturales o desempleo. Sin
embargo, a pesar de ello no todos los estudios
muestran una mayor prevalencia de problemas
psicolégicos en la poblacién inmigrante.

Las revisiones recientes de la bibliografia llegan
a la conclusién de que la emigracién per se no
produciria un incremento del riesgo de padecer
enfermedades mentales, sino que dependeria, al
menos en parte, de las experiencias traumaticas
sufridas durante el proceso migratorio, por lo que
los refugiados presentarian mas enfermedades
que los inmigrantes como tales. También parece
demostrado que la salud mental de los migrantes
se correlaciona inversamente con la densidad ét-
nica de su grupo en la vecindad. Es decir, cuanto
M4s NUMEeroso sea Su grupo en esa zona, mejor
salud mental va a presentar y viceversa. La razén
es que, a menor nimero de inmigrantes, éstos
van a sufrir mayor discriminacién y aislamiento,
y careceran de suficiente soporte social (Garcia
Campayo & Sanz, 2016). En la misma linea, la revi-
sion bibliografica realizada por Jansa y Garcia de
Olalla, la inmigracién no produciria por si misma
un incremento del riesgo de presentar enferme-

dades mentales, sino que éstas se vincularian

sobre todo a experiencias de adaptacion durante
el proceso migratorio (Jansa & Garcia de Olalla,
2004).

Entre los problemas de salud mental mas sena-
lados se muestra por ejemplo un amplio rango de
prevalencia de depresion que se mueve entre el 5
y el 44% en refugiados e inmigrantes comparados
con poblacién general (8-12%) La prevalencia de
trastornos de ansiedad en la poblacion de refugia-
dos también varia del 20,3 al 88%. Esta poblacién
presenta un rango de prevalencia del PTSD del 9 al
36% en diferentes estudios comparados con el 1-
2% de la poblacion general de los paises de des-
tino. En cambio, cuando se estudia la prevalencia
en abuso de alcohol u otras sustancias encontra-
mos indices muy bajos de prevalencia, incluso por
debajo de los datos de la poblacion de los paises
de destino. Por ultimo y en cuanto a los desérde-
nes psicoticos, solo han sido estudiados en pobla-
cion clinica siendo por tanto imposible aportar
datos de prevalencia (OMS, 2018).

La condicién de menor no acompanado incre-
menta particularmente el riesgo de padecer pro-
blemas mentales, probablemente relacionado con
el incremento de riesgo de eventos vitales trauma-
ticos. Los menores no acompanados muestran ma-
yores indices de depresion y sintomas de PTSD
comparados con otros migrantes o menores que
iban acompanados por un adulto durante la migra-
cion. Las razones por la cual los nifos y adolescen-
tes viajan solos son muy variadas: algunos son
enviados por sus familiares para preparar el ca-
mino para otros miembros de la familia, otros fue-
ron separados en el proceso migratorio, otros
huyeron ante la posibilidad de convertirse en nifos
soldados, otros son huérfanos o ninos de la calle.
Es muy importante tener en cuenta todas estas cir-
cunstancias en torno a la separacién para com-
prender los efectos de la migracién en el caso de
los nifnos (Derluyn & Broekaert, 2008).
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Factores de riesgo y proteccion

En cuanto a los factores de riesgo o proteccion
que pueden incrementar o atenuar la aparicion de
los problemas psicoldgicos relacionados con la mi-
gracién, podemos nuevamente hacer referencia a
las cuestiones indicadas en el apartado referido a
los factores de riesgo y proteccion en nifos, ninas
y adolescentes que han sufrido situaciones de mal-
trato, negligencia o abusos.

Como senala el informe de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS, 2018), y desde una
perspectiva ecoldgica, podemos destacar factores
especificos para esta poblacion. A nivel ontoge-
nético o individual, factores que tienen que ver
con el estrés derivado de las situaciones trauma-
ticas vividas en la travesia hasta llegar al pais de
destino. A mayor ndmero e intensidad de dichas
situaciones traumaticas, nos encontramos con un
mayor riesgo de padecer problemas psicolégicos.
En un segundo nivel se senalan los factores rela-
cionados con el apoyo social, es decir la red de
apoyo familiar o informal como elemento de pro-
teccion. Asi aquellos nifios, nifas o adolescentes
que viajan solos, no acompanados por adultos de
referencia, tendrian un mayor riesgo de aparicién
de problemas psicoldgicos. En tercer lugar, facto-
res del exosistema que incluyen las condiciones
socioeconémicas del lugar de acogida, su situa-
cion legal, la posibilidad de integracién en el en-
torno (escuelas, ocio y tiempo libre, sistema de
salud, etc.)

Nos atrevemos también a sefnalar desde aqui, la
importancia de los factores macrosistémicos cémo
determinantes en el ajuste psicoldgico de esta po-
blacién. En este caso nos referimos a la considera-
cién social de la inmigracion en su conjunto como
un valor positivo para la sociedad de acogida o
bien con un elemento de distorsién que es valo-
rado negativamente por esa sociedad o por deter-
minados grupos sociales de la misma.
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Caracterizacion y definicion de los problemas
de relaciones sociales infanto-juveniles

El comportamiento interpersonal de los/as
ninos/as y adolescentes y la reciprocidad de las re-
laciones sociales desempenan un papel clave en la
adquisicién de refuerzos sociales, culturales y eco-
némicos y resultan esenciales para el desarrollo
social, emocional e intelectual de los y las meno-
res (Aranda Redruello, 2007; Jiménez & Mufoz, 2011,
Trianes Torres et al., 2012).

