
REVISTA DE PSIQUIATRÍA
INFANTO-JUVENIL
Número 1/2014
Enero-Marzo

REVISTA DE PSIQUIATRÍA
INFANTO-JUVENIL
Número 1/2011
Enero-Marzo

1

S
U
M
A
R
I
O

SECCIÓN ESPECIAL: CURSOS DE ACTUALIZACIÓN EN PSIQUIATRÍA INFANTO-
JUVENIL - ALICANTE

Terapia grupal en salud mental infantil: generalidades

E. Catalá Ortuño, L. Martínez Illana  ......................................................................................................................................................

El TPL en la adolescencia: Propuesta de intervención grupal desde las USMI-J 
de Alicante

C. García Quintero, E. Martín Moreno  ..................................................................................................................................................

Habilidades parentales para padres con trastorno mental: una prevención 
necesaria

H. Romero Escobar, E. Martín Moreno, A. Calvo Fernández ..............................................................................................

Experiencia terapéutica con un grupo de niños y sus aportaciones a la consulta 
psiquiátrica infantil

I García Miralles. J Hernández Gadea ................................................................................................................................

¿Es posible la atención psicoterapéutica para todos en las instituciones públicas 
de Salud Mental Infanto-Juvenil? Experiencia a través de grupos multifamiliares 
en el Área de Salud Mental Infanto-Juvenil de Orihuela (Alicante, España)

J. Sempere, C. Fuenzalida ..................................................................................................................................................

ARTÍCULO ORIGINAL 

Hacia una medicina individualizada en el paciente con trastorno por déficit de

atención e hiperactividad

TJ. Canto, A. Muñoz, S. Plaza  ................................................................................................................................................................

Revistas internacionales más representativas que publican sobre TDAH

C. Torres Pascual, J. Cornellà Canals .................................................................................................................................

Estudio sobre el temperamento y el carácter en población infantil diagnosticada 
de TDAH

A. Pelaz Antolín. A. Pérez Tejeda, C. Herráez Martín de Valmaseda, O. Granada Jiménez, F. Ruiz Sanz .........................

CASOS CLÍNICOS

Un caso de trastorno obsesivo-compulsivo familiar

L. Varela Reboiras, M. Tajes Alonso, M. D. Domínguez Santos, J. Al. Mazaira Castro .......................................................

NECROLÓGICA DR. DIEGO GUTIÉRREZ GÓMEZ ............................................................................

RESEÑAS BIBLIOGRÁFICAS ...........................................................................................................................................

NORMAS DE PUBLICACIÓN ..............................................................................................................................................

16

22

28

35

57

9

44

62

70

74

76
75





Revista de Psiquiatría Infanto-Juvenil
Rev Psiquiatr Infanto-Juv 2014;31(1)

Miembro de la European Society of Child and Adolescent Psychiatry (ESCAP)

COMISIÓN DE PUBLICACIONES
Director

Óscar Herreros Rodríguez 
(dirección.revista@aepnya.org)

Secretaría
Kristian Naenen Hernani

COMITÉ EDITORIAL
Adolfo de los Santos Sánchez-Barbudo (Sevilla)

Francisco de Sande Díaz (Lanzarote)
Enrique Ortega García (León)

Antonio Pelaz Antolín (Madrid)
Josep Cornellà i Canals (Girona)

José Alfredo Mazaira Castro 
(Santiago de Compostela)

Xavier Gastaminza Pérez (Barcelona)
Rafael de Burgos Marín (Córdoba)

Francisco Ruiz Sanz (Palencia)
Belén Rubio Morell (Tenerife)
Josué Monzón Díaz (Tenerife)

Francisco Díaz Atienza (Granada)

JUNTA DIRECTIVA DE LA AEPNYA
Presidenta: Josefina Castro Fornieles
Vice-presidenta: María Dolores Mojarro Práxedes
Secretaria: Belén Rubio Morell
Tesorero: José Ángel Alda Diez
Presidenta Comité Científico: Aránzazu 
Fernández Rivas
Presidente Comité Publicaciones: Tomás J. Cantó 
Diez
Vocales: Óscar Herreros Rodríguez (Medios 
electrónicos), María Dolores Moreno Pardillo, 
Beatriz Payá González

COMISIÓN DE REDACCIÓN
J.R. Gutiérrez Casares ... Ex-director RPIJ
A.Fernández Rivas ... Presidenta

Comisión Científica AEPNYA
T.J. Cantó Díez .......... Presidente del Comité 

de Publlicaciones
J. Toro i Trallero ......... Miembro Electo 

por la AEPNYA

Asociación fundada en 1950.
Revista fundada en 1983.

Revista indexada en el Índice Médico 
Español, en Bibliomed y en el IBECS 

(Índice Bibliográfico Español 
en Ciencias de la Salud)

PRESIDENTES DE HONOR DE LA AEPNYA
J. Córdoba Rodríguez
J. de Moragas Gallisa

C. Vázquez Velasco
L. Folch i Camarasa

A. Serrate Torrente
F.J. Mendiguchía Quijada

M. de Linares Pezzi

V. López-Ibor Camós
J. Rom i Font
J. Tomás i Vilaltella
J.L. Alcázar Fernández
M. Velilla Picazo
M.J. Mardomingo Sanz
María Dolores Domínguez 
Santos

Secretaría de Redacción
Óscar Herreros Rodríguez
Apartado de Correos 2037

23008 - Jaén
direccion.revista@aepnya.org

Publicación trimestral
Administración, suscripciones y publicidad:

C/Jérez, 21
28231 Las Rozas (Madrid)

Tlf.: (91) 6395965

Copyright 2014
© Asociación Española de Psiquiatría del Niño y el 
Adolescente y Selene Editorial.
Reservado todos los derechos. Ninguna parte de esta 
publicación puede ser reproducida, transmitida en 
ninguna forma o medio alguno, electrónico o mecánico, 
incluyendo las fotocopias, grabaciones o cualquier siste-
ma de recuperación de almacenaje de información sin la 
autorización por escrito del titular del Copyright.

Depósito legal: B.41.588-90
ISSN:1130-9512
Registrada como comuncación de soporte válido
30-R-CM



Revista de Psiquiatría Infanto-Juvenil

Miembro de la European Society of Child and Adolescent Psychiatry (ESCAP)

SUSCRIPCIÓN ANUAL (4 números al año)

IMPORTE
ESPAÑA ......................................... 90 €
ESTUDIANTES/MIRES ................ . 60 €
EXTRANJERO ............................. .180 $

Precios vigentes desde el 1 de enero al 31 de diciembre

ENVIAR BOLETÍN A:
SELENE Editorial
C/ Jeréz, 21
28231 Las Rozas (Madrid)
Tlf.: 91 6395965
email: mpazle@seleneeditori al.com

DIRECCIÓN DE ENVÍO
Nombre y apellidos .................................................................................................
Dirección ................................................................. Nº ..................... Piso ............
Cód. Postal ..................... Población ........................................................................
Provincia ................................................. Especialidad ..........................................

FORMA DE PAGO:
CHEQUE NOMINATIVO QUE ADJUNTO

DOMICILIACIÓN BANCARIA

ORDEN DE PAGO, DOMICIALIACIÓN BANCARIA
Nombre del titular de la cuenta ...............................................................................
Banco ............................................................. C/C Nº ............................................
Caja de ahorros ............................................... C/C Nº ............................................
Sucursal .............................. Calle .................................................. Nº ..................
Cód. Postal .................. Población ...........................................................................
Provincia ............................................................. Teléfono .....................................

Ruego a Vds. tomen nota de que hasta nuevo aviso deberán adeudar en mi cuenta el recibo 
presentado anualmente por SELENE Editorial (Rev. de Psiquiatría Infanto-Juvenil

      ..................... de ................... de ..................
       

FIRMA DEL TITULAR

IN
D

IQ
U

E 
C

O
N

 C
LA

R
ID

A
D

 S
U

S 
D

AT
O

S



C
O
N
T
E
N
T
S

SECCIÓN ESPECIAL: CURSOS DE ACTUALIZACIÓN EN PSIQUIATRÍA INFANTO-
JUVENIL - ALICANTE

Group therapy in child mental health: general overview

E. Catalá Ortuño, L. Martínez Illana  ......................................................................................................................................................

Borderline Personality Disorder in Adolescence: Proposal of Group Intervention 
in USMI-J in Alicante

C. García Quintero, E. Martín Moreno  ..................................................................................................................................................

Parental habilities for parents with mental disorders: a necessary prevention

H. Romero Escobar, E. Martín Moreno, A. Calvo Fernández ..............................................................................................

Group experience with children and its contribution to the individual psychiatric

assistance

I García Miralles. J Hernández Gadea ................................................................................................................................

Is It Posible a Psychotherapy Treatment for Everybody in Child and Adolescent 
Public Mental Health? Our Experience through Multifamily Therapy in a Child 
and Adolescent Public Institution in Orihuela (Alicante, Spain).

J. Sempere, C. Fuenzalida ..................................................................................................................................................

ORIGINAL 

Towards individualized medicine in patients with Attention Deficit/
Hyperactivity Disorder

TJ. Canto, A. Muñoz, S. Plaza  ................................................................................................................................................................

Most representative international journals that publish on ADHD

C. Torres Pascual, J. Cornellà Canals .................................................................................................................................

Study on the character and temperament in ADHD children

A. Pelaz Antolín. A. Pérez Tejeda, C. Herráez Martín de Valmaseda, O. Granada Jiménez, F. Ruiz Sanz .........................

CASE REPORTS

A case of familiar obsessive-compulsive disorder

L. Varela Reboiras, M. Tajes Alonso, M. D. Domínguez Santos, J. Al. Mazaira Castro .......................................................

NECROLÓGICA DR. DIEGO GUTIÉRREZ GÓMEZ ............................................................................

BOOK FORUM .................................................................................................................................................................................

NORMAS DE PUBLICACIÓN ..............................................................................................................................................

16

22

28

35

57

9

44

62

70

74

76
75



FICHA TECNICA 
SANDOZ



FICHA TECNICA 
SANDOZ



Sección Especial: Cursos de Actualización en Psiquiatría 
Infanto-Juvenil - Alicante

Los esfuerzos entusiastas por encontrarnos y aprender han caracterizado desde que yo la conozco 
a esta especialidad, que dentro de poco se verá reconocida, esperemos que para beneficio de todos. 
Una de las posibles ventajas se centrará en el área de la formación de los futuros psiquiatras infanto-
juveniles, alcanzando ésta mayor extensión y homogeneidad.

Así, los equipos de salud mental infanto-juvenil de la provincia de Alicante nos venimos reuniendo 
desde el año 2007 con el objetivo de formarnos y también de intercambiar noticias y opiniones sobre 
nuestra ocupación cotidiana con los pacientes.

La tarea formativa ha sido asumida de forma rotatoria por las diferentes Unidades de Salud Mental 
Infanto-juvenil (asumiendo el que escribe la coordinación y organización de las ponencias) si bien 
progresivamente se han venido incorporando compañeros de otras provincias para enriquecer los 
contenidos.

El nombre de esta actividad formativa es Curso de Actualización en Salud Mental Infanto-juvenil. 
Tiene hasta ahora un carácter presencial, gratuito, y ha contado con la acreditación de Formación 
Médica Continuada del Sistema Nacional de Salud desde hace ya 3 años.

Los artículos publicados a continuación reflejan parte del trabajo realizado en el curso 2012-2013, 
que tuvo como hilo conductor las intervenciones grupales. Algunos de los ponentes han querido que 
sus exposiciones se vieran plasmadas en estos escritos que siguen diferentes formatos, para aprove-
chamiento de todo el colectivo de socios de AEPNYA, y como reflejo de la dinámica formativa que, 
con nuestro esfuerzo y con el apoyo de nuestros jefes de servicio, gestores, instituciones y ocasional-
mente la industria farmacéutica, hemos llevado a cabo en la provincia de Alicante.

Kristian Naenen Hernani
USMI de Alicante-Hospital General
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Artículo de revisión

RESUMEN
La psicoterapia de grupo es única entre todas las tera-

pias: la oportunidad de establecer numerosas relaciones, 
crea un contexto rico y especial para el cambio personal. 
El poder de este instrumento proviene de la importancia 
que tienen las interacciones personales en nuestro desa-
rrollo psicológico y su sentido de unión o cohesión que el 
proceso de grupo facilita. Yalom describió estos factores 
terapéuticos, que se dan en cualquier tipo de grupo. (1)

Hay tantos tipos de grupos como teorías individuales y 
las técnicas utilizadas son diversas, describimos algunos 
de los más utilizados.

Por otro lado, no podemos olvidar la idoneidad de la 
formación de grupos en asistencia sanitaria donde un nú-
mero reducido de profesionales no permite una psicote-
rapia útil sobre una base individual. (2)

Las reglas y modos de expresión están interrelacio-
nados. Se da prioridad a la verbalización, pero a ciertas 
edades la utilización de material intermediario como el 
juego y el dibujo, es esencial. Las indicaciones para el 
tratamiento grupal son múltiples, en las contraindicacio-
nes destaca la necesidad de instaurar límites en cuanto a 
las descargas agresivas. (2)

Palabras clave: terapia grupal infantil, factores tera-
péuticos grupales

ABSTRACT
 The group psychotherapy is a unique technique 

amongst all the therapies: you get the chance to establish 
several relationships, creates a rich context and suitable 
for a personal change.

This is a powerful tool due to the importance of the 
personal interactions in our psychological development 
and the sense of juncture that the group therapy provides.

Yalom described those therapeutical factors that could 
appear in any group type. (1)

There are so many groups as individual theories as well 
as techniques and we are describing some of the most 
common ones.

On the other hand, we can not forget the suitability of 
the groups in health assistance, in this case the reduced 
number of professionals do not allow a useful psychothe-
rapy on a individual basis. (2)

The rules and ways of expression are interrelated. 
Priority is verbalization; however, at certain stages using 
other material such we drawing or playing is essential.

There are many indications for the group therapy, 
amongst the contraindications we can highlight how im-
portant is to set boundaries in aggressive behaviour. (2)

Key words: child group therapy, group therapy factors
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INTRODUCCIÓN
En la provincia de Alicante, los profesionales dedica-

dos al cuidado de la salud mental infantil, mantenemos 
reuniones mensuales, con el objeto de supervisar situa-
ciones clínicas y teóricas comunes. El presente trabajo 
surge gracias al interés general en revisar las terapias 
grupales infantiles.

La utilización de la psicoterapia de grupos en niños fue 
descrita ya en los años treinta. En 1925 Aichorn utilizó 
grupos terapéuticos en instituciones para jóvenes delin-
cuentes. Slavson realizaba grupos con niños en edad de 
latencia (1934) y Kurt Lewin en actividades de recreo 
(1935). (2)

En la actualidad, pese a ser muy utilizada con niños, 
escasean las publicaciones al respecto.

El presente texto pretende ser una revisión introducto-
ria y general de estas terapias de grupo. Posteriormente 
otros compañeros se detendrán en algunas de ellas con 
mayor detalle.

JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS
Dada la gran heterogeneidad en tipos de grupos y mé-

todos de trabajo, sentimos que sería útil realizar una re-
visión general. Una revisión no sólo diferenciadora de 
cada modalidad, también destacando algunos aspectos 
técnicos de la terapia, así como en los mecanismos psi-
coterapéuticos que se movilizan durante estas terapias.

Todo ello con el objetivo de acercarnos al conocimiento 
de la terapia grupal en niños y poder beneficiarnos todos 
de este valioso instrumento, tanto los profesionales como 
las instituciones y, por supuesto, nuestros pacientes.

DESARROLLO
Podríamos definir la Terapia de Grupo a la aplicación 

de técnicas psicoterapéuticas a un grupo de pacientes. (3)
Es una modalidad de tratamiento psicológico/psiquiá-

trico ampliamente aceptada, que utiliza las fuerzas tera-
péuticas en el seno de un grupo, las interacciones cons-
tructivas entre sus miembros y las intervenciones de un 
líder experimentado para cambiar la conducta maladap-
tativa, los pensamientos y los sentimientos emocional-
mente estresados de los miembros del grupo. Tratamien-
to en el que personas cuidadosamente seleccionadas y 
emocionalmente enfermas coinciden en un grupo guiado 
por un terapeuta experimentado y se ayudan unas a otra 
para alcanzar un cambio en su personalidad. Mediante el 

uso de una variedad de maniobras técnicas y constructos 
teóricos, el líder dirige las interacciones del grupo para 
alcanzar dichos cambios. (4)

Es el grupo, no el líder, el agente primario del cambio, 
y es responsabilidad de éste ultimo crear un clima en le 
que puedan florecer numerosos significados de las rela-
ciones entre los miembros. (3)

En niños y adolescentes, la terapia individual es real-
mente una situación excepcional, en el sentido de que el 
chico es separado y asilado de su grupo de compañeros y 
abordado como individuo que ofrece información sobre 
las dificultades que padece en su pertenencia a los distin-
tos grupos. (4)

Algunos de los grupos más utilizados en niños son: ni-
ños diagnosticados de Trastorno por Déficit de Atención 
e Hiperactividad (con niños o padres), niños diagnostica-
dos de Trastornos Generalizados del Desarrollo, grupos 
Psicoeducativos, Multifamiliares, para habilidades socia-
les, de adolescentes sanos o con patología, de pacientes 
con Trastornos de la Conducta Alimentaria, etc. (5)

La psicoterapia de grupo es única entre todas las tera-
pias: la oportunidad de establecer numerosas relaciones 
que aumentan el desarrollo, crea un contexto rico y espe-
cial para el cambio personal.