De acuerdo con Morales y Gaviria (2021) la canti-
dad de relaciones sociales disponibles para una
persona y su frecuencia de interaccién con perso-
nas diferentes determinan objetivamente su inte-
gracién social. Sin embargo, para que los ninos
puedan relacionarse de forma eficaz con los demds
-y, por tanto, integrarse socialmente- es funda-
mental que adquieran una serie de habilidades so-
ciales (Salazar, 2018), esto es, un conjunto de
capacidades y destrezas interpersonales que nos
permiten relacionarnos con los demas de forma
adecuada, siendo capaces de expresar nuestros
sentimientos, opiniones, deseos o necesidades en
diferentes contextos o situaciones, sin experimen-

tar tensién, ansiedad u otras emociones negativas

(Dongil Collado & Cano Vindel, 2014). Estas habili-
dades sociales constituyen un elemento basico
para establecer y mantener las relaciones interper-
sonales (Caballo et al., 2006), incidiendo en la au-
toestima, en la adopcion de roles y en la
autorregulacion del comportamiento, entre otros
(Lacunza & de Gonzalez, 2011), y son fundamentales
en el desarrollo infantil y en el posterior funciona-
miento psicolégico, académico y social (Monjas,
2000b).

A pesar de esta definicidn, cabe sefnalar que las
habilidades sociales no tienen definicidn Unica de-
bido a su naturaleza pluriconceptual, encontran-
dose en la literatura diversas acepciones (Contini
& Coronel, 2020).

En este sentido, a lo largo de los afnos han ido
surgiendo distintas definiciones: mientras que para
unos autores la habilidad social es una capacidad
para interactuar con los demds en un contexto de-
terminado (por ej., Ladd y Mize (1983)(p. 127), que
entienden la habilidad social como “una habilidad
para organizar los conocimientos y las conductas
dentro de una linea de conducta integrada dirigida
hacia objetivos sociales o interpersonales cultural-
mente aceptables”, para otros la habilidad se
identifica con la propia conducta o conductas
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aprendidas (por ej., Gresham y Elliot (1990)(p. 1),
para quienes «las habilidades sociales son conduc-
tas aprendidas, socialmente aceptables, que le
permiten a una persona interactuar de una forma
eficaz con los otros y evitar las respuestas social-
mente inaceptables») (Garcia et al., 1993; Tortosa
Jiménez, 2018).

Actualmente, al definir las habilidades sociales, se
consideran tanto “el contenido” de la conducta,
como “las consecuencias” de la misma. Las acep-
ciones que resaltan el contenido hacen mencién a
la expresidn de opiniones, sentimientos, derechos,
deseos, elogios, etc.; y, a su vez, aquellas que se
centran mas en las consecuencias, se refieren al
logro de relaciones efectivas, obtencién de refuerzo
social y de beneficios, la evitacién de problemas,
etc.; empero, el hecho de que los investigadores se
centren en uno u otro aspecto es un factor que ha
contribuido a dificultar su definicién (Losada, 2018).

Asimismo, un concepto estrechamente relacio-
nado con el de habilidad social lo constituye el de
competencia social, sobre cuya relaciéon se man-
tienen también posturas bastante diferenciadas:
algunos autores consideran ambos términos equi-
valentes, y otros creen que la competencia social
es un constructo construido por la conducta adap-
tativa y las habilidades sociales (Garcia et al., 1993;
Little et al., 2017).

Tal y como afirma Caballo (2007), la falta de una
definicion aceptada universalmente y de un mo-
delo que guie las habilidades sociales, junto con
una amplia diversidad de dimensiones que no aca-
ban de establecerse y componentes seleccionados
de forma intuitiva por los investigadores, son pro-
blemas que, a dia de hoy, siguen sin resolverse.

No obstante, a pesar de que las definiciones de
las habilidades sociales pueden variar, existe un
acuerdo general sobre cémo se desarrollan estas
habilidades. Especificamente, las habilidades so-
ciales comprenden conductas aprendidas especifi-

cas, asi como conductas de iniciacién y de res-
puesta, e implican interacciones con otros (Little
et al,, 2017).

La literatura explica los problemas de relacio-
nes sociales en base a un “modelo de déficit de
habilidad o déficit en el repertorio conductual”,
en el que existiria una falta de habilidades so-
ciales por la que el nifno no se relaciona con los
demas, al no haber aprendido las conductas y
habilidades necesarias. Asimismo, la incompe-
tencia social puede explicarse mediante un “mo-
delo de déficit de ejecucion”, por el cual el nifo
tiene determinadas habilidades adquiridas, pero
no hace uso de ellas porque hay una serie de
factores emocionales, cognitivos y/o motores
que interfieren, tales como pensamientos depre-
sivos, ansiedad, miedo, conducta agresiva, bajas
expectativas de autoeficacia, autoafirmaciones
negativas, creencias irracionales, expectativas
negativas, indefensién, pensamientos de auto-
derrota y frustracion, escasas habilidades de so-
lucién de problemas o dificultad para ponerse en
el lugar de la otra persona, entre otros (Gresham,
1988; Lorenzo & Bueno, 2011; Monjas, 2000a).

Segun sefalan Little et al., (2017), en la practica,
las habilidades sociales suelen definirse en fun-
cion de la medida utilizada para evaluar el cons-
tructo, existiendo para tal fin una serie de medidas
normativas que se centran principalmente en las
habilidades sociales o cuentan con una dimension
especifica de ellas. Estas son escalas como la SSIS
[Social Skills Improvement System Rating Scales]
(Gresham et al., 2008) -probablemente la medida
de referencia normativa mas completa para detec-
tar y clasificar a los y las menores con sospecha
de déficits importantes en las habilidades socia-
les-, medidas de comportamiento adaptativo (p. €],
Vineland Adaptive Behavior Scales, Third Edition
(Sparrow et al., 2016)), escalas de calificacion de la
conducta (p. ej., Behavior Assessment System for
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Children, Third Edition; BASC-3; (Reynolds et al.,
2015)), el Sistema de Achenbach de evaluacién em-
pirica (Achenbach system of empirically based as-
sessment (Achenbach et al,, 2004)) y escalas de
autismo (Childhood Autism Rating Scale, Second
Edition; CARS-2 (Schopler et al., 2010); Gilliam Au-
tism Rating Scale-GARS-3 (Gilliam, 2014)). Ademas,
las clasificaciones sociométricas, como las nomi-
naciones por pares, también se utilizan con fre-
cuencia.