“Es una forma de tratamiento que utiliza propiedades 
terapéuticas que no comparten otras psicoterapias, se 
apoya en el “escenario grupal (situación que crean unas 
personas, bajo la conducción de un profesional, lo que les 
aporta una serie de beneficios, que les siguen animando a 
trabajar en grupo; creación de un espacio compartido en 
el que se habla de uno mismo, de cómo se ve a sí mismo, 
y cómo ve a los demás)”. El poder de este instrumento 
proviene de la importancia que tienen las interacciones 
personales en nuestro desarrollo psicológico. (Vinogra-
dov y Yalom, 1996). (1)

Por otro lado, no podemos olvidar la idoneidad de la 
formación de grupos en asistencia sanitaria donde un nú-
mero reducido de profesionales no permite una psicote-
rapia útil sobre una base individual. (4)

Tipos de actividades de grupos en niños
1. Parámetros teóricos. Características:
Hay tantos tipos de grupos como teorías individuales. 

Unas se centran en apoyo y mejoría de las aptitudes so-
ciales, otras en elaboración de conflictos intrapsíquicos 
no resueltos.
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Pueden focalizarse hacia: un individuo dentro del con-
texto del grupo, a las interacciones entre los miembros 
del grupo, a la valoración del grupo como un todo. (ver 
TABLA)

Los grupos más aplicados en infanto-juvenil según la 
orientación teórica son:

 
• Terapia psicoanalítica de grupo
• Terapia de grupo cognitivo-conductual: donde se 

encuadran la mayoría de grupos psicoeducativos
• Terapia de juego en grupo
• Terapia familiar sistémica.
• Grupos multifamiliares

Menos frecuentemente en infantil:
• Psicodrama
• Grupos de autoayuda y 12 pasos
• Relajación

Una clasificación de la psicoterapias según su meca-
nismo de acción conduce a una tipología que va desde un 
punto extremo ocupado por aquellas que buscan obtener 
el insight, por medio de la comunicación verbal , hasta 
otro punto extremo ocupado por las terapias basadas en 
las experiencias corporales, pasando por la interacción, la 
cognición y el condicionamiento conductual.

Según los objetivos que se proponen alcanzar, se pue-
den distinguir las psicoterapias que buscan disminuir el 
nivel de excitación del sistema nervioso (meditación, en-
trenamiento autógeno, relajación); las que buscan elimi-
nar los síntomas (conductuales, sugestivas, hipnóticas) y 
a mejorar la adaptación social (cumplimiento de tareas, 
adopción de roles); las que persiguen el autoanálisis y la 
modificación de la personalidad (terapias psicoanalíticas) 
y aquellas que buscan estimular la expresión de las emo-
ciones (terapia gestalt, psicodrama).

Ver Tabla (6)

2. Parámetros técnicos:
• Desde el punto de vista de su composición pueden 

ser. Homogéneos o heterogéneos en función de las 
características sociodemográficas y de los diag-
nósticos de los participantes, los cuales pueden ser 
diferentes o similares.

• En cuanto al diagnóstico que presentan los partici-
pantes, pueden seguirse categorías o reagrupación 
de categoría.

• Los grupos pueden ser “cerrados” si no se acep-
ta la entrada de nuevos miembros una vez cons-
tituidos o “abiertos” si nuevos miembros pueden 
entrar libremente (“lentamente abiertos” si uno o 
dos pacientes pueden entrar cuando el conductor 
lo juzgue necesario).

• Por otro lado existen diferencias también con re-
lación a su duración. La duración es quizás el fac-
tor que más condiciona las otras variables de las 
actividades de grupo. Podemos establecer en un 
extremo los grupos de larga duración y en el otro, 
los grupos de corta duración.

Los de larga duración suelen ser de orientación psicoa-
nalítica. En general heterogéneos a nivel del diagnósti-
co y lentamente abiertos. El conductor tiene una actitud 
“analítica” interviniendo poco. Los fenómenos de grupo 
tienen gran importancia para el funcionamiento de la psi-
coterapia.

Los de corta duración son típicos los de orientación 
psicopedagógica. El conductor participa de manera muy 
activa desvelándose y dando consejos. Los grupos son 
cerrados. Si bien son también importantes los procesos 
de grupo, no son decisivos, se recalca la importancia del 
aprendizaje durante la sesión y de generalizar en el exte-
rior, en la vida cotidiana. (3)

TAREAS BÁSICAS DEL TERAPEUTA EN 
PSICOTERAPIA DE GRUPO:

1. Decisión de establecer un grupo de psicoterapia:
• Decidir contexto, escenario y tamaño de grupo (la 

mayoría de terapeutas consideran que el tamaño 
ideal esta entre 8 y 10. Con menos, la interacción 
puede resultar pobre; con más de 10, puede ser 
tan amplia que resulte difícil de seguir. Siempre 
el tamaño óptimo del grupo esta vinculado con los 
factores terapéuticos que el líder desea fomentar 
en el trabajo grupal).

• Frecuencia y duración de las reuniones del grupo 
(la mayoría de terapeutas conducen sesiones una 
vez por semana, de entre 1 y 2 horas, teniendo en 
cuenta la edad y capacidad de los niños para to-
lerar la reunión. Es muy importante mantener la 
continuidad entre las sesiones).

• Abierto o cerrado.
• Homogéneos o heterogéneos, dependiendo de los 

objetivos y necesidades. En niños y adolescentes 
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parece más eficaz formar grupos constituidos por 
personas del mismo grupo de edad.

• Seleccionar coterapeuta.
• Formular política para el grupo junto con otras 

modalidades terapéuticas. (7)

2. Acto de crear un grupo de psicoterapia
• Formular objetivos adecuados.
• Seleccionar cuidadosamente a los pacientes (ex-

clusión de chicos con alta probabilidad de ser des-
viacionistas o expresar conductas en oposición a 
las metas del grupo entero).

• Preparar a los pacientes para la psicoterapia antes 
de que ésta comience (esta demostrado que conti-
núan en el tratamiento más tiempo y refieren me-
nor ansiedad inicial.

3. Construcción y mantenimiento del entorno tera-
péutico: construir la cultura del grupo, identificar y resol-
ver de manera implícita y explicita los problemas comu-
nes (rotación de los miembros, formación de subgrupos, 
conflictos).

FENOMENOS GRUPALES: factores tera-
péuticos y defensivos

Se ha podido constatar que ciertos factores comunes a 
todas las terapias grupales pueden explicar la mayoría de 
los beneficios de las psicoterapias, y que en cambio, la 
orientación teórica de los clínicos tan solo explica de for-
ma parcial lo que hacen en su trabajo. Con frecuencia, los 
terapeutas eficaces utilizan una mezcla de ingredientes 
terapéuticos comunes que justifican después utilizando la 
jerga de sus diferentes modelos teóricos.

Los diversos modelos de tratamiento convergen en un 
aspecto: su impacto terapéutico se ve aumentado por las 
interacciones, las múltiples relaciones y su sentido de 
unión o cohesión, que el proceso de grupo facilita.

Estos factores terapéuticos, descritos por Yalom, pue-
den contribuir a la eficacia de los grupos y son los si-
guientes:

• Infundir esperanza: se genera al reunirse con otras 
personas que están experimentando dificultades 
parecidas y observar a otros que dominan activa-
mente los problemas.

TABLA 1 (6)

Psicoanálisis en grupo Terapia cognitivo-conductual Terapia de juego en grupo Terapia sistémica
Objetivo: reestructurar carácter y 
personalidad

Desarrollar respuestas 
adaptativas. Eliminar conductas 
pensamientos y emociones 
desadaptativos

Insight. Estructurar el juego para 
reexperimentar, lo que facilita la 
liberación y ayuda a controlar

Flexibilizar las comunicaciones 
entre los miembros

Fundamento: sintomatología 
es causada por conflictos 
inconscientes. Insight y 
reelaboración eliminaran el 
síntoma

Interacciones pensamiento 
- emoción- conducta. Las 
conductas son aprendidas

Juego: medio natural de 
expresión

Las interacciones familiares 
disfuncionales causan la 
sintomatología

Líder: poco directivo, activo: 
cuestiona defensas, interpreta

Directivo y activo Depende de la orientación 
(psicoanalítico, relacional..)

Directivo y activo

Duración: intensivo y prolongado. 
90 minutos, 1-2 veces/semana, 
por años

Breve, objetivos concretos. 
Semanales, 90-120 minutos, 
duración limitada

Semanal, pequeños 30-40 
minutos; mayores y adolescentes 
1 hora

Normalmente duración limitada

Tamaño: 6-8 Máximo 12 En función de numero de 
terapeutas y dx

Familias aisladas o agrupadas

Técnicas: análisis sueños, 
interpretación transferencia y 
mecanismos de defensa

Modelado, role-playing, 
contingencias, refuerzo, 
restructuración cognitiva

juguetes Connotación positiva, prescripción 
del síntoma, afirmaciones 
paradójicas



REVISTA DE PSIQUIATRÍA
INFANTO-JUVENIL
Número 1/2014
Enero-Marzo

13

Terapia grupal en salud mental infantil: 
generalidades

• Universalidad: los niños y adolescentes con tras-
tornos psiquiátricos a menudo se sienten aislados 
y diferentes a los demás. Al trabajar en grupo, pue-
de difuminarse el aislamiento, y a que los niños y 
adolescentes vean su trastorno como solo una pe-
queña parte de su identidad global.

• Proporcionar información: los niños y adolescen-
tes están familiarizados con el formato de obte-
ner nueva información en grupo, como ocurre en 
el colegio. La terapia en grupo proporciona una 
oportunidad para reforzar el aprendizaje cuando el 
chico demuestra lo que ha aprendido a sus compa-
ñeros. Muy utilizado en grupos psicoeducativos.

• Mejora de las habilidades sociales: el grupo es un 
formato seguro en el que mejorara las capacidades 
interpersonales y de comunicación bajo la supervi-
sión del terapeuta y con compañeros que también 
se benefician de las situaciones prácticas.

• Comportamiento imitativo: los miembros se bene-
fician de la observación de la terapia de otro pa-
ciente que tiene dificultades similares (aprendizaje 
vicario).

• Catarsis: o dar rienda suelta a las emociones, ra-
ramente promueve un cambio verdadero en el pa-
ciente, pero es primordial el poder compartir con 
los demás el propio mundo interior, y seguir sien-
do aceptado por el grupo.

• Recapitulación correctiva del grupo familiar pri-
mario: (experiencia familiar correctora: el grupo 
recrea la familia de origen de algunos miembros, q 
pueden así trabajar sobre sus conflictos originales 
a través de la interacción con el grupo) muchos ni-
ños inician la terapia en el marco de experiencias 
familiares sumamente insatisfactorias, y el grupo 
y el líder pueden cuestionar los roles fijos existen-
tes y alentar nuevos comportamientos.

• Factores existenciales: que ayudan a los miembros 
de un grupo a enfrentarse a sus limitaciones con 
mayor franqueza y valor.

• Altruismo: ayudar a otros mediante el apoyo y 
la identificación con sus conflictos puede mejo-
rar la autoestima de niño, y puede ayudarle a que 
adquiera sensación de dominio sobre sus propios 
problemas. Se produce exclusivamente en situa-
ciones de grupo. Es el factor principal para esta-
blecer la cohesión del grupo y el sentimiento de 
comunidad.

• Cohesión: una de las características más comple-
jas y absolutamente esenciales en una psicoterapia 
exitosa. Se refiere al atractivo que los participantes 
ejercen sobre el grupo y sobre el resto de miem-
bros. Los miembros de un grupo cohesivo se acep-
tan y se apoyan mutuamente y tienden a formar 
relaciones significativas en el seno del grupo. Es 
análogo a la relación terapeuta- paciente en psi-
coterapia individual. El grupo, no el líder, es el 
agente primario del cambio y es responsabilidad 
de éste último crear un clima en el que puedan 
florecer numerosos significados de las relaciones 
entre los miembros. Fuerte asociación entre la co-
hesión y el resultado de la terapia de grupo. Debe 
ser la meta principal de un líder de grupo efectivo.

• Aprendizaje interpersonal: las relaciones inter-
personales contribuyen no solo al desarrollo de 
la personalidad, sino también a la génesis de la 
psicopatología. Por tanto, las interacciones inter-
personales pueden utilizarse en la terapia tanto 
para comprender como para tratar los trastornos 
psicológicos.

• Otros factores: contagio, imitación, inspiración, 
interacción interpretación, ventilación, etc.

Estos factores terapéuticos siempre se ven modifica-
dos y mediatizados por otros factores, mayormente por el 
tipo de grupo, la fase del mismo, y las diferencias indivi-
duales entre pacientes.

Al mismo tiempo, pueden detectarse en los grupos pro-
cesos defensivos grupales, que pueden amenazar el tra-
bajo grupal si no son manejados adecuadamente.

Hablamos por ejemplo de “ataques” hacia la figura del 
terapeuta, la formación de subgrupos, o el fenómeno de 
“meseta”, que se refiere a un proceso de estancamiento 
grupal, con aparición de contenidos indiferentes y poco 
significativos, tras un cierto numero de sesiones. (1)

Indicaciones y Contraindicaciones del Grupo
Las indicaciones para ser incluido en una terapia gru-

pal son múltiples, prácticamente cualquier situación vital 
que requiera apoyo o tratamiento psicoterapéutico sería 
adecuada, así como casi cualquier patología infantil. En 
algunas situaciones particulares pueden resultar especial-
mente beneficiosas estas terapias, como por ejemplo en 
un reformatorio, pues los adolescentes pueden responder 
mejor a tratamiento grupal que individual o en unidades 
de internamiento psiquiátrico. (8)
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A veces la indicación de tratamiento grupal surge de 
los padres o por puro pragmatismo por insuficiencia de 
recursos. No debe por ello considerarse un sub-trata-
miento. (2)

Existen pocas contraindicaciones para la psicoterapia 
de grupo, pero hay algunas situaciones-pacientes que de-
ben excluirse del grupo. Hay que valorar bien el mejor 
abordaje terapéutico para cada paciente y evaluar las mo-
tivaciones de los pacientes por el tratamiento, así como 
su capacidad de cambio, fortalezas y debilidades de su 
personalidad.

Teniendo en cuenta el diagnostico: Los pacientes an-
tisociales no funcionan bien en el seno de un grupo; sin 
embargo, si el grupo esta compuesto por otros antisocia-
les, pueden responder mejor a este tipo de compañeros 
que a los que perciben como una figura de autoridad. (7)

Los pacientes deprimidos se benefician del grupo una 
vez han establecido una relación de confianza con el tera-
peuta. Los pacientes con ideación suicida activa o depre-
sión grave deberían tener además otro tipo de tratamiento 
más intensivo.

Los pacientes maniacos resultan problemáticos, pero 
una vez controlados funcionan bien en grupo.

Los pacientes delirantes que pueden incorporar al gru-
po en su ideación delirante deben ser excluidos.

Los pacientes con accesos incontrolables de agresivi-
dad también serán excluidos.

Aquellos pacientes que se vuelven extremadamente 
ansiosos ante figuras de autoridad pueden funcionar muy 
bien en grupo, ya que se sienten más cómodos que en una 
relación diádica, debido a que la autoridad en el grupo 
queda diluida entre todos los miembros.

Los pacientes esquizoides y límites generalmente reac-
cionan de manera negativa o ansiosa cuando se les coloca 
en un grupo. Si consiguen superar su ansiedad sin aban-
donar, la terapia de grupo puede resultarles muy benefi-
ciosa. (5)

Por otro lado, es muy importante valorar bien la pro-
babilidad de abandono precoz del grupo de un paciente 
determinado, pues el abandono prematuro puede resultar 
nocivo tanto para el paciente que abandona como para el 
resto de miembros. En este sentido, es importante valorar 
ciertas situaciones que nos pueden ayudar a calcular la 
probabilidad de abandono prematuro como: la presencia 
de estrés grave, puede impedir que un paciente se invo-

lucre lo suficiente en el grupo, especialmente si ve que el 
resto de compañeros del grupo se preocupan por proble-
mas “menos importantes” (3)

La heterogeneidad de los miembros, en términos so-
ciodemográficos puede ser tolerada y de hecho, incre-
menta la interacción y el aprendizaje interpersonal. Sin 
embargo, los miembros muy desviacionistas o que expre-
sen conductas en oposición a las metas del grupo entero 
deben ser excluidos para proteger al grupo del sabotaje.

Los pacientes con problemas de intimidad: pacientes 
muy esquizoides, con autorevelaciones inadecuadas, in-
capacidad para compartir con el terapeuta. (5)

Fases de evolución del grupo
El desarrollo del grupo esta íntimamente unida a la co-

hesión. Existen al menos tres etapas en el desarrollo de 
un grupo:

• Etapa de formación del nuevo grupo. Refleja la 
ansiedad de los miembros respecto a las circuns-
tancias nuevas y algo inusuales, y a su cuestio-
namiento implícito y explícito de permanecer en 
el grupo o no. Existe gran confusión sobre cómo 
proceder y una dependencia marcada de las orien-
taciones, respuestas y aprobación del líder. Esta 
etapa generalmente no es terapéutica, pero sirve 
para crear la cohesión a medida que los miembros 
empiezan a descubrir similitudes entre ellos.

• Etapa de ataque, caracterizada por el conflicto que 
surge cuando los miembros luchan por encontrar 
un lugar en el grupo. Las conductas de buscar y dar 
consejos desaparecen gradualmente para ser reem-
plazadas por cometarios en un tono mas negativo, 
por criticas y juicios expresados en un intento de 
controlara ansiedades y establecer una posición de 
poder en el grupo. Con frecuencia, el líder es el 
objetivo del ataque, no tanto como persona, sino 
por su posición de poder en el grupo.

• Etapa de normalización, caracterizada por el desa-
rrollo de la cohesión del grupo y por su lucha en la 
tarea a la que se enfrenta: las metas terapéuticas de 
sus miembros. En esta etapa aparece el “nosotros 
contra el mundo”, en que los miembros han apren-
dido a obtener beneficios mutuos y una interacción 
productiva. El logro de esta etapa es la meta del 
líder. (7)



REVISTA DE PSIQUIATRÍA
INFANTO-JUVENIL
Número 1/2014
Enero-Marzo

15

Terapia grupal en salud mental infantil: 
generalidades

CONCLUSIONES
La utilización de las terapias grupales en Unidades de 

Salud Mental Infanto Juveniles son utilizadas con fre-
cuencia y pueden aportan gran cantidad de beneficios. El 
poder terapéutico es el más destacable de ellos, gracias 
a los factores grupales que favorecen la eficacia de estas 
terapias.

El conocimiento de estos factores terapéuticos y su di-
námica es importante para asegurarse buenos resultados.

La indicaciones son múltiples y las contraindicaciones 
son muy pocas, si bien en algunos casos es importante 
una buena selección de los participantes.

Por todo ello, consideramos importante el conocimien-
to de las características básicas de este tipo de terapias 
grupales, para así extender su utilización en la práctica 
diaria de nuestras consultas en el trabajo en la infancia.
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RESUMEN
El Trastorno de Personalidad Límite (TPL), es el más 

frecuente de los trastornos de personalidad y uno de los 
más severos por el deterioro global que genera. Presenta 
una amplia variabilidad sintomática y una elevada co-
morbilidad, por lo que consume una gran cantidad de 
recursos sanitarios. El inicio de este trastorno se sitúa en 
la adolescencia tardía, por lo que las unidades de salud 
mental infanto-juvenil (USMI-J) juegan un papel rel-
evante en el diagnóstico e intervención precoces. En este 
artículo describimos la clínica, las dificultades para un 
diagnóstico precoz y controversias acerca del mismo, a 
pesar de que en la investigación reciente es cada vez más 
aceptado. Posteriormente se describen las intervenciones 
psicológicas más relevantes que han mostrado eficacia 
para el TPL y su adaptación a la población adolescente. 
Destacamos iniciativas desarrolladas en nuestro país, so-
bre todo a nivel de terapia grupal combinada con la indi-
vidual y por último se propone una intervención grupal 
específica para mejorar el tratamiento que reciben en las 
USMI-J de Alicante.

Palabras clave: TPL, Adolescencia y Terapia grupal.
Borderline Personality Disorder in Adolescence: Pro-

posal of Group Intervention in USMI-J in Alicante.

SUMMARY
Borderline personality disorder (BPD), is the most fre-

quent of personality disorders, and one of the most se-
vere in global impairment. It shows huge symptomatic 
variability and high comorbidity rate, so that it spends 
a big amount of public health service resources. The be-
ginning of this disorder takes place in late adolescence, 
so Child and Adolescent Mental Health Units (USMI-J) 
have a relevant role in early diagnosis and intervention. 
In this article, we describe clinics, early diagnosis dif-
ficulties and controversies about it; although in recent 
investigation it is gradually more accepted. We describe 
the most relevant psychotherapeutic interventions useful 
in BPD and its adaptation for adolescent population. We 
remark initiatives developed in our country, most of all in 
combination of group and individual therapy, and finally, 
it is proposed a specific group intervention in order to 
improve treatment in USMI-J in Alicante.
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EL TPL EN LA ADOLESCENCIA
El hecho de padecer síntomas TPL en la adolescencia 

se asocia con un riesgo incrementado para el diagnóstico 
de TPL en adultos, para trastornos del Eje I (abuso de 
sustancias y trastorno del estado de ánimo), problemas 
interpersonales, distrés y calidad de vida reducida1. Por 
ello es muy importante el diagnostico precoz, aunque en 
estas edades existe cierta controversia a la hora de en-
tender la sintomatología TPL.

Las primeras descripciones se remontan a 1940, dos 
años después de que A. Stern (1938) utilizase por primera 
el término borderline2. Pero no fue hasta la publicación 
del DSM-IV cuando fue posible realizar el diagnóstico 
del TPL en menores de edad3. Los estudios de preva-
lencia muestran que ésta es similar o incluso superior a 
la de adultos. Se estima que en la población general, el 
TPL afecta al 3% de los adolescentes, siendo el 1% de la 
población clínica y al 49% de los adolescentes hospital-
izados.4

La fiabilidad y validez de constructo del TPL encontra-
da en muestras de adolescentes son adecuadas y compa-
rables a las muestras de adultos estudiadas5, pero existe 
confusión respecto a la validez predictiva (estabilidad 
temporal de los síntomas) del TPL en esta etapa. En al-
gunos estudios5,6 se observan tasas de remisión elevadas 
a los 2 años (entre el 66%-85%) y superiores a las ob-
tenidas en los adultos con TPL (35%). También se de-
tecta que, en una proporción pequeña pero clínicamente 
significativa de adolescentes, la sintomatología persiste 
hasta la edad adulta.5

Por tanto, en la adolescencia, el pronóstico es variable y 
se describe una tendencia a la mejoría a lo largo del tiem-
po, de tal forma que a partir de la cuarta o quinta década 
de la vida se logra una cierta estabilidad en las relaciones 
y el funcionamiento familiar. El grupo de Zanarini7, llevó 
a cabo un estudio que incluía el seguimiento a 6 años de 
362 pacientes ingresados con trastorno de la personali-
dad con el objetivo de realizar un estudio longitudinal de 
la fenomenología sindrómica y subsindrómica del TPL. 
De los 362 pacientes evaluados, 290 cumplieron criterios 
diagnósticos de TPL. De éstos, 34,5% cumplían criterios 
de remisión a los 2 años, 49,4% a los 4 años, 68,6% a los 
6 años y el 73,5% a lo largo de todo el seguimiento. Sólo 
el 5,9% de estos pacientes mostraron recaídas. Los sínto-
mas impulsivos tuvieron la evolución más favorable, en 

especial las autolesiones, el abuso de tóxicos y la promis-
cuidad sexual. En segundo lugar, los síntomas cognitivos 
y las relaciones interpersonales. Finalmente, los sínto-
mas afectivos fueron los que menos remitieron, ya que la 
mayoría seguían presentando un afecto disfórico, siendo 
así de los síntomas más estables a nivel longitudinal del 
TPL. Los diferentes estudios de seguimiento a 15 años 
ofrecieron resultados similares. Todos mostraban una 
evolución general favorable con dificultades moderadas 
pero dentro del rango de la normalidad. Para el grupo 
de Paris8, sólo el 25% continuaban cumpliendo criterios 
para el TPL pero con mejoría en todas las áreas. Entre 
el 8 y el 10% de los pacientes diagnosticados de TPL 
fallecen por suicidio consumado, siendo la mayor tasa en 
los primeros 5 años, es decir en la fase más temprana del 
TPL, donde hay una impulsividad más marcada. En un 
estudio de seguimiento a casi treinta años, Paris señala 
que la mayoría de pacientes funcionan aún mejor al final 
que en la valoración a los 15 años, a los veintisiete años 
de seguimiento, sólo un 8% de los pacientes cumplía cri-
terios para TPL y un 22% cumplía criterios para trastor-
no distímico, lo que corrobora la presencia de alteración 
afectiva como síntoma más estable del TPL.

Según estos estudios longitudinales, aunque algunas 
de las características del trastorno pueden estar presentes 
a lo largo de la vida de las personas con TPL, la inten-
sidad sintomatológica puede variar, por lo que se pone 
en entredicho la estabilidad en el tiempo del diagnóstico 
de TLP, ya que, si los pacientes mejoran, ya no cumplen 
criterios diagnósticos.

Como hemos visto, por un lado, hay quien se cuestiona 
el diagnóstico TPL en los adolescentes defendiendo que 
en la adolescencia la personalidad está todavía en desar-
rollo y que suelen ser frecuentes las disfunciones emo-
cionales y conductuales. Las razones que aducen para 
mantener esta postura son la escasa estabilidad de los 
síntomas TPL y los pocos estudios existentes al respecto.

Por otro lado, cada vez son más autores9 los que de-
fienden que los síntomas TPL son reconocibles en la 
adolescencia y no son reducibles a un diagnóstico del 
eje I. Desde esta perspectiva, se defiende que, aunque la 
personalidad de los adolescentes está aún en desarrollo y 
cambia con el tiempo, los síntomas TPL más graves de la 
adolescencia como es la marcada impulsividad autode-
structiva, con conductas como: encuentros sexuales de-
senfrenados, atracones, abuso de sustancias, conducción 
temeraria y conductas autolesivas, no son manifestacio-
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nes propias de un adolescente normal en desarrollo10.
Existe cierta evidencia de que el diagnóstico es estable 

entre el 21 y el 40% de los jóvenes durante un período de 
2-3 años. Sin embargo, otros estudios muestran las posi-
bilidades de recuperación del trastorno y aconsejan tener 
precaución al realizar el diagnóstico de TPL en jóvenes, 
por el estigma asociado al mismo. En la práctica clínica 
habitual, el diagnóstico de TPL no suele hacerse antes de 
los 13 años sino más bien después de los 16 y siempre y 
cuando el diagnóstico se haya manifestado a lo largo de 
un año.

Si revisamos el DSM-IV-TR, encontramos que permite 
realizar el diagnóstico en menores de 18 años, “en los 
casos relativamente raros en los que los rasgos de person-
alidad desadaptativos particulares del individuo parezcan 
ser tendentes a extenderse, a persistir y a no limitarse 
a una etapa particular del desarrollo o a un episodio de 
trastornos del Eje I”. En este caso, especifica que “es nec-
esario que los síntomas estén presentes como mínimo du-
rante un año, en lugar de dos años para TLP en adultos”.3

Por tanto, según esto, el TPL puede diagnosticarse en 
adolescentes cuando sus comportamientos inadaptados 
o autodestructivos son persistentes, omnipresentes y 
empeoran con el tiempo. Es decir sus comportamientos 
coinciden con un Patrón persistente de inestabilidad en 
las relaciones interpersonales, afecto y autoimagen con 
escaso control de impulsos.

Aunque encontramos en nuestras consultas de salud 
mental adolescente este perfil patológico con claridad, 
pensamos que se ha de realizar el diagnóstico de TPL 
con especial cautela. Los patrones impulsivos se dan con 
mayor frecuencia en la adolescencia y no necesariamente 
acaban derivando en un TPL, por lo que habrían de tener 
un menor peso para el diagnóstico temprano. Y por el 
contrario, un comportamiento autolesivo repetitivo, es-
pecialmente si es en privado, es un indicador de gran 
riesgo, así como la inestabilidad afectiva y el patrón de 
búsqueda o necesidad de relaciones sentimentales exclu-
sivas, por lo que estas características tendrían un mayor 
peso para el diagnóstico esta etapa del desarrollo.11

La conclusión es que a los adolescentes que acuden a 
nuestras USMIS, amparándonos en la bibliografía cientí-
fica, se les puede y debería dar el diagnóstico de TPL si 
sus síntomas se ajustan a los criterios diagnósticos. Pero 
en la realidad de nuestra práctica clínica habitual, una 
proporción significativa de jóvenes que cumplen criterios 
propios de TPL únicamente son diagnosticados y tratados 

para trastornos del Eje I (depresión mayor, si presentan 
síntomas internalizantes, o trastorno de conducta, si pre-
sentan síntomas externalizantes). De esta forma no re-
ciben un tratamiento específico para su comportamiento 
disfuncional y acaban recibiendo tratamientos inapropia-
dos, con lo que el curso del trastorno puede empeorar y 
/o complicarse y por tanto aumentar los riesgos para su 
salud y su calidad de vida posterior.

TRATAMIENTO DEL TPL EN LA 
ADOLESCENCIA

En nuestra revisión, encontramos que las intervencio-
nes psicológicas que se realizan para el TPL en la adoles-
cencia son prácticamente las mismas con alguna adap-
tación, que para el TPL adulto, de hecho, en los ensayos 
clínicos consultados se seleccionan pacientes a partir de 
los 16 años.

La primera Terapia Cognitivo Conductual (TCC) en 
ser evaluada empíricamente para el TPL, fue la Terapia 
Dialéctico Comportamental (TDC) de Linehan12, cuya 
meta principal es el aprendizaje de habilidades para cam-
biar patrones desadaptativos de conducta, emociones y 
de pensamiento asociados a problemas vitales. El trata-
miento diseñado originalmente, comprende una larga 
duración (mínimo un año) y el abordaje es individual, 
grupal y telefónico.

Las intervenciones que se han desarrollado posterior-
mente para abordar los síntomas específicos del TPL se 
basan en los postulados de la TDC, intentado simplifi-
carla y acortarla sin perder potencia terapéutica.

Se han realizado adaptaciones para validar la TDC a la 
población adolescente con síntomas de TLP13. La TDC 
para adolescente se ha adaptado en su duración y con-
tenido, pasando de un año a 16 semanas. La TDC para 
adolescentes incluye una intervención grupal familiar 
de entrenamiento en habilidades de manejo, para que el 
ambiente sirva de modelo y refuerzo de las habilidades 
que se trabajan con los adolescentes, de este modo la fa-
milia utiliza un lenguaje común y se implica en la vali-
dación emocional del adolescente. También, además de 
las sesiones individuales, se da especial énfasis al en-
trenamiento grupal de habilidades de afrontamiento, de 
carácter semanal y con una duración media de 2 horas. 
En estas sesiones se dedica la primera parte a revisar las 
tareas para casa y en la segunda parte se entrenan dife-
rentes habilidades (mindfullness, tolerancia al malestar, 
regulación emocional…). Se han propuesto un mínimo 
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de 4 sesiones multifamiliares para una intervención con 
el adolescente de 16 semanas14.

Desde principios del año 2000, ya encontramos evi-
dencia empírica de los buenos resultados de aplicar la 
TDC adaptada a adolescentes14:

• En el año 2008, Woodberry15, con adolescentes 
entre 13 y 18 años, aplican 12 semanas de TDC 
individual, terapia grupal multifamiliar y asesora-
miento telefónico, consiguiendo resultados signif-
icativos para el control del malestar.

• El grupo de James16, aplican a adolescentes, con 
edades comprendidas entre trece y diecisiete años 
y con funcionamiento borderline, un año de sesio-
nes semanales individuales, grupales y familiares, 
seguimiento telefónico y obtienen resultados sig-
nificativos en los síntomas propios del TLP.

• En otro estudio, el grupo de Shelton17, adaptan la 
TDC para adolescentes entre 16 y 19 años en un 
centro de reforma, con problemas de conducta por 
impulsividad e inestabilidad emocional. Realizan 
16 semanas de sesiones grupales de entrenamiento 
de habilidades, consiguiendo mejoras significati-
vas en sus estrategias de afrontamiento y conduc-
tas impulsivas.

Hay evidencias del aumento de la eficacia de la inter-
vención para la regulación emocional en los adolescentes 
inestables mediante el entrenamiento grupal de habili-
dades de afrontamiento como adyuvante a la interven-
ción individual.18

Por otro lado, en España también se han realizado 
adaptaciones de programas de tratamiento para TPL 
como es el caso del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau 
que ya en 1998 realizó una primera adaptación19 del 
modelo de grupo de habilidades de M. Linehan de TDC. 
El programa general comprende una duración de 6 meses 
de terapia individual y grupal.

Otro ejemplo y en esta ocasión más específico para 
adolescentes es el del Hospital General Universitario 
Gregorio Marañón, donde han desarrollado el programa 
ATRAPA (Acciones para el Tratamiento de la Personali-
dad en la Adolescencia), para adolescentes con inestabi-
lidad emocional grave y alto riesgo de suicidio. Realizan 
terapia grupal para pacientes y sus familias, en combi-
nación con un abordaje individual.

Hay otras adaptaciones de la TDC que comparten sus 
axiomas básicos de funcionamiento (STEPPS, TRC…), 
pero nosotras vamos a destacar la Terapia Icónica, de-
rivada de la TDC, ya que nos parece muy adecuada para 
la población adolescente y se ha desarrollado en nuestro 
país.

La terapia Icónica de Soledad Santiago interviene20 

en los aspectos cognitivos, emocionales y conductuales, 
con el fin de mejorar la estabilidad emocional y las ha-
bilidades de autodirección personal, aumentando así la 
capacidad de recuperación emocional y de afrontamiento 
ante cualquier frustración. Contiene:

1. Técnicas de reestructuración y reconceptual-
ización cognitiva,

2. Técnicas conductuales: entrenamiento en habili-
dades y estrategias de afrontamiento,

3. Conciencia y control de emociones, 
4. Utilización de conflictos espontáneos de la vida 

real para generalizar lo aprendido sobre afronta-
miento.

Los conceptos trabajados en la terapia, se representan 
en imágenes gráficas (iconos) y sirven tanto para com-
prender como para evocar, mediante la memoria visual, 
todos los aspectos trabajados. Los iconos funcionarían 
como señales para la autodirección personal, lo que fa-
cilitaría a las personas impulsivas la aplicación de las 
técnicas, anticipándose a su propio impulso.

Desde nuestro servicio nacional de salud se enfatiza 
la importancia de la prevención, siendo el TPL en el 
adulto, uno de los diagnósticos donde más esfuerzos y 
recursos se consumen con resultados parciales. Por esto 
la importancia de una atención específica y fundamen-
tada científicamente para el TPL en sus fases iniciales, la 
adolescencia.

Desde la Guía de práctica clínica sobre trastorno límite 
de la personalidad. (Agència d’Informació, Avaluació i 
Qualitat en Salut. Servei Català de la Salut) 21 se realizan 
las siguientes recomendaciones generales sobre las inter-
venciones psicosociales preventivas para la población 
con riesgo de TPL incipiente:

√  Se recomiendan intervenciones preventivas que in-
cluyan a jóvenes y adolescentes con riesgo de TPL, di-
rigidas a reducir los síntomas presentes y no limitarse a 
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las manifestaciones del TPL ya consolidado.
√ Se recomiendan intervenciones específicas de aten-

ción temprana para mejorar la sintomatología subsin-
drómica del TPL y prevenir un declive en el funciona-
miento global del paciente.

√ Se recomienda educación sanitaria dirigida a los 
profesionales de la salud, profesionales en contacto con 
la población de riesgo y población general, para ayudar 
al reconocimiento de síntomas prodrómicos en la po-
blación, sobre todo en jóvenes.