Las habilidades sociales pueden ser vistas tanto
como causa como consecuencia de otros proble-
mas psicoldgicos o comportamentales. En este
sentido, las dificultades en habilidades sociales se
consideran factores de riesgo, en la medida en que
estdn asociadas a comportamientos considerados
desadaptativos, tales como trastornos psicolégicos
de la ninez y otros problemas en la adolescencia
(Amaral et al., 2015), y constituyen también uno de
los factores de proteccion mas estudiados y utili-
zados en salud mental infanto-juvenil, constatan-
dose su eficacia para el tratamiento de los
trastornos psiquiatricos en la infancia y la adoles-
cencia (Diaz-Sibaja et al., 2007). Segln explica Ga-
raigordébil (2006) mientras que la falta de
habilidades sociales puede generar sintomas psi-
copatoldgicos, aquellos/as menores que tienen
sintomas psicopatoldgicos presentan bajas habili-
dades sociales y bajo comportamiento cooperativo,
asi como elevadas puntuaciones en asertividad
inapropiada, impulsividad, y bajos niveles de esta-
bilidad emocional, sociabilidad y responsabilidad.

Como veremos en el apartado siguiente, las ha-
bilidades sociales contribuyen en gran medida a
los criterios de diagnéstico de varios trastornos,
como el trastorno de la comunicacién social (prag-
matico), el trastorno del espectro del autismo, la
discapacidad intelectual, el trastorno por déficit de
atencién e hiperactividad o el trastorno de ansie-
dad, entre otros.

Epidemiologia de los problemas de relacion
social en la infancia y la adolescencia

El interés por el problema de las relaciones so-
ciales ha sido expuesto en el ultimo estudio de
Salud y Bienestar en la Infancia, publicado por el
Instituto DKV de la Vida Saludable, cuyas conclu-
siones ponen de relieve que las dificultades en las
relaciones sociales de los ninos y adolescentes son
uno de los problemas que mas inquietan a las ma-
dres y los padres espanoles, después del aprendi-
zaje, la autoestima y las emociones (Instituto DKV
de la Vida Saludable, 2019).

En la actualidad, no existen estudios epidemiolé-
gicos fiables sobre problemas de relaciones sociales
en la infancia y, debido a la confusién conceptual
existente en el campo, “los datos disponibles son
resultado de solapamiento con otros cuadros”
(Monjas, 2000a).

Estudios anteriores estiman que, entre un 5% y
un 25% de ninos y ninas, experimentan dificultades
en las relaciones interpersonales y presentan dé-
ficits en sus relaciones sociales (Monjas, 2000b;
Newcomb et al., 1993).

Datos del Estudio estatal 2010 sobre la Convi-
vencia Escolar en la Educacion Secundaria Obli-
gatoria, indican que la mayoria del alumnado
espanol manifiesta sentirse bastante o muy sa-
tisfecho con la convivencia y las relaciones so-
ciales que establece en la escuela. En general, los
alumnos y las alumnas cuentan con bastantes
vinculos de amistad en el centro educativo,
siendo muy pocos (el 1,2%) quienes afirman no
tener ninglin amigo, con un porcentaje muy ele-
vado (el 82%) entre aquellos/as que manifiestan
contar con cuatro amigos o mas. De igual modo,
los resultados sobre el nivel de integracién esco-
lar indican que entre el 83% y el 87,7% se siente
integrado, hace amistades con facilidad y cae
bien (Diaz-Aguado et al., 2010).
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Cifras similares ofrece el Ministerio de Educacion
y Formacién Profesional en un informe publicado
en 2019, donde muestra cémo el 87% de los y las
estudiantes en Espana afirma contar con habilida-
des sociales y sentirse integrados en sus centros
educativos, en comparacién con el 71% de la OCDE
(MEFP, 2019).

Resulta indiscutible que las relaciones sociales
son esenciales para todos los y las menores. Asi lo
afirma también un estudio reciente de UNICEF
(2020b) basado en datos de la Organizacién de Coo-
peracion y Desarrollo Econdmicos (OCDE) y la
Unién Europea, y que proporciona datos muy pa-
recidos a los que se han venido observando: en lo
que respecta a la autoconfianza para entablar re-
laciones interpersonales, la mayoria de los nifos y
las ninas europeos/as coinciden en que les resulta
sencillo hacer amigos/as. Concretamente en Es-
pana, el 81% de los ninos y las nifas de 15 anos
considera que desarrolla amistades con bastante
facilidad. Sin embargo, debemos tener en cuenta
ese 19% restante, poblacion que constituye el ob-
jeto de interés en este capitulo y cuyas problema-
ticas relacionadas con las relaciones sociales
abordamos en detalle a lo largo de estas paginas.