√ Se recomienda realizar una aproximación cuidadosa 
a la sintomatología y sufrimiento presente, tanto con el 
paciente como con la familia, con una actitud empática y 
esperanzadora.

CONCLUSIÓN Y PROPUESTA
En general, encontramos que, basándose en la TDC, los 

tratamientos específicos para los adolescentes bordeline 
se centran principalmente en el entrenamiento de habili-
dades para la autorregulación emocional. Con respecto 
al tipo de abordaje, encontramos que generalmente las 
sesiones grupales/individuales se complementan mutua-
mente, trabajando los mismos conceptos: 

► En la intervención grupal: conceptualización y apre-
ndizaje de estrategias para el control emocional y 

► En la individual: relación terapéutica y general-
ización de lo aprendido en el grupo para producir el cam-
bio en su vida personal. 

En aras de rentabilizar esfuerzos, consideramos nec-
esaria la mejora asistencial que actualmente podemos 
ofrecer a la población adolescente con rasgos de person-
alidad límite y sus familias.

Como hemos visto, cada vez encontramos más ejem-
plos de proyectos de adaptación de los tratamientos vali-
dados en adultos a la población adolescente con un fun-
cionamiento TPL. La intervención más eficaz para este 
perfil de pacientes es conjunta (psicoterapia individual y 
grupal). Por esto nos proponemos:

• Adaptar una de las propuestas con evidencia 
empírica para el TPL a nuestra realidad asistencial.

• Valorar si la aplicación de una terapia grupal añad-
ida a la psicoterapia individual en los adolescentes 
con un funcionamiento TPL, mejora la evolución 
y el curso de la enfermedad, en:

► Disminuir las conductas inadaptadas,
► Aumentar las conductas de afrontamiento y 
► Mejorar la funcionalidad en los diferentes ámbitos 

de su vida.
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RESUMEN
Pese a que las recomendaciones generales de salud 

indican la importancia de priorizar el desarrollo de pro-
gramas de prevención, desde salud mental se tiende, a 
focalizar la atención en la parte más asistencial, de trin-
chera. En las unidades de salud mental infantil, al in-
tervenir en la edad pediátrica, se podría considerar que 
ya se está realizando la tarea preventiva de esos futuros 
adultos.

La presencia de psicopatología en uno o ambos padres 
puede comprometer la salud mental de los hijos por la ex-
posición a pautas desadaptativas de crianza y problemas 
en la vinculación afectiva. 

En algunos países ya se está invirtiendo recursos en 
apoyar y mejorar las habilidades parentales de pacientes 
con Trastorno Mental de las Unidades de Salud Mental 
de Adultos como medida protectora y por tanto preven-
tiva de estos menores en riesgo.

En este trabajo se revisa la relevancia de la crianza 
saludable y el establecimiento de una vinculación 
segura para el desarrollo de una correcta salud mental. 

Se describen iniciativas llevadas a cabo con el objetivo 
de prevenir alteraciones en los hijos de personas con 
Trastorno Mental.

Y tras este análisis, conscientes de la importancia 
preventiva de intervenir en este ámbito, desde nuestra 
Unidad de Salud Mental Infantil, proponemos realizar 
de forma grupal un trabajo de fortalecimiento de lazos 
vinculares y pautas de crianza en padres usuarios de los 
servicios de salud mental y los dispositivos de las Uni-
dades de Conductas Adictivas.

Palabras clave: padres, trastorno mental, psicopa-
tología, prevención.

ABSTRACT
Although the general health recommendations indicate 

the importance of prioritizing the development of pre-
vention programs, in mental health services we tend to 
focus the attention only on care. In child mental health 
units, as we intervene on children, we could think that 
the preventive task is being performed for these future 
adults.
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The presence of psychopathology in one or both 
parents may compromise the mental health of children 
from exposure to maladaptive patterns of parenting and 
bonding problems.

Some countries are already investing resources to 
support and improve parenting skills for patients with a 
mental disorder as a protective and preventive action for 
these children at risk.

In this paper we discuss the importance of healthy 
parenting and the establishment of a secure attachment for 
the development of a proper mental health. It describes 
initiatives taken in order to prevent disturbances in 
children whose parents have a mental disorder.

And after this analysis, aware of the importance of pre-
ventive actions in this field, from our Children’s Mental 
Health Unit, we propose to work with groups of parents 
from Adult Mental Health and Addictive Behaviour Units 
to strengthen attachment and improve parenting skills.

Key words: parents, mental disorder, psychopathology, 
prevention.

JUSTIFICACIÓN
Hace tiempo ya, que en medicina se tiene claro que 

es mucho más costoso para la sociedad intentar curar o 
frenar determinadas alteraciones físicas como infartos 
cardíacos o accidentes vasculares cerebrales y costear sus 
secuelas y consecuencias (económicas y humanas), que 
intentar ir al origen.

Así el doctor Valentín Fuster (1) está llevando a cabo 
un trabajo consistente en promover hábitos saludables 
en niños en edad preescolar con la colaboración de los 
personajes de Barrio Sésamo en varios países, entre 
ellos España, Colombia y Estados Unidos. Este reputado 
cardiólogo que probablemente ha salvado muchas vidas, 
muy posiblemente también ha presenciado la muerte 
de otra gente, para quienes era demasiado tarde y no 
se pudo hacer nada para evitar que fallecieran. Estas 
vivencias son las que le han llevado al final de su carrera 
profesional a dedicar su tiempo y sus conocimientos a 
prevenir. Ahora piensa que a medio y largo plazo esto 
contribuirá a aumentar la esperanza de vida y sobre todo 
a mejorar la calidad de vida de la gente.

En nuestro campo de salud mental, se está empezando 
en esta línea de la prevención con programas como los 
de primeros episodios psicóticos (2). Es mucho más cos-
toso y se requieren muchos recursos para la atención de 
trastornos mentales graves (tratamientos farmacológicos, 

medidas de rehabilitación e inserción social…) que lo 
que requiere la prevención.

En cuanto al ámbito de la Salud Mental Infantil; por 
definición, hacemos prevención de la salud mental del 
futuro adulto. Sin embargo, muchas veces nos llegan 
“tarde” y por tanto actuamos “tarde”. A menudo en las 
Unidades de Salud Mental, nos dedicamos más a la asis-
tencia de trinchera y nada o casi nada a la Prevención 
y Promoción de la Salud Mental. Más allá de los casos 
individuales, como profesionales de la Salud Infantil, 
tenemos la obligación de proteger a la infancia e intentar 
evitar daños que en ocasiones pueden llegar a ser irrepa-
rables durante su desarrollo.

Siguiendo esta reflexión, debemos plantearnos… ¿Qué 
necesitan los niños para desarrollarse adecuadamente? 
(3, 4)

La pirámide del psicólogo humanista Maslow (5) nos 
habla de una jerarquía en la que no se pueden alcanzar 
los peldaños superiores de espiritualidad y superación 
mientras no se tienen cubiertos los inferiores consistentes 
en cubrir las necesidades fisiológicas básicas. Esto puede 
resumirse en una frase: Los niños para su correcto 
desarrollo necesitan básicamente tres cosas: seguridad, 
afecto y límites. Es decir, necesitan sentirse seguros, 
queridos y tener un modelo o guía de conducta a seguir.

Según apunta toda la evidencia científica somos 
el resultado de la interacción genes-ambiente.Según 
apuntaba el fisiólogo alemán Preyer, autor del primer 
manual de Psicología evolutiva (6), el niño no es una tabla 
rasa, sino que viene determinado por sus características 
genéticas y será el ambiente el encargado de completar el 
desarrollo. Sobre la carga genética poco se puede actuar, 
de momento. Sin embargo, las condiciones ambientales 
sí podemos intentar mejorarlas. Sabemos que las 
relaciones de apego tempranas van a ser determinantes 
para el neurodesarrollo y para la posterior formación de 
la personalidad.

Por otro lado, también sabemos que la presencia de psi-
copatología en uno o ambos padres puede comprometer 
grave e irreversiblemente el establecimiento de una vin-
culación temprana adecuada (7).

En países como Rusia se destinan por ello cinco veces 
más recursos a la Salud Mental Infantil que a la Salud 
Mental del Adulto (8). Y en otros países, como analiza-
remos más adelante, empiezan a diseñarse programas de 
abordaje de las dificultades paternas en pacientes de las 
Unidades de salud mental de Adultos (9, 10, 11, 12, 13).
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Conscientes de la importancia preventiva de intervenir 
en este ámbito, desde nuestra Unidad de Salud Mental 
Infantil proponemos realizar de forma grupal un trabajo 
de fortalecimiento de lazos vinculares en padres usuarios 
de los servicios de salud mental y los dispositivos de las 
Unidades de conductas adictivas.

ANTECEDENTES
Existen suficientes evidencias desde el campo de la 

neurociencia, de la psicología social y de la psicología 
del desarrollo que indican que las intervenciones en los 
primeros años de vida de un niño pueden prevenir desen-
laces adversos a largo plazo, así como mejorar el funcio-
namiento de los padres (14).

En Suiza, en el equipo del psiquiatra alicantino Fran-
cisco Palacio (15), se trabaja desde hace años en evaluar 
y mejorar el vínculo entre el bebé y sus padres.

Esto se hace en el contexto de consultas individuales, 
lo cual resulta costoso pero sostenible por su modelo 
sanitario que es mayormente privado.

En el trabajo realizado por Jiménez Pascual A.M. (16) 
sobre la evaluación de la interacción padres-bebés se 
describen los distintos tipos de relación que se establecen 
entre los padres y el bebé.

1. Relación sobreinvolucrada:
El progenitor se involucra en exceso, ya sea en la aten-

ción física y/o psicológica:
El Progenitor obstaculiza las metas y deseos del 

bebé; controla de forma excesiva o formula exigencias 
inadecuadas para el nivel de desarrollo del bebé.

El bebé parece difuso, no enfocado e indiferenciado; 
despliega conductas sumisas o puede carecer de habili-
dades motrices o lingüísticas.

2. Relación subinvolucrada:
Conexión con el bebé esporádica o infrecuente.
Progenitor: insensible o no responde a las señales del 

bebé; ignora, rechaza o no conforta al bebé; no le protege 
adecuadamente.

Bebé: puede parecer retrasado en el desarrollo psico-
motor.

Progenitor y bebé parecen desligados.

3. Relación ansiosa-tensa:
Interacciones tensas, con poco disfrute distendido.
El progenitor puede ser sobreprotector o hipersensible.

La manipulación del bebé puede ser torpe o tensa.
Aparecen algunas interacciones verbal o 

emocionalmente negativas.
La adecuación entre los temperamentos es pobre.
El niño puede ser muy obediente o ansioso.

4. Relación colérica-hostil:
Interacción ruda y abrupta carente de reciprocidad 

emocional.
El progenitor puede ser insensible a las señales del 

bebé.
El niño puede parecer ansioso, inhibido, impulsivo o 

difusamente agresivo.
El niño puede presentar conductas temerosas, vigilan-

tes y evitativas, o por el contrario, puede manifestarse 
exigente, desafiante o resistente con su progenitor.

En estos casos, los niños tienden más a las conductas 
concretas que al desarrollo de la fantasía e imaginación.

Aunque no todos los hijos de padres con algún 
trastorno mental van a experimentar dificultades (debido 
a la resiliencia y otros factores protectores), el riesgo 
de padecer algún trastorno mental es dos a tres veces 
superior que el de la población general. (17, 18).

Así en una muestra de usuarios de una unidad de salud 
mental de adultos, el 50% de los hijos cuyos padres 
padecían algún trastorno mental padecían ellos mismos 
algún problema de salud mental. (19).

El riesgo psicopatológico de los niños se ve incremen-
tado por la combinación de una serie de factores entre 
los que se incluyen: adversidad psicosocial, edad de los 
niños, estadio del desarrollo, relaciones familiares y se-
veridad y cronicidad del trastorno psiquiátrico de los pa-
dres. (20, 21).

En Australia se ha visto que la mayoría de los programas 
están orientados a niños entre 8 y 18 años y que existe un 
vacío asistencial en niños menores de 8 años.

Hay pocos estudios en cuanto a investigación, 
evaluación y prevención en el área de hijos de padres 
con trastorno mental, especialmente en cuanto a las 
necesidades de los niños entre 0 y 5 años (22). Algo más 
se ha hecho en el contexto específico de la depresión 
post-parto. (23).

Sabemos que los hijos de padres con algún tipo de psi-
copatología son una población de alto riesgo y a menudo 
estos padres son los que menos ayuda piden; por un lado 
por el estigma de su enfermedad mental, por otro quizá 
por el temor a perder la custodia de sus hijos. El sen-
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timiento de discriminación, marginación y culpa en unos 
casos y la falta de insight en otros, les impide buscar ayu-
da para sus dificultades en la crianza de sus hijos (24, 25).

En Australia se están llevando a cabo programas pre-
ventivos en la línea de Promoción, Prevención e Inter-
vención precoz en Salud Mental (Commonwealth De-
partment of Health and Age Care, 2000) (26, 27, 28).

El Plan Nacional para promover la Salud Mental peri-
natal (2008-2010) tiene por objetivo mejorar la salud 
mental perinatal y el bienestar de las madres así como la 
relación de estas con sus hijos (29). Concretamente existe 
una preocupación creciente en identificar los padres con 
problemas de alcohol o drogas.

En el caso concreto de la depresión materna, no es su-
ficiente con tratar dicha depresión, también habrá que in-
tervenir en la relación madre-hijo, puesto que el abordaje 
único de la depresión materna no sería suficiente para 
mejorar el bienestar del niño. (30).

Se necesitan políticas de Salud Pública para proteger a 
los niños, haciendo especial hincapié en los hogares con 
padres con trastorno mental, abuso de tóxicos o violencia 
doméstica. Así mismo se requieren estudios longitudina-
les para medir la eficacia de estas intervenciones preven-
tivas (31).

No es nada nuevo el sugerir que la intervención más 
precoz y más intensiva puede modificar la trayectoria vi-
tal de los niños en riesgo.

Pero conviene preguntarse cómo hacerlo, quién puede 
llevarlo a cabo mejor, qué profesionales deberían estar 
implicados, cuál es la mejor medida en términos de coste/ 
beneficio. En las discusiones clínicas de muchas reunio-
nes de equipo se suele hacer comentarios del estilo: “es-
tos padres están mucho peor que sus hijos”. Pero, habría 
que preguntarse cuántos padres que están realmente mal 
no consultan nunca en una unidad de salud mental in-
fantil.

Debemos cambiar el foco hacia esos padres ya diag-
nosticados en las Unidades de Salud Mental de Adultos y 
en las Unidades de conductas Adictivas.

En un estudio (32) llevan a cabo un programa piloto de 
grupo de padres para mejorar las habilidades parentales 
de padres usuarios de unidades de salud mental de adul-
tos y de unidades de conductas adictivas.

La estructura del estudio consta de un programa 
inicial de 6 sesiones semanales, seguido de 4 visitas 
domiciliarias complementarias, en las que se objetiva la 
puesta en marcha de las estrategias aprendidas, con la 

posibilidad de desarrollar un plan de seguridad familiar 
si fuera necesario.

Las sesiones de 3 horas cada una incluyen:
1. Crianza positiva: causas de los problemas de con-

ducta infantil.
2. Salud mental paterna y crianza: impacto de la 

salud mental en la crianza.
3. Desarrollo de relaciones positivas con los hijos 

(Triple P: Positive parenting Program).
4. Nociones sobre desarrollo infantil (miedos, 

socialización, aspectos académicos).
5. Manejo de la mala conducta (Triple P).
6. Implementación de rutinas y estrategias (Triple P).

Los criterios de inclusión constan de padres con 
trastorno mental, con hijos con edades comprendidas en-
tre 2 y 10 años. En cuanto a la evaluación, se utilizó el 
Inventario de Conducta infantil de Eyberg (36 ítems) y la 
Escala de Crianza- Parenting Scale (30 ítems). Los resul-
tados del estudio fueron los siguientes:

Se realizaron 5 grupos de padres. Al inicio se incluyeron 
29 padres, aunque solo 19 completaron las 10 sesiones. 
De esos 19 participantes, el 84% eran mujeres. El rango 
de edad de los padres osciló entre 19 y 55 años. La edad 
media de los padres fue de 32 años. La edad media de los 
niños fue de 4.7 años. El 85% de los niños cuyos padres 
completaron el programa no estaban recibiendo ninguna 
atención por problemas emocionales o de conducta.

Todos los participantes tenían algún tipo de trastorno 
mental que repercutía en la crianza; de los 19 que 
completaron el estudio, el 68% habían sido atendidos 
en un servicio de salud mental. Ocho de ellos tenían 
depresión y ansiedad, cinco de ellos tenían depresión, 
tres sufrían trastorno bipolar, uno estaba diagnosticado 
de psicosis, una madre tenía depresión post-parto y 
trastorno de estrés post-traumático, uno tenía depresión 
y trastorno obsesivo compulsivo y nueve de ellos eran 
consumidores de alcohol y/o otras drogas.

El programa de escuela de padres con Trastorno mental 
es capaz de producir mejoría a dos niveles; en las habili-
dades parentales y en la conducta de los niños.

Las puntuaciones post-grupo en la Parenting Scale su-
gieren que la negatividad parental, la ausencia de límites 
paternos y la disciplina ineficaz o demasiado severa, son 
prácticas parentales que contribuyen a la mala evolución 
de los hijos. Las puntuaciones del Cuestionario de Ey-
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berg post-grupo indican una reducción en los problemas 
de conducta de sus hijos.

Estos hallazgos sugieren que enseñar a los padres ha-
bilidades parentales más constructivas redunda en una 
mejoría en la conducta de los niños.

Los padres refirieron sentirse con mayor control y 
haber aprendido y puesto en práctica estrategias eficaces 
para manejar la conducta de sus hijos.