No obstante, es fundamental tener en cuenta los
problemas de relacién social no solo en el contexto
del rango normal de comportamiento (al que hace
referencia ese 19% de menores), sino también en
el rango de significacion clinica, dado que los pro-
blemas en las relaciones sociales forman parte de
diversos trastornos infantiles y, a su vez, contribu-
yen en gran medida a muchos de ellos (Little et al.,
2017). A continuacidén, resumimos algunos ejem-
plos:

Trastornos del espectro del autismo (TEA)

Los déficits de habilidades sociales son una ca-
racteristica central de los trastornos del espectro
del autismo (Little et al.,, 2017; Weiss & Harris,

2007). Estos déficits son una fuente importante de
deterioro, independientemente de la capacidad
cognitiva o del lenguaje de las personas con TEA y
no remiten con el desarrollo, incrementandose
paulatinamente la angustia a medida que el nino
crece y es mas consciente de su “discapacidad so-
cial”. De hecho, los y las jévenes con trastornos del
espectro del autismo afirman que cuentan con un
escaso apoyo social y manifiestan su deseo de una
mayor interacciéon social con sus companeros/as,
dadas las enormes dificultades que enfrentan
cuando tratan de interactuar con ellos/as (Harper
et al,, 2008; White et al., 2007).

En los dltimos anos, han ido surgiendo estudios
para explicar los problemas de relacién social en
los trastornos del espectro del autismo. Algunas
investigaciones apuntan a las dificultades de
estos/as ninos/as para inferir los estados mentales
de otros («teoria de la mente»), como el factor res-
ponsable de la reduccién de las habilidades socia-
les observadas en los TEA (Livingston et al., 2019);
otros senalan a la discapacidad intelectual como
la variable mds importante que influye en la socia-
lizacién de los nifos y las ninas con TEA, presen-
tando mas dificultades de participacion social y
problemas para interaccionar socialmente con
éxito, no tomando en consideracién los pensa-
mientos y sentimientos de los demas durante las
interacciones (Syriopoulou-Delli et al., 2018). Por su
parte, Kanai y col. (2017) consideran que el meca-
nismo neuronal que subyace al desarrollo atipico
de las habilidades motoras (habilidad motora ba-
sica, dispraxia, imitacion, etc.) en nifios con TEA po-
dria estar directamente implicado en el desarrollo

atipico de habilidades sociales y comunicativas.

Discapacidad intelectual

Los ninos con discapacidad intelectual presentan
con frecuencia importantes déficits de habilidades
sociales y una alta prevalencia de comportamien-
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tos sociales problematicos. La naturaleza y grave-
dad de sus déficits o excesos de habilidades socia-
les varian en relacion con la gravedad y etiologia
de la discapacidad intelectual, las oportunidades
de aprendizaje y la eficacia de los esfuerzos de in-

tervencion (Sigafoos et al., 2017).

Trastorno especifico del lenguaje (TEL)

Los/as ninos/as y adolescentes con trastorno es-
pecifico del lenguaje experimentan mas dificultades
de relaciones sociales y presentan un mayor riesgo
de tener problemas en este sentido con sus compa-
neros y companeras de clase. Dado que el lenguaje
es parte integral del funcionamiento social, los y las
menores con esta problematica tienen mas compli-
caciones para hacer amigos y aprender habilidades
sociales (se muestran mds retraidos, no saben re-
solver conflictos, les cuesta iniciar una conversa-
cion, etc.). A su vez, estas interacciones sociales
limitadas pueden exacerbar los problemas del am-
bito social, al brindarles menos oportunidades para
aprender y practicar habilidades sociales, lo que se
traduce en un repertorio social reducido al que re-
currir en interacciones futuras. Asimismo, esta
menor competencia social que experimentan los
ninos, ninas y adolescentes con trastorno especifico
del lenguaje puede tener efectos perniciosos sobre
su salud mental, con mayor riesgo de ansiedad y
depresion (si bien no quedan claras las vias subya-
centes involucradas en esta relacién), y mayores
sentimientos de estrés y fobia social (Forrest et al.,
2021).

Trastorno de la comunicacion social
(pragmatico) (TCS)

Bajo este epigrafe se tipifican por primera vez los
déficits en la comunicacion social en el DSM-5,
describiendo a un conjunto de alteraciones rela-
cionadas con los usos sociales del lenguaje y la co-
municacién (Gonzdlez et al., 2015). Este trastorno

puede presentarse en forma primaria 0 como sin-
tomatologia de otros trastornos como el TEL, TDAH,
TEA, entre otros, lo que genera confusion al mo-
mento de la evaluacién diagnéstica (Velarde In-
chdustegui et al., 2017).

Los y las menores con trastorno de la comunica-
cién social (pragmatico) presentan problemas en
la interaccion social, implicando a las habilidades
sociales y a la adaptacidn de la conducta (Velarde
Inchdustegui et al.,, 2017). Se observan en estos
ninos y ninas dificultades en comprension, con la
presencia de problemas en el seguimiento de nor-
mas sociales, y déficits en el uso de la comunica-
cién verbal y no verbal (por ej., dificultad en el uso
de la comunicacién para propdsitos sociales, como
saludar y compartir informacién, de manera que
sea apropiada al contexto social, problemas para
detectar los signos verbales y no verbales, para en-
tender expresiones ambiguas, etc.) (Gonzélez et al.,
2015; Velarde Inchdustegui et al., 2017).

Las habilidades de lenguaje pragmatico son im-
portantes para desarrollar relaciones con los
demas y para comunicarse con una variedad de in-
terlocutores en diversos contextos. Los ninos y las
ninas con un bajo grado de competencias pragma-
ticas pueden no comprender las normas contex-
tuales del contexto en el que interacciona con su
grupo de iguales. Esta baja competencia pragma-
tica puede conducir a una interrupcién en el desa-
rrollo de habilidades sociales apropiadas (Leonard
et al., 2011).

Dislexia

Los y las menores con dislexia presentan con fre-
cuencia problemas en las relaciones sociales con
sus companeros/as, experimentando dificultades
de interaccion social. Paralelamente, su inmadurez
social puede generar una autoimagen negativa
que obstaculiza su actuacién en situacion sociales
(Doikou-Avlidou, 2015; Sako, 2016).
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La evidencia senala que los alumnos/a con dislexia
exhiben habilidades sociales deficientes, relaciona-
das con la comunicacion (dificultades para “leer” las
senales sociales y el lenguaje corporal, entender el
doble sentido y el sarcasmo, encontrar las palabras
adecuadas...) y la regulacion de las emociones (Doi-
kou-Avlidou, 2015; Sako, 2016; Salgado, 2018)

De acuerdo con algunos estudios, las dificultades
para interpretar situaciones sociales y el bajo au-
tocontrol estdn relacionados con el bajo estatus
social de los ninos y las nifas con dislexia y con
los sentimientos de soledad que a menudo experi-
mentan (Doikou-Avlidou, 2015).

Trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad (TDAH)

Los/as ninos/as y adolescentes con trastorno por
déficit de atencidn e hiperactividad (TDAH) tipica-
mente experimentan problemas relacionados con
las interacciones sociales, incluidas las relaciones
familiares, las interacciones con adultos en la es-
cuela y las relaciones con sus companeros (Tresco
et al., 2017).

Al igual que gran parte de los problemas caracte-
risticos del TDAH, los problemas sociales aparecen
pronto en el desarrollo y se mantienen hasta la
edad adulta (Pardos et al., 2009).

Muchos ninos y adolescentes con trastorno por
déficit de atencidn e hiperactividad presentan di-
ficultades en sus habilidades sociales y en las re-
laciones con sus companeros (Mikami et al., 2007).
Estas destrezas sociales son fundamentales, dado
que inciden en la autoestima, la autorregulacion
del comportamiento, la adopcién de roles y el ren-
dimiento académico durante la infancia y vida
adulta (Sanchez Fernandez, 2018). Asimismo, se ha
observado que los sintomas de ansiedad en los y
las menores con TDAH estan asociados con habili-
dades sociales mas deficientes y mas problemas
de relaciones sociales (Bishop et al., 2019).

Son varios los estudios que explican las dificulta-
des en el ambito social de los nifos y las ninas con
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad por
un fallo en el desempeno de las habilidades sociales
en lugar de una falta de ellas, exhibiendo problemas
para desenvolverse socialmente y fallando en habi-
lidades sociocognitivas esenciales para el funciona-
Estas habilidades
sociocognitivas implican la capacidad de entender e

miento social competente.
interpretar las conductas sociales de los demads, re-
conocer problemas sociales, asi como de generar so-
luciones eficaces y valorar sus consecuencias (Aduen
et al,, 2018; Pardos et al., 2009).

Trastornos de conducta

Los trastornos del comportamiento en los y las
menores suelen ir acompanados de problemas en
las relaciones sociales con iguales y con las figuras
de autoridad, ademas de problemas emocionales
y de retrasos en el neurodesarrollo. En relacién con
las dificultades en el ambito social, a medida que
los y las menores se desarrollan, se observa un
cambio en las relaciones sociales, si bien en la
adolescencia no queda claro si las dificultades de
relacion social es un problema propio del adoles-
cente o bien del grupo de iguales quienes exhiben
algun tipo de rechazo hacia él no relacionado con
su comportamiento (por ej., por su aspecto fisico,
su condicidn social, etc.) (Eddy, 2020).

Comportamiento desafiante

La falta de habilidades sociales adecuadas es un fac-
tor de riesgo para el desarrollo de conductas desafian-
tes. Cuando los y las menores -tengan 0 no una
discapacidad-, no cuentan con el repertorio de habili-
dades sociales necesarias para obtener lo que quieren
en una situacion particular, pueden involucrarse en
comportamientos desafiantes en un intento de satis-
facer sus necesidades y “llenar el vacio” que deja el
déficit de estas habilidades (Cividini-Motta et al., 2017).
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Trastornos de ansiedad

Como grupo diagnéstico, los trastornos de ansie-
dad se asocian con aislamiento social, timidez,
problemas de relaciones con los companeros, difi-
cultades en la interaccion entre padres e hijos, dé-
ficit de habilidades sociales, etc. Los y las menores
con trastornos de ansiedad y fobias experimentan
una variedad de problemas sociales que interac-
tuan bidireccionalmente con la psicopatologia, lo
que complica ain mds ambos (Davis Il et al., 2017).

A este respecto, la evidencia senala una relacién
inversamente proporcional entre la ansiedad social
y las habilidades sociales en ninos, ninas y adoles-
centes (Iruarrizaga et al., 1999). Aunque la literatura
se plantea que el déficit en habilidades sociales fi-
gura entre los factores causales de la ansiedad so-
cial (una escasez de habilidades sociales produce
una mayor ansiedad social en el individuo que se
enfrenta a situaciones sociales), también puede
suceder que las personas con ansiedad social ma-
nifiesten una pobre actuacion en situaciones so-
ciales (una elevada ansiedad social conlleva un
bloqueo o inhibicion de las habilidades sociales,
haciendo que el nino/a se desenvuelva con torpeza
a nivel social) (Caballo et al., 2014).

Estilos/Trastornos de personalidad
De acuerdo con Caballo y col. (2014), hay varios

estilos/trastornos de la personalidad en los que las

relaciones sociales se ven afectadas y se detecta
una correlacion negativa con las habilidades socia-

les (pag. 416):

» El estilo/trastorno de la personalidad por evita-
cién (TPE) es el estilo/trastorno mas relacionado
(negativamente) con las habilidades sociales, co-
rrelacionando de forma negativa tanto con las
habilidades sociales globales, como con distintas
dimensiones de las mismas (por ej., hablar en pu-
blico/interaccionar con superiores, interaccionar
con los demds de forma extravertida, expresar

molestia o desagrado, interaccionar con desco-
nocidos, etc.), lo que sugiere, segln estos auto-
res, que el TPE y la fobia social generalizada
podrian ser trastornos similares con la misma es-
tructura dimensional.