Estos resultados son prometedores pero se requieren 
muestras mayores y replicar esto en otros lugares para 
reforzar estos hallazgos preliminares.

De vez en cuando tenemos que salir de las trincheras 
para tener una perspectiva más amplia.

… sino los árboles no nos dejarán ver el bosque….
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RESUMEN
En la presente comunicación queremos compartir 

nuestra experiencia grupal y comentar algunos aspectos 
teórico-prácticos que surgieron durante el desarrollo de 
la misma, por su valiosa contribución al diagnostico, al 
tratamiento y al seguimiento de los pacientes.

El grupo está compuesto por cuatro pacientes, dos ni-
ñas y dos niños, de entre 8 y 10 años, que acuden a la 
consulta clínica individual habitual para tratamiento y 
seguimiento por trastornos de conducta. La experiencia 
tuvo lugar a lo largo de 12 sesiones con una periodicidad 
quincenal.

El trabajo grupal nos permitió observar a cada paciente 
en su interacción con los otros miembros del grupo facili-
tándonos un conocimiento más integrado y comprensivo 
de su patología y de su carácter y proporcionándonos 
otro lugar de intervención.

Palabras clave: terapia grupal, consulta psiquiátrica 
infantil, psicoterapia de grupo con niños.

SUMMARY
In the present communication I would like to share 

some theoretical as well as practical aspects that arose 

during our group experience because of its valuable con-
tribution to the diagnosis, treatment and the following of 
the patients.

Four kids, two girls and two boys of eight to nine years, 
complete the group. They also assist to individual ses-
sions of treatment because of several behavioral prob-
lems. Our group experience took place during 12 ses-
sions with a periodicity of one every two weeks.

Group therapy allows the observation of the patient’s 
interactions with the other members easing a more com-
prehensive knowledge of his pathology as well as broad-
ening the possibilities of intervention and benefit the 
monitoring of the process.

INTRODUCCIÓN
El ejercicio de la práctica clínica habitual en una con-

sulta ambulatoria de psiquiatría infantil revela una serie 
de restricciones propias de su naturaleza y estructura.

En la entrevista individual conocemos al paciente 
basándonos en la información indirecta aportada por su 
familia y a través del análisis de las relaciones vinculares 
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que desarrolla con sus padres y con el terapeuta en el 
tiempo de la consulta. Sin embargo carecemos de acceso 
directo a la observación de la mayoría de sus interaccio-
nes y actuaciones en su vida fuera de la consulta.

En consulta individual realizamos la mayoría de las 
intervenciones después de que estas ocurran, sobre un 
proceso pasado o en curso pero que normalmente tiene 
lugar fuera de consulta. Por estos motivos, el proceso 
diagnóstico y terapéutico en consulta individual puede 
verse tremendamente enriquecido por la experiencia 
grupal, que sin alcanzar el ideal imposible de hacernos 
observadores presentes y constantes de la vida familiar, 
social y escolar del paciente, si puede, ampliar el campo 
de percepción y de acción del terapeuta.

DESCRIPCIÓN DEL CASO CLINICO
Nuestra experiencia grupal discurre a lo largo de siete 

meses entre noviembre del 2011 y mayo del 2012 durante 
12 sesiones con una periodicidad aproximada quincenal.

Para mantener la confidencialidad sin perder la calidez 
y la personificación que otorga un nombre a una descrip-
ción me referiré a cada uno de los miembros del grupo 
con un nombre de pila distinto al propio.

Nuestro grupo está compuesto por dos niñas Susana 
(10a) y Natalia (9a) y por dos niños Iván (9a) y Rubén 
(8a).

Todos ellos acuden regularmente a sesiones de trata-
miento individual derivados ante la sospecha de padecer 
un trastorno hipercinético o de conducta. Tras la evalu-
ación inicial Rubén y Susana reciben el diagnóstico CIE 
10 de TDAH y se inicia tratamiento farmacológico con 
psicoestimulantes. Iván y Natalia reciben el diagnostico 
de otros trastornos de las emociones y del comportamien-
to en la infancia y tratamiento con risperidona. Susana 
recibe además el diagnostico de retraso mental leve y 
tratamiento con haloperidol para sus tics.

Susana, Natalia e Iván proceden de un grupo previo, 
realizado el año anterior.

Antes de pasar a describir la observación grupal, me 
gustaría presentaros brevemente a los miembros del gru-
po tras su paso por la consulta individual:

Rubén es descrito como inquieto, impulsivo, oposi-
cionista e irritable. Cuando le piden algo responde con 
quejas. “Coge muchos burros”, “no tiene amigos”, “no 
sabe jugar en equipo”, “le gusta estar a su aire”. En la 
escuela no se sienta, no presta atención y “todo le parece 
un rollo”. Lo castigan sin patio, al pasillo o sin excursio-

nes. No entiende porque le castigan y con frecuencia se 
enfada porque piensa que todos sus compañeros están en 
contra de él.

 Iván fue un gran prematuro. Es muy fantasioso y ex-
citable. Hiperactivo, inatento, desobediente. La demanda 
inicial se debe a frecuentes e intensas rabietas desbor-
dantes acompañadas de amenazas autolesivas ante frus-
traciones. Además no muestra ningún interés académico 
y el rendimiento es muy bajo. Hace travesuras continuas 
y pequeños hurtos. Se queja con frecuencia de que es 
insultado y agredido por sus compañeros de clase. La 
Madre refiere sintomatología ansiosa propia y momen-
tos de desbordamiento emocional con distanciamiento 
del paciente. Padre poco presente en el tratamiento. La 
abuela se encarga de su cuidado durante largas tempo-
radas.

Natalia es descrita como “chillona, contestona y de 
mano larga” su madre refiere rabietas donde se muestra 
violenta golpeando objetos o golpeándose ella misma 
con la cabeza contra la pared. En consulta se muestra 
muy ansiosa, viviendo de forma persecutoria los comen-
tarios de su madre. Se muestra muy insegura durante el 
juego anticipando el fracaso. Madre joven algo desorga-
nizada. Con frecuencia llegan tarde o se equivocan de 
cita. Bajo nivel económico. Natalia frecuentemente viste 
con ropa gastada o que le queda pequeña. En el colegio 
se quejan de que es habladora y mandona. Se relaciona 
fundamentalmente con su prima de su misma edad a la 
que corrige continuamente por un defecto que tienen en 
la articulación del lenguaje. Padres separados. El padre 
no acude a las sesiones.

Susana .Prematura. En acogimiento familiar. Hiperac-
tiva. Tiene una limitación cognitiva leve. Su conducta e 
intereses son infantiles y con frecuencia prefiere jugar 
sola. Es my rígida en sus deseos. “cabezota”. Desobe-
diente. Tics frecuentes. Conductas desinhibidas como 
tocarse los genitales y primitivas como olisquearse las 
manos. Bajo rendimiento académico.

Con la finalidad de realizar un estudio sobre el grupo 
las sesiones fueron grabadas y posteriormente super-
visadas 7 con la ayuda de un especialista en psicoterapia 
psicodinámica. Los videos fueron mostrados a los miem-
bros del grupo durante una de las sesiones. (2)

La sesión de una hora de duración fue semiestructu-
radas en tres fases con tiempos flexibles .Una primer 
tiempo donde se promueve el flujo libre de verbalizacio-
nes y pensamientos, un segundo tiempo de juego donde 
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la coterapeuta y enfermera de la unidad, explica el pro-
cedimiento del juego o juegos a desarrollar. Y finalmente 
terminamos la sesión con una actividad más relajante de 
lectura o dramatización de un cuento.

El fin del grupo se anunció en la antepenúltima sesión. 
La penúltima sesión se dedicó a la elaboración conjunta 
de una cartulina representativa del grupo, donde cada 
niño pudo escribir, pintar o recortar lo que quiso. La 
última sesión del grupo se hizo una merienda de despe-
dida (6), retomamos la experiencia vivida, señalando los 
momentos importantes y profundizamos en las distintas 
impresiones. Realizamos una foto que se entrega como 
recuerdo.

Los juegos elegidos para las sesiones varían entre 
juegos tradicionales, creativos, de roles y de reglas, al-
terando juegos de mayor implicación física con juegos 
más reflexivos, siempre manteniendo un enfoque coop-
erativo, es decir promoviendo la colaboración de todos 
los miembros del grupo para alcanzar un resultado. (4)(8)

Trabajamos con un enfoque multimodal encuadrado 
dentro de las terapias grupales de orientación dinámica. 
Defendemos la necesidad de una participación activa del 
terapeuta (9) y su coterapeuta con el fin de asegurar un 
ambiente productivo donde intervenir con la mayor fre-
cuencia y calidad posible y creemos en la capacidad del 
juego como método de expresión, vinculación y trabajo 
con los niños de esta edad.

Nuestro objetivo es tratar de explorar más profunda-
mente las dificultades personales y sociales de nuestros 
pacientes, favorecer la comprensión de uno mismo, fa-
cilitar la expresión del malestar y ampliar el campo de 
la intervención terapéutica de la consulta individual a la 
grupal adaptándonos a la capacidad introspectiva de cada 
sujeto.

A medida que transcurre el grupo observamos una se-
rie de dificultades compartidas que explican gran parte 
de la clínica descrita por sus familiares y observada en 
consulta individual.

1. La dificultad para contactar con sus dificultades, 
expresar sus pensamientos, y verbalizar emocio-
nes y deseos de un modo adecuado.

2. La poca capacidad de escucha que existe entre 
ellos.

3. La tendencia a la acción desmedida y la falta de 
autorregulación de la misma.

4. La rigidez para sostener intereses particulares (fal-

ta de flexibilidad).
5. La dificultad para cooperar y para ponerse de acu-

erdo.
6. La tendencia a establecer relaciones lineales con el 

terapeuta, manteniendo al resto del grupo al mar-
gen. (mantenimiento del modelo de la interven-
ción individual). (10)

7. La tendencia generalizada a elegir actividades 
para rivalizar.

8. La respuesta entre deseosa y persecutoria al uso 
del video.

Dado que una de las quejas más recurrentes durante la 
consulta individual habitual se refiere al grado de activi-
dad desarrollado por el paciente, prestamos una especial 
atención al análisis de la misma durante la actividad gru-
pal.

ENTRE EL PENSAMIENTO Y LA ACCIÓN
Durante el desarrollo del grupo fuimos participes del 

elevado grado de actividad de algunos de los partici-
pantes.

Durante la consulta individual los miembros del gru-
po siempre habían manifestado una conducta ajustada 
probablemente por estar encuadrados en una situación de 
mayor estructuración y menor estímulo por lo cual no 
habíamos podido ser participes de la exuberante clínica 
hipercinética descrita por sus familiares. Sin embargo 
durante el desarrollo del grupo llamó nuestra atención la 
tendencia general al “paso al acto” y a la acción desor-
ganizada, la búsqueda de la excitación y la repetición y 
la necesidad de abandonarse a actividades físicas poco 
complejas.

Observamos que esto ocurría especialmente ante situa-
ciones potencialmente angustiantes como la tardanza o 
ausencia de algún miembro, durante los periodos de re-
flexión especialmente si el contenido había derivado en 
temas profundos como la muerte o pérdida de algún ser 
querido o durante la terminación del grupo.

Si consideramos el paso a la acción como una dificul-
tad en el proceso del pensamiento/mentalización de estas 
situaciones generadoras de ansiedades de perdida y de 
abandono difíciles de gestionar, podemos entonces en-
tender esta tendencia a la acción como una actitud defen-
siva de huida para mitigar esa angustia. (1)

Partiendo de esta base estos comportamientos fueron 
señalados y explicados facilitando el entendimiento por 
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parte de cada sujeto de su acción .Observamos entonces 
que el mero señalamiento de la causa de la agitación a 
menudo actuaba como calmante y organizador.

Tampoco hay que obviar que en otras ocasiones los 
tiempos de espera de los miembros del grupo son distintos 
y mientras unos tolera una conversación de varios minu-
tos otros miembros demandan el cambio y manifiestan su 
aburrimiento atreves del “portarse mal”. Estas acciones 
son interpretadas entonces como peticiones de cambio y 
atendidas. Estas conductas eran más evidentes en Iván 
y Susana los cuales incluso se afiliaban en determina-
das circunstancias buscando este estado de excitación, 
“boicoteando” el periodo de reflexión y solicitando jugar. 
En este sentido fue muy importante atender y mantener 
una evaluación continua de su capacidad de trabajo para 
poder adecuar la sesión en función del mismo.

Iván al inicio del grupo es el que muestra más dificul-
tades para mantener el ritmo que demandan las activi-
dades grupales, lo que le lleva con frecuencia a enfras-
carse en actividades físicas sin aparente finalidad para 
gran irritación de sus compañeros que lo definieron como 
“hacer tonterías”. Durante los periodos de reflexión uti-
liza mucho el cuerpo para expresarse allí donde las pal-
abras no le llegan. Esta tendencia a la expresión a través 
del cuerpo, indicativo de una falla en el pensamiento fue 
lo que junto con la manifestación de angustias depresi-
vas y de separación ante las perdidas y su dependencia 
hacia un objeto transicional físico , manifestadas en su 
demanda continua del material de las sesiones me remite 
a pensar en “las patología limites” descritas en las clasifi-
caciones francesas de los trastornos mentales. (3)

Dado que el grado de estructuración (5) requerida en 
un grupo puede ser utilizado como un indicativo de el 
grado de madurez y de patología del mismo, pues a me-
nos edad, más patología o más inmadurez más estructura 
será requerida a lo largo del trascurso del mismo, nos 
fuimos dando cuenta de nuestra necesidad continua de 
reestructuración en función de los elementos que iden-
tificamos como más frágiles del grupo; Iván y Susana.

Por este motivo decidimos pasar de sentarnos en el 
suelo a sentarnos en una silla ( la libertad de movimiento 
que estar en el suelo le propiciaba a Iván le hacía imposi-
ble estar quieto mientras hablaba), readaptamos actitudes 
lúdicas estructurándolas en juegos de reglas más claras 
y definidas por su dificultad para ponerse de acuerdo 
durante la ejecución de la misma, ajustamos el tiempo 
de duración de las actividades, teniendo que en cuenta 

las capacidades de espera, ajustamos la dificultad a su 
capacidad de ejecución especialmente ante la limitación 
cognitiva de Susana …etc.

Hemos tenido también la oportunidad de observar 
los cambios en el comportamiento del paciente en fun-
ción de la atmosfera grupal en la que se encuentra. (5) 
Los distintos miembros del grupo pueden crear con su 
interacción ambientes distintos a los generados en una 
relación dual durante la consulta individual. En nuestro 
primer grupo mal balanceado por un error técnico, con 
un predominio de varones agresivos que peleaban con 
frecuencia, se creó un clima hostil, que llevo al repliegue 
a los miembros del grupo mas temerosos como Natalia, 
la cual durante el desarrollo del primer grupo mostró una 
actitud muy inhibida negándose a participar en muchas 
de las actividades propuestas, permaneciendo junto a mi 
o junto a la enfermera manteniendo una relación distante 
con los miembros masculinos del grupo.

Iván sin embargo reaccionó ofreciéndose con actos de 
sumisión al líder más agresivo llamando su atención con 
provocaciones, permitiendo que le golpearan y ofrecié-
ndose para que lo sometieran. La salida de estos miem-
bros del grupo provocó en él sentimientos de nostalgia y 
alivio en todos los demás.

Tras generar una atmósfera más segura, en el segundo 
grupo, el cambio fue muy llamativo, volviéndose el grupo 
más tranquilo y productivo. Natalia comenzó a participar 
de todas las actividades incluso llegando al final del se-
gundo grupo a adquirir un rol más activo, expresando sus 
ideas e incluso rivalizando con Rubén, por el liderazgo.

Consideraciones particulares sobre cada uno de los 
miembros del grupo

La presencia de Iván en el grupo nos permitió apren-
der más no solo sobre su patología sino también sobre su 
carácter y sus motivaciones.

Iván se muestra muy sensible a la atención de los 
demás y con frecuencia busca la atención del otro con 
conductas poco apropiadas y provocativas. Durante el 
primer grupo su provocación se centró en el miembro del 
grupo más disruptivo, que se imponía como líder, como 
ya hemos referido anteriormente. Tras la provocación y 
la consiguiente respuesta agresiva por parte del mismo 
la reacción de Iván era de sometimiento, en algunos ca-
sos, si la situación se tornaba en exceso violenta acudía a 
mí con quejas de haber sido agredido, en otras ocasiones 
narraba durante el tiempo de reflexión como en el cole-
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gio le “pegaban” (7), esta situación se repitió en el grupo 
actual con Rubén el cual ejercía mayor autocontrol en sus 
respuestas y rara vez le correspondía como Iván espe-
raba. Esta falta de respuesta, junto con el señalamiento de 
su provocación previa produjo una disminución de estas 
conductas en el grupo. Durante las consultas de segui-
miento la madre refirió que había podido observar como 
estas “provocaciones” se daban en otros ámbitos, como 
en el parque, con el tiempo Iván admitió que también 
ocurría en el colegio.

Tras múltiples intervenciones observamos una mayor 
conciencia de su conducta y menos dificultades para reg-
ular su grado de actividad.

Iván trataba de esforzarse para recibir la aprobación 
del grupo. Escuchaba con mayor impacto las críticas de 
sus compañeros que cualquier señalamiento por mi par-
te. Con el tiempo, el trato hacia él por parte de los otros 
miembros del grupo se fue trasformando en una suerte 
de condescendencia hacia sus limitaciones. Trataban de 
ayudarle para poder jugar anticipando ya cual iba a ser 
su problema.

Ya hemos mencionado el paso de la inhibición a la par-
ticipación de Natalia y sus motivos. Cabe aquí mencionar 
otros matices que la experiencia grupal aporto al diag-
nóstico y tratamiento de su patología.