» El estilo/trastorno de la personalidad por depen-

dencia también se relaciona significativa y ne-
gativamente con las habilidades sociales. Este
estilo/trastorno comparte sintomas con el estilo
evitativo y se caracteriza, de forma especifica,
por ser poco asertivo, con problemas concretos
en las dimensiones de expresar molestia, desa-
grado o enfado, rechazar peticiones, interaccio-
nar con desconocidos o cuidar no herir los
sentimientos de los demas.
Sin embargo, este estilo/trastorno no parece
tener problemas con la expresién de sentimien-
tos positivos, pedir disculpas o reconocer errores
propios, comportamientos que, de acuerdo con
Caballo y col. (2014), fortalecerian los lazos inter-
personales.

» El estilo/trastorno esquizoide de la personalidad
destaca también por sus relaciones negativas
con las habilidades sociales, tanto globalmente
como, especificamente, en las dimensiones inte-
ractivas que tienen que ver con la expresion de
sentimientos, pedir disculpas o reconocer errores
propios, tipos de respuesta cuyo déficit caracte-
rizan al trastorno.

Depresion

Los y las menores con depresion suelen estar
solos mas a menudo, inician menos interacciones
sociales y muestran comportamientos mas agresi-
VOS Yy negativos que sus companeros sin depresién
(POssel & Meyer, 2017).

Las habilidades sociales se han identificado como
factores de riesgo/proteccion que pueden ser pre-
dictivos de la depresion en adolescentes. Asi,
mientras que el déficit de habilidades sociales es
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un factor de riesgo asociado a la depresion en
ninos y adolescentes, el hecho de contar con unas
buenas habilidades sociales puede actuar como
factor de proteccion, reduciendo la probabilidad de
depresion en presencia de factores de vulnerabili-
dad o de activacion (MSSSI, 2018).

La asociacion entre apoyo social, habilidades so-
ciales y conducta social con la depresién parecen
ser bidireccionales: la falta de apoyo social, habi-
lidades y comportamiento sociales actiian como
factores de riesgo para el desarrollo de sintomas
depresivos, pero también suelen ser sintomas y
consecuencias de la depresion (por ej., los senti-
mientos de inutilidad, la baja concentracién o la
indecision tipicos de la depresion pueden inte-
rrumpir el comportamiento social y disminuir la
motivacion para interactuar con otras personas).
Por lo tanto, el no contar con apoyo social, habili-
dades y comportamiento sociales, no solo incre-
menta la probabilidad de desarrollar depresion,
sino que también empeora la depresién actual y
aumenta la probabilidad de una recaida tras recu-
perarse de una depresion (Possel & Meyer, 2017).

Impacto personal y social de los problemas de
relaciones sociales en nifios/as y adolescentes

Algunas investigaciones sugieren que las relacio-
nes sociales positivas de los y las menores con su
familia, amigos e incluso vecinos, parecen aumentar
su bienestar subjetivo, mientras que aquellas rela-
ciones de amistad de indole negativa, el hecho de
sufrir acoso escolar o ser tratados injustamente por
adultos pueden disminuir el bienestar de ninos/as
y adolescentes (Goswami, 2012). Asimismo, se ha ob-
servado que la escasez de habilidades sociales con-
lleva a la aparicién de conductas disfuncionales en
diversos contextos, especialmente el familiar y el
educativo (Lacunza & de Gonzalez, 2011; Monjas,
2000a; Monjas et al., 2014).

La evidencia muestra que la falta de competen-
cias sociales tiene una gran importancia en el fun-
cionamiento presente y en el desarrollo futuro del
nino y de la nina: diversos estudios han eviden-
ciado que los problemas de relaciones sociales en
los y las menores, se traducen en consecuencias
negativas a lo largo del desarrollo, tanto a corto
plazo (dificultades a la hora de hacer frente -y dar
solucion- a los problemas que se les plantea, ca-
rencia de conductas interpersonales apropiadas,
aislamiento social, rechazo, problemas escolares y
de rendimiento académico, problemas de compor-
tamiento, sentimientos de infelicidad, etc.), como
a largo plazo (abandono escolar, comportamientos
violentos y delictivos y problemas de salud mental
en la edad adulta) (Aranda Redruello, 2007; Arias
Martinez & Fuertes Zurita, 1999; Asher & Renshaw,
1981; Bryan, 1978; Caballo, 2007; Cowen et al., 1973;
Gresham, 1988; Gresham & Lemanek, 1983; Gres-
ham & Nagle, 1980; Gronlund & Anderson, 1963; La
Greca & Santogrossi, 1980; Milchelson et al., 1987;
Monjas, 2000b; Roff et al., 1972; Ullman, 1957; Wein-
traub et al., 1978).

Concretamente, en la etapa de la adolescencia,
los déficits de habilidades sociales pueden inci-
dir negativamente en la consolidacion de la iden-
tidad, asi como en la cristalizacion de problemas
de salud psicolégica (Lacunza & de Gonzdlez,
2011).

Por otro lado, los ninos con falta de competencias
sociales tienden a ser rechazados e ignorados por
sus iguales, lo que supone una privacion significa-
tiva de importantes experiencias que inciden en
determinados aspectos del desarrollo. Esta falta
de aceptacion conduce a una asertividad inade-
cuada, problemas escolares y de rendimiento es-
colary alteraciones de la personalidad (Bryan, 1978;
Cowen et al., 1973; Gresham & Nagle, 1980; Gron-
lund & Anderson, 1963; Ovejero, 1990; Roff et al.,
1972; Ullman, 1957; Weintraub et al., 1978).
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Factores de riesgo y proteccion en los
problemas de relaciones sociales

La primera infancia es un periodo critico para el
aprendizaje de habilidades sociales: durante los
dos primeros anos de vida, el nino establece rela-
ciones sociales eficaces con otras personas. En
este contexto, la familia adquiere una importancia
esencial en la adquisicién de tal tarea evolutiva
(Caballo, 2005).