En el segundo grupo observamos una tendencia a agru-
parse con el otro miembro femenino del grupo y a tratar 
de una forma desmedidamente hostil a Rubén .Tras con-
sultarlo con la madre esta nos permitió ahondar más en 
su vida familiar y social, al parecer la separación de los 
padres se produjo por la conducta violenta del padre, con 
problemas de alcohol y juego patológico, hacia la madre 
en domicilio. Natalia narra situaciones presenciadas de 
alto contenido violento en domicilio lo que nos permitió 
comprender mejor su inhibición ante la violencia y hacia 
el sexo masculino con la que la asocia. Por otro lado su 
temor a la crítica y sus reacciones desmedidas en forma 
de rabieta agresiva se asociaban con frecuencia ante situ-
aciones donde se siente perseguida , tratada injustamente 
o herida en su narcisismo, esto junto con las reacciones 
defensivas de superioridad de Natalia con respecto a su 
prima a la que corrige al hablar o sobre Rubén al que 
menosprecia con frecuencia parecen intentos de compen-
sar una identidad frágil y vulnerable indicativo de una po-
sible falla narcisística en su identidad propia también de 
una estructura límite. Este diagnóstico, como ya hemos 
mencionado con Iván, no es fácilmente asimilable a las 

clasificaciones clínicas actuales pero si me han permitido 
una comprensión más profunda del funcionamiento de 
los pacientes. (3)

Los problemas de aislamiento y tendencia al juego en 
solitario no se pusieron de manifiesto en Susana, duran-
te el grupo donde participaba encantada en la mayoría 
de los juegos. Ocasionalmente mostraba su rigidez du-
rante la elección de los mismos si el grupo se decantaba 
por alguno que ella no había sugerido pero fácilmente 
cambiaba de opinión ante el agrupamiento del resto de 
miembros. Se convirtió en el apoyo inseparable de Nata-
lia, pues esta la buscaba como pareja cuando el juego así 
lo requería. A su vez ella se alineaba con Iván en busca de 
un ambiente de juego más distendido e irreflexivo.

Durante un tiempo precisó de la suspensión del trata-
miento psicoestimulante por graves tics complejos. Per-
mitiéndonos observar durante las sesiones grupales coin-
cidentes las diferencias en la actitud y el comportamiento 
de Susana con y sin tratamiento farmacológico.

Rubén se erigió como el menos sintomático de los 
miembros del grupo, aportando gran estructuración al 
grupo, mostrando su lado más reflexivo y tolerante. Pun-
tualmente se mostraba más excitado y agitado especial-
mente en las actividades que implicaban movimiento o 
en alguna sesión donde faltaba alguna chica y entonces 
el ambiente se volvía inevitablemente más competitivo 
con Iván. Desarrolló también una relación de rivalidad 
con Natalia, compitiendo por los “papeles” más difíciles 
durante las representaciones de cuentos. El espacio gru-
pal le permitió ser para variar un miembro destacado del 
grupo, cuyas opiniones eran respetadas y donde se sintió 
valioso.

SOBRE UN ESTADIO MÁS 
EVOLUCIONADO

Como grupo, a medida que trascurren las sesiones ob-
servamos:

1. Un aumento del intercambio verbal entre ellos y 
de colaboración.

2. Comienzan a ponerse de acuerdo entre ellos sin la 
necesidad de una intervención por nuestra parte.

3. Para llevar a cabo una tarea asumida por todos los 
miembros del grupo elegirán a su líder de acuerdo 
con sus capacidades reales para llevarla a cabo. Lo 
que refleja una mayor capacidad de introspección.

4. El tiempo de reflexión se alarga considerable-



REVISTA DE PSIQUIATRÍA
INFANTO-JUVENIL
Número 1/2014
Enero-Marzo

33

Experiencia terapéutica con un grupo de niños 
y sus aportaciones a la consulta psiquiátrica 
infantil

mente en algunas sesiones muy productivas, re-
duciéndose la necesidad de llevar a cabo activi-
dades lúdicas incesantes.

LA UTILIDAD DEL VIDEO
La visualización del video permite a Natalia tomar con-

tacto con su tendencia a la inhibición inicial al observarse 
ausente en el encuadre de las primeras sesiones “¿Dónde 
estaba yo?”. Iván se muestra muy avergonzado al obser-
var sus actuaciones, llegando en su afán de proyectar sus 
deficiencias fuera de sí a negarse a reconocer su propia 
voz. (2)

SEGUIMIENTO
El grupo se cerró hace ya más de un año. Iván como 

era de prever fue quien más lo echa en falta y quien más 
recuerdo tiene.(7) Durante varias sesiones individuales 
posteriores continuaba preguntándome por los otros 
miembros y buscando razones par volver “¿si me porto 
mal puedo ir al grupo?”.

Durante el tiempo en el cual las sesiones individu-
ales y grupales coincidieron, resultó de gran utilidad la 
utilización del material grupal para tratar situaciones 
familiares y/o escolares en consulta. Del mismo modo 
las consultas individuales continuaron aportando nueva 
información, que permitió comprender mejor las actua-
ciones grupales.

Aun ahora, después de tanto tiempo el material grupal 
enriquece la consulta individual con el recuerdo de lo allí 
vivido.

En la actualidad todos los miembros del grupo con-
tinúan en seguimiento en consulta individual.

Natalia ya no precisa tratamiento farmacológico, está 
muy centrada en su labor académica donde obtiene muy 
buenos resultados lo que le ayuda asentirse menos inse-
gura y con menos necesidad de menospreciar y corregir a 
los demás. En consulta se muestra más resuelta y menos 
temerosa. Aún presenta ocasionalmente episodios de en-
fado inscritos en situación de frustraciones muy concre-
tas.

Rubén ha presentado episodios de desadaptación social 
escolar muy influenciados con el ambiente de rivalidad 
de su clase sin embargo ha mejorado ostensiblemente a 
nivel académico. Las quejas debidas a su comportamien-
to han disminuido.

Tras aumentar la contención del medio (7) de Iván e 

incluirlo en la vida de la unidad con sesiones individuales 
frecuentes y posteriormente grupales, cedieron las rabi-
etas graves. A nivel académico, se añadió al tratamiento 
psicoestimulantes a dosis bajas para facilitarle las tareas 
pues aun no ha despertado su interés por aprender. Ya 
no realiza travesuras escolares. A nivel social persiste 
dificultad para adaptarse, su vivencia actual es que los 
demás “no quieren jugar conmigo” pero al menos ya no 
“le pegan”.

Susana fue derivada a un colegio de educación especial 
debido a su dificultad para seguir el ritmo en la escuela 
normalizada, ahora está muy contenta, trabajadora, co-
laboradora y sociable. 

DISCUSIÓN
Tras esta experiencia, me gustaría resaltar como La te-

rapia Grupal contribuye a añadir matices el diagnóstico 
inicial (6) ya que permite obtener información directa 
de la observación de la interacción del paciente con los 
otros miembros del grupo. Dado que el grupo propicia 
que afloren distintas dinámicas a las acontecidas en la 
consulta individual nos permite la observación de otras 
facetas de la personalidad del paciente como por ejem-
plo como hemos visto, su capacidad para comunicarse, 
para escuchar, para cooperar, para tolerar la rivalidad, la 
relación con otros niños y con el terapeuta, el tipo de rol 
que adopta preferentemente, su respuesta a las diferentes 
situaciones que se dan en el grupo... etc.

Por otro lado las dinámicas del grupo ofrecen otras 
oportunidades de intervención cualitativamente y tem-
poralmente distintas así el grupo permite el empleo de 
otras técnicas terapéuticas como señalamientos, esclare-
cimientos e interpretaciones individuales y grupales de 
las conductas acontecidas y lo más importante, permite 
hacerlo en el momento en que estas están teniendo lugar.

La terapia grupal permite también un seguimiento 
más exhaustivo del proceso terapéutico pues aumenta la 
frecuencia de exposición terapeuta-pi. Refuerza el vín-
culo e incluso permite la monitorización del tratamiento 
farmacológico al observar al paciente en distintas franjas 
horarias.

Una vez finalizada la terapia grupal, el recuerdo de la 
experiencia grupal continúa aportando material para tra-
bajar con el paciente durante las consultas individuales 
sucesivas.
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RESUMEN
Cada vez son más los profesionales en el campo de la 

salud mental-juvenil que descubren que la atención in-
dividual al niño o adolescente con problemas psíquicos, 
emocionales y conductuales es claramente insuficiente 
por lo que tratan de intervenir sobre las dinámicas famili-
ares subyacentes para favorecer el cambio. De la misma 
manera las experiencias de terapia grupal se extienden 
en los centros de salud mental infanto-juvenil como al-
ternativa al abordaje individual tras comprobarse que la 
inclusión simultánea de varios individuos en un mismo 
contexto terapéutico redunda en una mayor potencia 
terapéutica así como en economía de medios. Partiendo 
de ambos modelos de intervención terapéutica - familiar 
y grupal- un grupo de profesionales de la provincia de 
Alicante tratamos de fusionarlos como forma lógica de 

vertebrar nuestras actividades en salud mental infanto-
juvenil, a través de lo que se ha dado en llamar terapia 
multifamiliar en un enfoque interfamiliar. Se analiza el 
modelo de terapia elegido y la experiencia en el Área de 
Salud Mental Infanto-Juvenil de Orihuela (Alicante) y se 
discute su potencial para poder convertirse en modelo de 
referencia en las instituciones.

Palabras clave: Terapia multifamiliar, psicoanálisis 
multifamiliar, grupos multifamiliares, psicoterapia en in-
stituciones, familia y grupo.

ABSTRACT
Nowadays more and more professionals of mental 

health area are becoming aware that individual treatment 
for children and adolescents with psychological, emo-
tional or behavioral problems is obviously not enough 
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and this is why they are starting to intervene in the un-
derlying family dynamics in order to promote change. In 
the same way, group therapy experiences are spreading 
among child and adolescent mental health centers as an 
alternative to individual approach, after verifying that 
working simultaneously in the same therapeutic space 
with several people has a greater therapeutic power and 
turns up to show a better utilization of resources. Hav-
ing as a point of start both therapeutic models – group 
and family therapy – a group of professionals working in 
the province of Alicante has decided to combined these 
two models into what is known as multifamily therapy 
in a interfamily approach, a model that has become the 
backbone of child and adolescent mental health activities 
in the institution. Here this model is analyzed as well as 
the experience inside the Child and Adolescent Mental 
Health Area of Orihuela (Alicante). Finally, the potential-
ity of becoming a reference model for other institutions 
is discussed.

Key words: Multifamily therapy, multifamily psycho-
analysis, multifamily groups, psychotherapy in institu-
tions, family and group.

INTRODUCCIÓN
El modelo de terapia multifamiliar que aplicamos y que 

denominamos “interfamiliar” es el modelo de interven-
ción terapéutica en contexto multifamiliar que resulta de 
la confluencia lógica de la terapia familiar y de la terapia 
grupal, potenciando los principios terapéuticos de ambas. 
Surge desde el interés de un foro de profesionales de la 
provincia de Alicante interesados en encontrar un modelo 
de terapia más humano y social que pudiera ser aplicado 
en cualquier institución relacionada con la atención a los 
problemas humanos. Se inspira fundamentalmente en el 
psicoanálisis multifamiliar gestado por García Badaracco 
en Argentina, pero integrando las aportaciones de otros 
modelos psicoterapéuticos (sistémicos, cognitivistas, 
gestálticos, humanistas…) simplificando sus nociones 
teóricas y las técnicas de intervención para constituirse 
en un modelo ecléctico e integrador1.

ANÁLISIS DEL MODELO DE TERAPIA 
INTERFAMILIAR

1. Bases teóricas.
La terapia interfamiliar encuentra su inspiración fun-

damental en el modelo de psicoanálisis multifamiliar de-
scrito por Jorge García Badaracco2, quien amplió el foco 

del tratamiento psicoanalítico a todo el sistema familiar a 
través de un contexto terapéutico que incluía simultánea-
mente a varias familias y profesionales. El contexto abi-
erto y espontáneo de los grupos multifamiliares rompió 
con los encuadres psicoanalíticos tradicionales y supuso 
una revolución respecto a los modelos imperantes en su 
época al universalizar y democratizar la psicoterapia y 
hacerla accesible a todos. Aunque García Badaracco 
siempre se definió como psicoanalista, su modo de tra-
bajo integró todos los recursos técnicos, profesionales 
y humanos al alcance del paciente, por lo que podemos 
considerarlo un terapeuta ecléctico que promovió un 
modelo terapéutico integrador.

Otros autores trabajaron en contextos de terapia multi-
familiar aunque con técnicas y fines terapéuticos diferen-
tes: se considera a Henri Laqueur como el fundador de 
la terapia multifamiliar, pues en los inicios de la década 
de los cincuenta reunió a varias familias con el fin de 
mejorar la comunicación entre familiares y pacientes 
hospitalizados3. Se han documentado otras experiencias 
de autores como Bowen4 y Asen5 en base a distintos en-
foques de terapia familiar y de McFarlane6, siguiendo un 
enfoque asertivo-psicoeducativo.

El foro de Elche redefinió los fundamentos teóricos 
del psicoanálisis multifamiliar con un vocabulario más 
sencillo y universal, profundizando aún más en la inte-
gración de diversos modelos terapéuticos y tomando la 
teoría del vínculo propuesta por Bolwy7 como uno de los 
puntos de partida teóricos. Prefirió denominar al mod-
elo como “interfamiliar” por considerar que su contexto 
abierto, espontáneo y aglutinador de múltiples aportes 
teóricos representa una nueva metapsicología que va 
más allá del psicoanálisis o de cualquier otra escuela y 
prefirió además anteponer el término “interfamiliar” al 
de “multifamiliar” por entender que lo transcendente en 
este modelo no es tanto la participación simultánea de un 
número de familias (multi) como la interacción y elabo-
ración común entre ellas (inter).

Los pilares teóricos de la terapia interfamiliar conectan 
con los aportes de numerosos autores y líneas de abor-
daje terapéutico que conciben la enfermedad mental 
como una patología vincular. Su principio básico general 
es que la enfermedad mental aparece como consecuencia 
de relaciones nocivas o alienadoras que implican a dos o 
más personas. Las expresiones clínicas en cada persona 
son determinadas por elementos particulares de cada rel-
ación insana, tal y como son:
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1. El parentesco entre los participantes en la relación.
2. Las características del vínculo patógeno y del 

modelo comunicacional familiar.
3. La etapa vital en la que incide y su sostenimiento 

en el tiempo, de manera que vínculos patógenos en 
la crianza pueden originar una deficiente individu-
ación y autonomía, mientras que en edades pos-
teriores pueden inducir a estancamientos y crisis 
evolutivas.

4. La historia transgeneracional de los participantes 
en la relación.

5. La concurrencia de múltiples y particulares cir-
cunstancias biológicas y socioculturales.

Detrás de una idea tan básica como ésta se integra la 
complejidad de los fenónemos relacionales descritos des-
de diferentes posturas epistemológicas. A continuación 
señalamos algunos de estos nexos teóricos:

• La “teoría del vínculo”, correlaciona la génesis de 
la enfermedad mental con la calidad del vínculo 
parento-filial7. De forma similar, Miller8 y Feren-
zcy9 relacionan la aparición de la patología mental 
con el trato no respetuoso hacia el niño; Linares 
menciona el “desamor” en forma de maltrato psi-
cológico o físico como el fundamento de la psico-
patología10; Maturana, en su teoría de la “biología 
del amor”11 y Balint, en su teoría de los “defectos 
básicos”12, inciden asimismo en la idea de que la 
enfermedad mental aparece como respuesta a la 
“falta de amor”.

• García Badaracco refiere que el enfermo mental 
vive “habitado por otros y manejado por otros 
por la necesidad de ser aceptado y querido por los 
otros significativos, en particular por los padres, e 
imposibilitado para desarrollar su propio sí mis-
mo”2. Esta idea de ser “habitado” por múltiples 
“personajes” guarda a su vez paralelismo con el 
pensamiento de Lacan, quien señala que el “yo” es 
la suma de las distintas identificaciones del sujeto 
a lo largo de la vida, de manera que nos empe-
ñamos en ser lo que no somos en función de los 
demás y construimos “personajes” en un deseo de 
complacer el deseo del otro13; Sullivan se refiere 
al sistema del yo como representaciones reflejas 
de otros y destaca la especial sensibilidad del niño 
para captar el estado de ánimo de las personas de 
su entorno en lo que definió como “nexo empáti-

co”14; y Jung utiliza el término “persona” o “más-
cara” para definir la necesidad de dar una “buena 
impresión” y satisfacer los roles que la sociedad 
nos exige alejándonos del sí-mismo15.

• Múltiples autores han analizado determinados 
modelos de relación como promotoras de pa-
tología. Sigmund Freud, mentor del psicoanálisis, 
señala una determinada dinámica familiar como 
la causante de los síntomas del pequeño Hans16; 
Levy describe el “poder patógeno de la sobrepro-
tección”17; Frieda Fromm-Reichmann acuña el 
término de “madre esquizofrenógena”18; Mahler 
analiza la “relación simbiótica” entre madre e 
hijo19; Klein metaforiza las frustraciones en la rel-
ación madre-niño en la figura del “pecho malo”20; 
y Winnicott define “la madre no suficientemente 
buena” como aquélla incapaz de promover la 
“espontaneidad” del niño21. Los términos “es-
pontaneidad” y “verdadero yo” (o su equivalente 
“yo-mismo”) aparecen repetidamente en la obra 
de García Badaracco, quien se refiere al paciente 
mental grave como “aquel que no ha podido crecer 
y estructurarse sobre la base de la espontaneidad 
y que no ha podido desarrollar su sí mismo al no 
haber sido reconocido por sus padres en sus mani-
festaciones más auténticas”22. Muy cercano resul-
ta el pensamiento de Kohut, quien hace referencia 
al “sí-mismo” como estructura estable que emerge 
de un estado infantil frágil y fragmentado en cuyo 
desarrollo es trascendental la empatía por parte de 
los demás23.

• Diferentes escuelas de terapia familiar formulan 
hipótesis que nos conectan con el concepto bada-
raquiano de “interdependencias patógenas” (al que 
también se refiere como “la presencia de los otros 
en nosotros”). Ackerman señala la dificultad de 
individuación y crecimiento personal en los enfer-
mos mentales como resultado del “entrometimien-
to” patológico entre los miembros de la familia 
(García Badaracco, 2000); Boszormeny-Nagy y 
Spark introducen el concepto de “lealtades invis-
ibles” en la familia, consistentes en expectativas 
estructurales a las que sus miembros se deben24; 
Bowen4 denomina “triangulación” a la inadec-
uada diferenciación de los miembros que puede 
llevar a una pareja marital a incluir a terceras per-
sonas como forma de estabilizar sus tensiones; 
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Haley describe el “triángulo perverso”25; Selvini 
los “juegos relacionales” en la familia en los que 
queda atrapado el enfermo mental26; Minuchin 
señala el “entrometimiento” o su opuesto, el “de-
sentendimiento”, como generadores de patología 
mental en familias disfuncionales27; los modelos 
de terapia familiar existencial representados por 
Whitaker y Bumberry plantean que tras la enfer-
medad mental subyace una falta de individuación 
y estimulación de la creatividad de los miembros 
de la familia28; Boscolo29 presenta al enfermo 
mental como alguien que ayuda a resolver el prob-
lema familiar a través del síntoma; Jackson30 se-
ñala como la rígida homeostasis en ciertas familias 
impide su adaptación a los ciclos vitales; y Satir31 
como los roles de los miembros de la familia pu-
eden permitir funcionar a la familia pero pueden 
acabar ahogando la capacidad de cada miembro 
para desarrollar su auténtico yo.

• Entre los estilos de comunicación familiar de-
scritos en estas dinámicas relacionales destaca 
la “teoría del doble vínculo” y los fenómenos de 
“desconfirmación” formulados por la Escuela 
de Palo Alto, que define un particular modelo de 
comunicación como factor necesario pero no su-
ficiente en la génesis de la psicosis32. También 
Searles33 y Laing34 relacionaron determinados ti-
pos de comunicación familiar que distorsionan la 
realidad afectiva y pragmática con la aparición de 
la esquizofrenia.

• La palabra “alienación” define mejor que ninguna 
otra los efectos patógenos que los otros pueden 
causar en nosotros a través de relaciones enfer-
mantes. Según el diccionario de la RAE “alienar” 
significa “quitar o causar la pérdida de la per-
sonalidad, la identidad o las ideas propias de una 
persona o de un colectivo o alterar la razón y los 
sentidos temporal o permanentemente”35. Este 
concepto conecta con el concepto de “objeto en-
loquecedor” de García Badaracco2 así como con 
el “síndrome de alienación parental” descrito por 
Gardner en procesos de separación conyugal36 y 
con la “instigación” que Selvini definió en los pro-
cesos de comunicación ambivalentes entre padres 
e hijos de familias psicóticas26. Conecta asimismo 
con los fenómenos de “mobbing” y “bullying” 
referidos a procesos alienadores en el medio lab-
oral y escolar, respectivamente.

2. Contexto terapéutico.
La terapia interfamiliar se desarrolla en un contexto 

que aúna dos encuadres de intervención terapéutica -el 
familiar y el grupal- a la vez que posibilita la acción si-
multánea de varios profesionales. La conjunción de todo 
ello aporta:

• El enriquecimiento de la coterapia por la rica inter-
acción entre familias y profesionales participantes. 
Se trata de grupos sociales en los que se diluyen 
las etiquetas y donde son revisados y elaborados 
terapéuticamente los vínculos entre los partici-
pantes y su entorno familiar y social.

• El intercambio profesional simultáneo al 
desarrollo de la tarea grupal, constituyéndose en 
un verdadero “equipo reflexivo” tal y como fue 
descrito por Andersen37. Desaparecen los espejos 
unidireccionales y las figuras de observadores 
para encontrarnos con un espacio de intercambio 
terapéutico transparente y sin barreras entre 
profesionales, pacientes y familiares, donde ya 
no se hace terapia “a” la familia” sino “con” la 
familia.

• El espacio terapéutico es un microcosmos en el 
que tienen cabida todas las posibilidades huma-
nas: diferentes generaciones, rangos de edad, di-
agnósticos y especialistas. Por ello el encuadre 
multifamiliar guarda paralelismo con contextos 
terapéuticos socio-comunitarios, tales como el 
diálogo abierto (open dialogue), el cual al igual 
que la terapia interfamiliar, propone que el con-
junto de intervenciones terapéuticas se realice en 
un contexto social abierto38.

3. Técnicas de intervención.
El grupo interfamiliar da cabida a cualquier técnica de 

intervención terapéutica integrada en la matriz del tra-
bajo grupal39 que facilita los procesos de identificación 
entre los diferentes participantes a nivel individual a la 
vez que entre las distintas familias y sus dinámicas fa-
miliares. De hecho, los conductores del grupo recurren 
a múltiples modelos de intervención no siendo necesario 
abrazar una escuela concreta puesto que es mucho más 
operante trabajar creativamente cada situación particular. 
García Badaraco denominó “multiterapia” o “mente am-
pliada” al complejo proceso que se produce en el grupo 
donde participan varias familias2 dada la intervención 
de tantos agentes terapéuticos a la vez y su poder de ser 
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integrados. El espacio grupal interfamiliar se convierte 
así en el único donde es posible la elaboración grupal si-
multánea tanto de los vínculos familiares como de los so-
ciales. Su capacidad terapéutica se enriquece en función 
del número de familias participantes y de conductores y 
co-conductores hábiles en la gestión de los procesos que 
se producen en el seno del grupo.

El trabajo terapéutico busca la expresión de cada uno 
de los miembros, tratando de dar voz a todos ellos y des-
cubriendo las relaciones nocivas o insanas a las que los 
participantes pudieran estar sometidos y liberarlas así de 
ellas. Con este fin, el conductor del grupo multifamiliar 
promueve el diálogo dentro de un clima de confianza 
grupal en el que cada participante consiga expresarse por 
sí mismo y desde sí mismo sin sentirse juzgado. En este 
punto, coincidimos con la propuesta del “Open Dialogue” 
consistente en promover “un diálogo polifónico que dé 
voz a todos los miembros y en el que no se prejuzgue”38.

Entendemos además que “cualquier cambio psíquico 
debe pasar por la emoción antes de ser mentalizado”2 

, en lo que se dado en llamar “experiencia emocional 
correctiva”40 dentro de un encuentro terapéutico 
fundamentado en el interés genuino por conocer a la 
persona en su contexto familiar y social más allá de su 
estatus como paciente. Ello nos acerca a las corrientes 
humanistas y existencialistas en psicoterapia que bajo el 
lema de la “terapia centrada en la persona”41 sostienen 
que la potencialidad de cambio está en el paciente y que 
la “relación” es la cosa más importante que el terapeuta 
puede ofrecerle42,43,44,45. El fin último de la terapia es 
conducir al paciente hacia la salud mental, entendida 
ésta como la capacidad para vivir de acuerdo con su 
naturaleza genuina, libre del control y sometimiento a los 
otros y orgulloso de su sí mismo en el contexto social.

La flexibilidad del encuadre posibilita que los con-
ductores incluyan actividades diferentes dentro de los 
grupos con la intención de promover nuevas dinámicas 
de interacción. Son ejemplos de ello el análisis conjunto 
dentro del grupo de material audiovisual (grabaciones de 
sesiones grupales anteriores o extractos de películas de 
ficción), el uso de técnicas de psicodrama o fraccionar el 
grupo en subgrupos durante una parte del tiempo grupal 
(por ejemplo, en grupos multifamiliares en los que con-
curren niños o adolescentes).

EXPERIENCIAS EN TERAPIA INTERFA-
MILIAR EN EL ÁREA DE SALUD MEN-
TAL INFANTO-JUVENIL DE ORIHUELA 
(ALICANTE).

El área de Salud Mental Infanto-Juvenil de Orihuela 
es la unidad de referencia para los menores de 18 años 
que solicitan atención psicológica o psiquiátrica de una 
amplia zona del sur de la provincia de Alicante, con una 
población total de más de 300.000 habitantes. Se trata de 
una población heterogénea dado que abarca tanto zonas 
rurales como urbanas, con diversificación de culturas de-
rivada de una alta tasa de emigrantes de baja renta dedi-
cados especialmente a la agricultura y servicios así como 
emigrantes de países centro y norte de Europa que eligen 
la zona como segunda o nueva residencia por la presen-
cia de importantes núcleos turísticos.

Los dispositivos de atención en salud mental infanto-
juvenil han ido creciendo en los últimos años, contando 
en la actualidad con una unidad ambulatoria (USMI) y 
una unidad de ingreso psiquiátrico con ocho plazas que 
funciona como unidad de referencia para toda la provin-
cia de Alicante. La dotación de profesionales del área 
para estos dispositivos comprende tres psiquiatras y una 
psicóloga a tiempo completo, además del equipo de en-
fermería de la planta. Pese a la escasa dotación del equipo 
profesional, este se propone una atención que comprenda 
cuatro puntos fundamentales:

a) Una atención frecuente, regular y continuada a los 
pacientes.

b) La implicación de la familia en el tratamiento.
c) El abordaje psicoterapéutico integrado que incluya 

la intervención terapéutica en los tres planos fundamen-
tales del paciente: individual, familiar y grupal.

d) La coordinación con otros recursos implicados (cen-
tros educativos, servicios sociales…).

Para poder llevar a cabo tan ambicioso plan, y pese a 
partir de un modelo previo basado en las intervenciones 
individuales, el equipo profesional inicia un lenta y pro-
gresiva “revolución” que supone una reorganización del 
servicio46 en torno a un enfoque grupal. El modelo elegi-
do de intervención es la terapia grupal multifamiliar en 
su forma “interfamiliar”, que se convierte en el eje cen-
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tral en torno al cual giran el resto de actividades que se 
llevan a cabo en todos nuestros dispositivos. La elección 
de este modelo no sólo tiene que ver con su economía 
de medios -por dar cabida a la demanda- sino –espe-
cialmente- con la potenciación terapéutica que el mod-
elo aporta a nuestras intervenciones. La aplicación de la 
terapia grupal multifamiliar en su modelo interfamiliar 
es complementaria a cualquier otro tipo de intervención 
terapéutica simultánea, de manera que su implantación 
en el área no ha ido en menoscabo de que sigan ofrecién-
dose espacios individualizados de terapia a los pacientes 
y a sus familias.

1. Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil (USMI, 
atención ambulatoria):

1.a. Terapia grupal semanal abierta a todas las 
familias.

En el año 2005 se introdujo el primer grupo de terapia 
grupal multifamiliar que se mantiene hasta ahora. Se trata 
de un grupo abierto de periodicidad semanal y dos horas 
de duración que se ofrece a todos los pacientes atendidos 
en las consultas de psicología y psiquiatría infanto-juve-
nil y a sus familias. El grupo funciona como un espacio 
de contención clínica y de elaboración de conflictos fa-
miliares, poniendo especial énfasis en la comprensión de 
las conductas de los niños y los adolescentes. Su puesta 
en marcha significó una importante descarga de las agen-
das profesionales y la posibilidad de ofrecer una atención 
regular y frecuente a los pacientes más graves y a sus 
familias. El grupo tiene dos horas de duración, todos los 
miércoles de 15.30 a 17.30 horas. El éxito de este espa-
cio alentó la puesta en marcha del resto de actividades 
grupales multifamiliares que existen en el área y que se 
detallan a continuación.

1.b. Terapia grupal quincenal para niños con trastorno 
mental grave y sus familias.

Un año después de iniciar el primer grupo multifamil-
iar se valoró la necesidad de ofrecer un nuevo recurso 
para un subgrupo específico de pacientes y familias de 
características concretas que requerían una intervención 
supletoria a la intervención individual o grupal multifa-
miliar semanal a la que ya tenían acceso47. Se trata de 
niños preadolescentes con trastorno mental grave –es-
pecialmente psicosis infantil y trastornos conductuales 
graves de diversos orígenes- que deriva en escasas habi-
lidades sociales y graves problemas para su adaptación 

sociofamiliar y que por tanto se encuentran en un mo-
mento crítico de su evolución, en el que es fundamental 
apuntalar sus recursos personales ante la entrada en la 
adolescencia.

Fue así como ideamos crear un grupo terapéutico dedi-
cado a estos niños, en el que promover la interacción 
entre ellos a través de técnicas terapéuticas específicas 
como son las actividades de juego en grupo, espacios 
de resolución de conflictos, cortos espacios de grupo a 
través de la palabra y salidas supervisadas fuera del re-
cinto hospitalario. Simultáneamente se proyectó un espa-
cio de terapia grupal para sus padres y otros familiares en 
el que atender sus demandas, contener su frustración y a 
la vez actuar sobre las dinámicas familiares subyacentes 
al trastorno, con especial hincapié en las problemáticas 
conyugales y/o parentales que pudieran estar implicadas.

Estas sesiones se inician como un grupo multifamiliar 
breve –de una duración de alrededor de treinta minutos- 
en el que están presentes tanto los niños como sus famili-
ares. En este primer grupo se comparten las situaciones 
más emergentes vividas en los días previos a la sesión y 
cualquier información relevante que pudiera ser utilizada 
en los espacios subsiguientes, ya que posteriormente los 
niños pasan a un espacio de terapia propio conducido por 
dos psiquiatras, mientras que los familiares siguen un 
grupo paralelo conducido por la psicóloga. Al final de 
la sesión vuelven a unirse ambos grupos en otro grupo 
multifamiliar de unos quince minutos de duración en el 
que se comparte las experiencias del grupo de niños con 
sus familiares y en el que se realiza un cierre conjunto de 
la sesión. El tiempo total de la intervención es dos horas, 
en miércoles alternos de 12.30 a 14.30 horas.

1.c. Terapia grupal quincenal para adolescentes con 
trastorno mental grave y sus familias.

Funciona de forma similar al anterior, solo que en este 
caso está dirigido a una franja de edad de adolescentes 
entre 12 y 17 años afectos de trastornos mentales graves. 
Se decide crear un grupo diferenciado por los intereses 
de juego o interacción comunicacional del adolescente 
respecto al preadolescente. Aunque se mantienen los es-
pacios previos (grupo multifamiliar inicial seguido de 
grupos paralelos de adolescentes y padres y un posterior 
cierre en grupo multifamiliar), existe una mayor flexibili-
dad en relación a los tiempos en función de las situacio-
nes que emergen en cada espacio hasta el punto de que 
en ocasiones todo el tiempo grupal llega a realizarse en 
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contexto multifamiliar. Al igual que el caso anterior el 
tiempo total de la intervención es de dos horas, en miér-
coles alternos de 12.30 a 14.30 horas.

1.d. Grupos multifamiliares de acogida.
Un gran porcentaje de las acogidas o primeras visitas al 

centro se realizan en contextos grupales multifamiliares 
a los que son citados de diez a doce familias simultánea-
mente. Estos grupos son atendidos por dos psiquiatras 
del equipo. Los grupos son convocados en función de 
franjas de edad de los niños por los que se solicita con-
sulta (niños menores de 7 años, de 8 a 12 años y mayores 
de 12 años). Al igual que en los casos de los grupos ante-
riores, el espacio grupal queda configurado en tres fases 
distribuidas a lo largo de dos horas de experiencia grupal:

• Una primera fase en la que todos juntos (niños o 
adolescentes y sus familiares) comparten el mo-
tivo por el que consultan, intercambian impresio-
nes y espontáneamente realizan una anamnesis 
conjunta en las que surgen múltiples puntos de 
conexión entre los participantes. 

• Una segunda fase en la que los niños pasan a un 
grupo paralelo en una sala contigua en la cual se 
observa la interacción entre ellos. Ello nos permite 
conocer sus capacidades relacionales, algo que no 
sería posible en una entrevista individual. Mien-
tras tanto, los padres siguen en un grupo paralelo 
donde pueden ahondar en cuestiones de parentali-
dad y conyugalidad que pudieran subyacer al mo-
tivo de consulta. 

• Una tercera fase en la que niños y padres vuelven 
a conformar un grupo multifamiliar donde se to-
man decisiones conjuntas acerca del seguimiento 
si procede del niño y su familia. Cada caso puede 
ser reevaluado a nivel individual o remitido a al-
guno de los otros grupos que hay en marcha en 
nuestro centro.

1.e. Grupos multifamiliares con pacientes que sufren 
primer episodio psicótico.

Se trata del último grupo multifamiliar en incorporarse 
a nuestra Unidad, si bien se trata de un recurso compar-
tido con la Unidad de Salud Mental de Adultos. Personas 
de cualquier edad con primeros episodios psicóticos y sus 
familias se reúnen en un grupo multifamiliar de dos horas 
de duración y periodicidad quincenal conducido por dos 

psiquiatras (uno adscrito a la sección de infantil y otro a 
la de adultos). Se intercambian experiencias, modelos de 
comunicación familiar, tipos de afrontamiento y dudas 
acerca del trastorno y su tratamiento. Paralelamente se 
realiza una coordinación con los profesionales que re-
alizan el seguimiento individual de cada paciente en sus 
respectivos centros de salud mental.

2. En la Unidad de Ingreso Hospitalario Infanto-
Juvenil.

En la unidad hospitalaria de ingreso psiquiátrico para 
niños y adolescentes del Hospital Vega Baja de Orihuela 
(una planta de ocho camas en la que también se llevan a 
cabo actividades de hospital de día) se realiza un grupo 
interfamiliar semanal de dos horas de duración con la 
participación de todos los pacientes ingresados así como 
de sus familias y de todos los profesionales de la unidad 
(psiquiatras y equipo de enfermería). Además, a diario 
se realiza una terapia grupal con los niños ingresados 
a la que con frecuencia se unen familiares, por lo cual 
podemos afirmar que también a diario se desarrolla una 
experiencia multifamiliar en la unidad. Junto a la inter-
vención psicoterapéutica implícita a las sesiones, en es-
tos grupos multifamiliares se dilucidan, entre otras cues-
tiones, las referidas al tratamiento, situaciones ocurridas 
en la convivencia con los otros niños o adolescentes y 
con los profesionales de la planta hospitalaria y se decide 
conjuntamente el alta de la unidad de ingreso.