Asi, en el ambito familiar, las caracteristicas de
la afectividad, la calidad de las relaciones, la co-
municacion familiar y los estilos de educacion pa-
rental, influyen en la conducta social de ninos y
adolescentes, incidiendo en la adquisicién y for-
macion de distintas habilidades psicoldgicas y so-
ciales (Martin-Ordiales et al., 2019; Montanés et al.,
2008; Suarez & Vélez, 2018) y en el bienestar emo-
cional en la infancia (UNICEF, 2020b). De igual
modo, la participacién constructiva de los padres
en las actividades escolares de sus hijos e hijas se
relaciona positivamente con el desarrollo de habi-
lidades sociales en los y las menores (MEFP, 2019).

En el entorno educativo, donde la socializacion
constituye un aspecto trascendental (MEFP, 2019),
la presencia de relaciones interpersonales de alta
calidad conlleva un mayor rendimiento académico
a través de un aumento en el bienestar escolar
(Kiuru et al., 2020). A este respecto, factores rela-
cionados con los y las docentes -como el entu-
siasmo y el apoyo positivo-, tienen un impacto
medible en el bienestar social y emocional de los
ninos y las ninas, asi como en su rendimiento en
la escuela (OECD, 2020).

Si bien las experiencias familiares tempranas son
la base para el posterior desarrollo social, las ex-
periencias con los iguales en el centro educativo
son las que conducen a instaurar una identidad so-
cial bien definida (Durkheim, 1973), erigiéndose
como un factor fundamental en el desarrollo social

infanto-juvenil (Rice, 2001), al adquirir cada vez
mds importancia en el bienestar de los ninos y las
ninas a medida que van creciendo (UNICEF, 2020b).

En este sentido, la investigacion sugiere que las
amistades entre iguales juegan un rol trascenden-
tal en la socializacién, al ofrecer oportunidades
Unicas a la hora de perfeccionar habilidades esen-
ciales para el desarrollo social y para ser acepta-
dos/as por sus iguales, incrementdandose el riesgo
de presentar problemas interpersonales a lo largo
de la vida en aquellos ninos y aquellas ninas pri-
vados/as de estas experiencias (Caballo, 2005; La
Greca & Stone, 1990; Ladd & Mize, 1983; Monjas,
2000a).

Mientras que la aceptacidn de los iguales se re-
laciona con sentimientos de satisfaccién social,
autoeficacia, adecuada autoestima y buen ajuste
escolar, la ausencia de estas relaciones o el re-
chazo continuo, se asocian con baja conducta pro-
social, disminucion de la atencién, depresion,
aislamiento y problemas externalizantes e inter-
nalizantes (Asher & McDonald, 2009; Bierman, 2004;
Brendgen et al., 2005; Contini de Gonzalez, 2009;
Laursen et al., 2007; Pelegrin et al., 2015). En la ado-
lescencia, especialmente, la calidad de las relacio-
nes con los iguales en el centro escolar, el grado
de aceptacidn y el rechazo social experimentado,
son aspectos clave para el ajuste psicoldgico y so-
cial y el éxito académico (Estévez Ldpez et al,
2009).

Otros factores de riesgo para desarrollar proble-
mas en las relaciones sociales mencionados por
los investigadores, son las dificultades especificas
de aprendizaje (Panadero, 2019), el bajo rendi-
miento (Mercer, 1997), la depresién y la ansiedad
(Compas & Oppendisano, 2000; Espinosa-Fernandez
et al., 2018), el sobrepeso y la obesidad (UNICEF,
2020b), los problemas auditivos (Del Gildice &
Diez, 2017) y la discapacidad intelectual (Esterkind
de Chein & Hormigo, 2020). En la misma linea, di-
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ferentes contextos sociales (por ej., lugar de resi-
dencia, nivel socioeconémico, condiciones cultura-
les e histdricas, etc.) pueden asociarse a distintos
resultados en las competencias sociales en la in-
fancia y la adolescencia (Contini, 2020).

Por otra parte, existe un cuerpo de investigacion
que constata que determinadas caracteristicas de
temperamento -en especial una alta emocionali-
dad negativa y una baja autorregulacion-, se rela-
cionan con una peor competencia social en ninos
de diferentes edades (Ato Lozano et al.,, 2007), y
que se da una relacién inversamente proporcional
entre la ansiedad social y las habilidades sociales
(Iruarrizaga et al., 1999).

De acuerdo con el Instituto de la Mente Infantil -
organizacién estadounidense sin animo de lucro-,
hay una asociacion entre el temperamento tem-
prano y los patrones de comportamiento posterio-
res: la inhibicién de la conducta en los primeros
anos de vida predice el aislamiento social en la in-
fancia. Los datos al respecto sugieren que el 15%
de los y las adolescentes que presentan una con-
ducta inhibida, tienen cinco veces mas probabili-
dades de desarrollar ansiedad social que
aquellos/as que no la tienen. Asimismo, el 61% de
los adolescentes que a los 2 anos ya muestran una
conducta inhibida, presentan signos de ansiedad
social a la edad de 13 anos, al interactuar con adul-
tos desconocidos (Child Mind Institute, 2018).

Por su parte, Garaigordébil (2006) sefiala la exis-
tencia de una relacion entre sintomas psicopato-
habilidades

personalidad: los adolescentes con numerosas

légicos, sociales y rasgos de
conductas de cooperacién hacia los otros presen-
tan pocos sintomas psicopatoldgicos (ansiedad,
hostilidad, etc.), mientras que aquellos que no tie-
nen sintomas psicopatoldgicos disponen de mu-
chas habilidades sociales y ciertos rasgos de
personalidad (socializacién positiva, tolerancia al

estrés, elevado autoconcepto...). Y, al contrario:

muchos sintomas psicopatoldgicos en la adoles-
cencia se relacionan con bajos niveles de compor-
tamiento cooperativo y habilidades sociales, asi
como con elevadas puntuaciones en asertividad
inapropiada, impulsividad, exceso de confianza y
bajos niveles de estabilidad emocional, sociabili-
dad y responsabilidad.

No podemos dejar de mencionar en este capitulo
la irrupcion y rapida expansion de las nuevas tec-
nologias en la época actual, que ha conferido a In-
ternet y a las TIC un rol relevante en numerosos
ambitos de la vida de las personas. De forma es-
pecifica, en la infancia y la adolescencia, pueden
actuar como factores tanto de riesgo como de pro-
teccion: por un lado, pueden satisfacer diversas ne-
cesidades individuales y sociales, ofreciendo
nuevos contextos de relacion social e interaccion
personal (Parks & Roberts, 1998), principalmente
entre los 14 y 17 anos y los 18 a 24 afios (edades en
las que las TIC son el modo de contacto prioritario
con amigos/as y compaferos/as) (NUnez-Gémez et
al., 2012); por otro lado, su uso puede producir ais-
lamiento (Nie & Erbring, 2002), correlacionando de
forma negativa con las relaciones sociales (Jimé-
nez & Pantoja, 2007).

En cuanto a factores de proteccién propiamente
dichos, las habilidades sociales son uno de los mas
estudiados en salud infanto-juvenil (Diaz-Sibaja et
al., 2007; Garaigordobil, 2007). Los datos al respecto
muestran que las habilidades sociales reducen
problemas de conducta en el aula, mejoran la au-
toestima y la empatia y la solucion de problemas
interpersonales, e inciden en la adopcidn de roles,
en la autorregulacién del comportamiento, en la
resiliencia y en el rendimiento académico, entre
otros aspectos, tanto en la infancia como en la
vida adulta (Almaraz Fermoso et al., 2019; Garaigor-
dobil & Pefia, 2014; Monjas, 2000b; UNICEF, 2020a ).

Las competencias sociales se erigen como un fac-
tor de proteccion y promocion de la salud (Prieto
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Ursua, 2000) y se conectan con la salud fisica y
mental, constituyendo un indicador de desarrollo
saludable y de calidad de vida, ademas de ser un
predictor bastante significativo del rendimiento
escolar (Lacunza, 2012a; Lorenzo & Bueno, 2011).

A su vez, la competencia social de los y las me-
nores se relaciona con la empatia y la conducta
prosocial (acciones intencionales que se llevan a
cabo con el propésito de beneficiar a otros): aque-
llos ninos y aquellas nifias que exhiben mas com-
portamientos prosociales son mejor valorados y
mds aceptados por sus iguales, y, a su vez, aque-
llos/as menores que se sienten aceptados/as de-
sarrollan una buena autovaloracién y tienden a
desarrollar mas comportamientos sociales positi-
vos (Balabanian et al., 2018; Lacunza, 2012b; Marti-
nez et al., 2010; NUfez Herndndez et al., 2018).

Segun afirma Rodriguez (2010) el desarrollo de
competencias prosociales, la resolucion de proble-
mas y conflictos, y el manejo emocional, aunados
al trabajo con los padres, se convierten en el mejor
camino para minimizar el impacto de otras varia-
bles de riesgo.

Aspectos como la autoestima -incluyendo el au-
toconcepto, el autorrespeto y la autoaceptacion-,
y la inteligencia emocional se asocian significativa
y positivamente con las relaciones interpersonales
y con el desarrollo de conductas prosociales, em-
patia, resolucién constructiva de conflictos, resi-
liencia, autocontrol, automotivacién, etc. (Alonso
et al., 2007; Garaigorddbil, 2018; Salguero et al,,
2011).

Teniendo en cuenta lo anterior, numerosas inves-
tigaciones ponen de manifiesto la eficacia del En-
trenamiento en Habilidades Sociales (EHS) vy
asertividad junto con un entrenamiento en au-
toinstrucciones, en la ensenanza de conductas po-
sitivas y socialmente habiles a nifos y nifas, en la
reduccién de conductas agresivas y en la preven-
cién de conductas de riesgo en adolescentes (Al-

maraz Fermoso et al., 2019; Caballo, 2007; Cacho Be-
cerra et al., 2019; Espinosa-Fernandez et al., 2018;
Fernandez & Moreno, 2001; Garaigordobil & Pena,
2014; Garcia Esparza & Méndez Sanchez, 2017; Gres-
ham, 1988; Gresham et al., 2004; Gresham & Lema-
nek, 1983; Monjas, 2000b; NUnez Hernandez et al.,
2018; Vallés Ardndiga & Vallés Tortosa, 1996).

En esta misma linea, hay evidencia sobre los be-
neficios de los programas de actividades lddicas
en la mejora de las habilidades sociales y dismi-
nucion de conductas agresivas (Salazar, 2018) y
sobre el impacto de los programas generales de
tipo cognitivo-conductual, de resoluciéon de proble-
mas y de ensefanza de habilidades sociales apli-
cados en Educacién Primaria y Secundaria, que se
traducen en una mejora significativa en el conoci-
miento emocional, en el rendimiento escolar y en
las habilidades de resoluciéon de problemas, asi
como en una reduccién de los problemas de inte-
riorizacion y exteriorizacion (Espinosa-Fernandez
et al,, 2018; Greenberg et al., 2001).
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