DISCUSIÓN
La implantación de grupos de terapia interfamiliar en 

la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil de Orihuela 
responde a la sensibilización de los profesionales adscri-
tos por una atención psicoterapéutica accesible a todos 
los pacientes y sus familias. La utilización del enfoque 
multifamiliar en su modelo integrativo denominado “in-
terfamiliar” como referente se justifica en:

1. Una base teórica comprensible.
2. La apertura del encuadre, capaz de integrar y hacer 

compatibles varios enfoques teóricos en psicote-
rapia.

3. La compatibilidad del modelo con el resto de actu-
aciones terapéuticas (terapias individuales, psico-
farmacológicas, familiares y grupales) de las que 
pudiera beneficiarse el paciente.

4. La economía de medios que supone el encuadre 
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multifamiliar, donde varios pacientes y sus famil-
ias aúnan su tratamiento terapéutico en un mismo 
tiempo, espacio y con los mismos recursos profe-
sionales.

5. La universalidad de su indicación, ya que se trata 
de un recurso terapéutico accesible a todos los pa-
cientes, cualquiera que sea su diagnóstico, y a sus 
familiares.

6. La inclusión de todo el equipo profesional en la 
terapia y la vertebración del resto de actividades 
terapéuticas de la institución en torno a la experi-
encia multifamiliar.

7. Funciona como lugar privilegiado de formación 
y supervisión de profesionales, de forma que son 
numerosos los PIR, MIR y otros profesionales en 
formación que asisten de forma continuada a con-
ocer en vivo la experiencia que llevamos a cabo 
en él área.

Para completar la discusión es necesario hacer refer-
encia a puntos que siguen dificultando la aplicación del 
modelo en las instituciones del entorno, como la falta de 
estudios científicos acerca de su efectividad, eficacia y 
eficiencia y del impacto de su aplicación. Diversas in-
vestigaciones que algunos profesionales hemos iniciado 
podrían ofrecer próximamente datos al respecto.

CONCLUSIONES
En los últimos ocho años, el modelo de terapia interfa-

miliar inspirado en el psicoanálisis multifamiliar descrito 
por García Badaracco se ha implantando de forma pro-
gresiva en el Área de Salud mental Infanto-Juvenil de 
Orihuela, donde en la actualidad vertebra las actividades 
terapéuticas tanto en dispositivos ambulatorios como de 
ingreso hospitalario. La rápida asimilación del modelo 
por parte de los profesionales y de las familias atendidas 
posiblemente tenga que ver con la potencia que el mode-
lo ofrece para conjugar la terapia familiar, grupal y socio-
comunitaria, la simplificación de sus bases teóricas, su 
capacidad para la integración de cualquier modelo teóri-
co de terapia, el contexto abierto y espontáneo en el que 
se desarrolla, su potencia terapéutica y la optimización 
de recursos económicos y profesionales. Los numerosos 
grupos multifamiliares que se realizan en el área de salud 
mental infanto-juvenil de Orihuela la convierten en un 
centro eminentemente psicoterapéutico, donde todos los 
pacientes y sus familias tienen la posibilidad de acceder, 

como mínimo, a una experiencia terapéutica semanal a 
través del grupo multifamiliar. Esta condición convierte 
el centro en lugar privilegiado para la formación y estu-
dio de la terapia interfamiliar, por lo cual recibe de forma 
continua a profesionales interesados en su formación en 
este modelo. Es necesario, sin embargo, seguir revisando 
las bases teóricas y metodológicas de la terapia interfa-
miliar así como promover estudios científicos que valo-
ren su eficacia de forma objetiva.
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RESUMEN
El trastorno por déficit de atención e hiperactividad 

(TDAH) es el trastorno del neurodesarrollo más frecuen-
te en la infancia y la adolescencia, con una prevalencia 
global acumulada del 5,29%. La medicina individualiza-
da (MI) está cada vez más implantada y debe tratarse de 
un proceso continuo, enfocado en el paciente y su entor-
no. En el TDAH la variabilidad asociada a su prevalen-
cia, diagnostico, tratamiento y todos los posibles factores 
moderadores hace que la implantación de esta MI sea vi-
tal para el correcto manejo del trastorno. El abordaje del 
niño/adolescente con TDAH de una manera personaliza-
da facilita la confección de un plan terapéutico ajustado 
a sus necesidades, permitiendo la correcta consecución 
de una respuesta adecuada a los objetivos marcados. Este 
trabajo explora y propone un modelo de aproximación 
para la implantación de la MI en el paciente con TDAH, 
basándose en el conocimiento especifico de cada indivi-
duo y de su situación y entorno biológico, psicólogico y 
social.

Palabras clave: Medicina individualizada, TDAH, 
respuesta inadecuada

ABSTRACT
Attention deficit/hyperactivity disorder (ADHD) is the 

most common neurodevelopmental disorder in childhood 

and adolescence, with a cumulative overall prevalence of 
5,29%. Treatment individualization (TI) is increasingly 
implemented and should be a continuous process focus in 
the patients and his environment. The variability associa-
ted with ADHD prevalence, diagnosis, treatment and all 
possible moderating factors make the implementation of 
this TI is essential for the correct management of the di-
sorder. The approach to the child/adolescent with ADHD 
from a personalized perspective allows creating a thera-
peutic plan according to their needs, getting the achieve-
ment of the adequate response. This paper proposes an 
approach model for the implementation of TI in patients 
with ADHD, based on the specific knowledge of each in-
dividual and their situation and biological, psychological 
and social environments.

Keywords: Treatment individualization, ADHD, ina-
dequate response

INTRODUCCIÓN 
El trastorno por déficit de atención e hiperactividad 

(TDAH) es el trastorno del neurodesarrollo más frecuen-
te en la infancia y la adolescencia. Se acepta una preva-
lencia global acumulada del 5,29%1. Según estudios rea-
lizados en España, el TDAH afecta entre el 1–7% de la 
población infanto-juvenil2,3. Se caracteriza por síntomas 
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persistentes de hiperactividad, impulsividad y/o falta de 
atención, y se asocia con problemas en el funcionamiento 
académico, social e interpersonal4. 

La medicina individualizada o personalizada (MI) 
debe ser una tendencia médica que se aplique de forma 
rutinaria. Debe estar basada en la aproximación multi-
disciplinar y única para cada paciente y estar diseñada 
acorde un conocimiento específico del individuo y de las 
circunstancias que le rodean. 

Este abordaje, no solo debe englobar el diagnóstico y 
tratamiento de la patología, sino también la implementa-
ción de las medidas preventivas necesarias para evitarla, 
llegando a un diagnóstico precoz que permita un trata-
miento y seguimiento más efectivo. Es decir, la MI debe 
ser la ciencia de la prevención y la terapia individuali-
zada5. 

Una correcta incorporación de la MI debería compren-
der:

• Factores de riesgo / factores protectores
• Prevención
• Detección
• Diagnostico
• Tratamiento
• Monitorización y manejo

Además, debe ser un proceso dinámico, donde el pa-
ciente se encuentre en el centro de un ciclo sobre el que 
hay que replantearse y modificar perspectivas en función 
de la historia y evolución natural del trastorno, los as-
pectos psicosociales del individuo y  de las preferencias 
del mismo. Para un funcionamiento conveniente del ciclo 
será esencial la correcta aproximación ética y el adecuado 
manejo de las expectativas del propio paciente por parte 
del profesional sanitario5. La clave sería poder adaptar 
un abordaje terapéutico en función del momento vital en 
que se encuentre el individuo. 

También será esencial la implicación de los distintos 
profesionales para realizar una correcta aproximación, ya 
que cada uno de ellos podría aportar los conocimientos, 
los medios humanos y económicos necesarios (inves-
tigación de nuevas tecnologías como la genómica o la 
proteómica, tratamientos necesarios para un mejor cono-
cimiento del trastorno, etc.).

MEDICINA INDIVIDUALIZADA EN EL 
PACIENTE CON TDAH

En el TDAH, como en otros trastornos del neurodesa-
rrollo, la presentación clínica varía y cambia con la edad. 
Es conocido que durante la niñez (etapa escolar y prees-
colar) destacan los problemas conductuales, la dificultad 
para aprender hábitos, aparecen las primeras dificultades 
académicas y suelen iniciarse los problemas en las rela-
ciones interpersonales. Con la adolescencia además de 
agravarse las anteriores, pueden aparecer los problemas 
con el abuso de sustancias o la ley. En la edad adulta, 
situaciones laborales problemáticas, cambios frecuente 
de trabajo, mayor riesgo de consumo de drogas y de acci-
dentes de tráfico pueden ser la consecuencia de un TDAH 
persistente y no tratado6,7. 

Además su variabilidad asociada a la prevalencia, diag-
nóstico y tratamiento y a posibles factores moderadores 
hace que la personalización del tratamiento adquiera una 
mayor importancia. Entre los factores moderadores del 
TDAH se encuentran:

• La localización: las diferencias  culturales entre  
países e incluso entre distintas áreas geográficas 
del mismo país, influencian la manera de recono-
cer el TDAH y en la forma de tratarlo. 

• Los profesionales sanitarios: el diagnóstico pue-
de variar dependiendo del nivel de experiencia. El 
proceso conlleva además tener actitud de ayuda, 
conocer las propias limitaciones y ser hábil para 
dirigir, aconsejar, educar, convencer.

• Los informantes: el reconocimiento de los sínto-
mas puede modificarse por el contexto cultural, e 
incluso la aceptación del diagnóstico y del trata-
miento puede verse modificada por este hecho.

FACTORES DE RIESGO / PROTECTORES
Todos aquellos profesionales (sanitarios o no) que es-

tán en contacto con el paciente deben saber identificar 
los posibles factores de riesgo / factores protectores que 
están relacionados con el TDAH. Este será el primer paso 
para desarrollar una MI. 

1. Factores de riesgo: Genética
La heredabilidad del TDAH ronda el 79%8. Estudios 

han revelado un incremento del porcentaje del riesgo de  
padecer el trastorno en familias cuyos padres padecían 
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TDAH en comparación con familias sin TDAH. Concre-
tamente este incremento se cuantifica entre 2 a 8 veces9. 
Los estudios en gemelos y niños adoptados también des-
prenden datos favorables sobre la heredabilidad del tras-
torno10,11.

Se han descrito distintos genes relacionados con el 
TDAH o con algunos de los comportamientos asociados 
al mismo. El conocimiento de los genes que pueden con-
dicionar una mayor susceptibilidad  a presentar TDAH 

podrá ayudar en un futuro para establecer diagnósticos 
más precoces.

2. Factores de riesgo: externos
Se han descrito potenciales factores de riesgo que in-

cluyen9,12,13:

• Exposición prenatal al alcohol 
• Tabaquismo materno antes y durante el embarazo
• Preeclampsia

Identificar factores de riesgo/protectores

Evaluación y diagnóstico

Identificar las 
necesidades del paciente y 

de la familia

Acordar los objetivos del tratamiento

• Comenzar con un éxito rápido
• Identificar la motivación
• Tener en cuenta las barreras 

para el éxito
• Priorizar los objetivos
• Reducir las expectativas
• Dar pasos pequeños

Evaluar la respuesta frente a los 
objetivos establecidos

• Valorar los resultados del 
tratamiento y si existe respuesta 
adecuada a los mismos.

• Supervisar los efectos                        
secundarios

• Reconsiderar los objetivos y dar 
nueva forma al plan de manejo

Individualizar un plan de manejo
• Entrenamiento y apoyo para la familia y los 

padres
• Terapia psicoeducacional y conductual
• Intervenciones con base escolar
• Medicamentos
• Otras intervenciones según se requiera

                         

La siguiente figura resume cual podría ser un modelo de aproximación a la MI en el TDAH



REVISTA DE PSIQUIATRÍA
INFANTO-JUVENIL
Número 1/2014
Enero-Marzo

47

Hacia una medicina individualizada en el 
paciente con trastorno por déficit de atención 
e hiperactividad 

• Cesarea
• Embarazo no deseado
• Haber padecido abortos previos 
• Tratamientos durante el embarazo 
• Prematuridad o bajo peso al nacer 
• Deficiencias en la dieta 
• Contaminantes ambientales (ej:plomo)

También factores sociales como el nivel socio eco-
nómico, la estructura familiar, el desamparo social o el 
nivel educativo de la madre, se han postulado como posi-
bles factores de riesgo.

En general los estudios realizados para determinar to-
dos estos factores son retrospectivos y realizados sobre 
población clínica. Sagiv y cols, realizaron un estudio 
prospectivo en población no clínica, y confirmaron que 
factores como un bajo nivel educativo paterno, el uso de 
drogas en el embarazo, la depresión materna o el bajo 
nivel de estimulación del niño en el ambiente doméstico 
pueden considerarse factores de riesgo para TDAH14. 

Recientemente Nomura y cols han encontrado que la 
diabetes gestacional y el bajo nivel socio económico, es-
pecialmente  en combinación, incrementan el riesgo de 

Tabla 1- Análisis multivariante  de los factores de riesgo asociados al TDAH16

Características de la muestra y factores de riesgo de TDAH en niños y adolescentes

Característica/Exposición
(Referencia para el análisis de 

Regresión)

Características de la muestra,
nº (%)a

Análisis de regresión logística,
OR (IC 95%)

Niños con TDAH Niños sin TDAH Análisis bivariable Análisis multivariable
(n=660) (n=12.828) (sin ajustar) (ajustado)b

Sexo (referencia mujer) 133 (20.2) 6.604 (51,5) 4,20 (3,75-5,10) 4,42 (3,56-5,49)
Edad media (DE) 9,8 (4,3) 11,3 (3,4) 1,08 (1,06-1,11) 1,09 (1,07-1,11)
Situación socioeconómicac

Clase alta 114 (17,4) 3.486 (27,3) 1 (Referencia) 1 (Referencia)
Clase media 325 (49,5) 6.087 (47,7) 1,63 (1,31-2,03) 1,57 (1,23-2,00)
Clase baja 218 (33,2) 3.202 (25,1) 2,08 (1,65-2,62) 2,04 (1,56-2,68)

Diabetes mellitus gestacional materna 
(referencia:ausente)

24 (4,1) 256 (2,2) 1,93 (1,26-2,95) 1,91 (1,21-3,01)

Tabaquismo materno durante el 
embarazo (referencia: nunca)

158 (24,6) 2.081 (16,4) 1,66 (1,38-2,00) 1,48 (1,19-1,84)

Consumo materno de alcohol  durante el 
embarazo (referencia: nunca)

96 (14,8) 1.775 (14,0) 1,07 (0,86-1,34) 1,02 (0,79-1,33)

Problemas de salud perinatales 
(referencia: ausentes)d

235 (36,2) 2.955 (23,2) 1,88 (1,60-2,22) 1,69 (1,40-2,03)

Lactancia materna (lactancia materna 
completa siempre vs nunca)

345 (56,7) 7.943 (67,5) 0,96 (0,54-0,74) 0,83 (0,69-0,996)

Eczema atópico (siempre vs nunca) 132 (20,2) 1.820 (14,4) 1,51 (1,24-1,84) 1,62 (1,30-2,02)
OR: Odds Ratio; aLos números indican el número (porcentaje) de niños expuestos a las variables discretas y las medias 
(DE) en las variables continuas. bAjustado para todas las exposiciones enumeradas en la tabla; el análisis se basa en 11.222 
observaciones que incluyeron todos los datos. cClasificación basada en la educación, cualificación profesional, situación 
profesional, e ingresos netos familiares de los padres de acuerdo con Winkler y Stolzenberg. dProblemas respiratorios, 
inadaptación, infecciones, ictericia, bajo peso neonatal/parto prematuro, y/o ingreso hospitalario.
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presentar TDAH, lo que les lleva a recomendar activida-
des preventivas en este grupo de riesgo15. Además otros 
factores como las enfermedades perinatales, el tabaco en 
el embarazo o el padecer eczema atópico parecen ser fac-
tores independientes de riesgo para presentar TDAH. La 
lactancia materna, por el contrario podría ser un factor 
protector frente a TDAH16 (Tabla 1).

3. Factores protectores
También es importante conocer aquellos elementos 

que se comportan como protectores en el TDAH. Los 
principales factores que se han descrito en este sentido 
son: una comunicación familiar positiva, alta autoestima, 
proyecto de vida elaborado, locus de control interno es-
tablecido, permanencia en el sistema educativo, aspectos 

Tabla 2 – Modelo de TDAH y fases de transición de la vida19

FASE DE 
TRANSICIÓN

DEMANDAS DEL 
ENTORNO

FUENTES DE 
APOYO (INTERNAS/

EXTERNAS)

PROFESIONAL 
SANITARIO IMPLICADO

TEMAS A ANALIZAR HERRAMIENTAS DE 
VALORACIÓN

Durante la 
adolescencia: 
12-17 años

Trabajo escolar 
independiente
Aumento de nº de amigos
Citas/actividad sexual
Conducción
Independencia creciente de 
los padres

Padres/familia
Profesores
Fuentes propias/
internas
Dispositivos 
electrónicos

Pediatria
Médico de familia
Trabajador social
Psicólogo
Psiquiatra infantil
Enfermera escolar
Consejero de abusos de 
sustancias

Manejo de vehículos de 
motor
Rendimiento escolar
Relaciones sociales e 
íntimas
Actividad sexual
Conductas de riesgo
Manejo del tiempo
Abuso de sustancias 
incluyendo tabaco
Factores de riesgo de 
enfermedades crónicas

ADHD Rating Scale IV 
Conner´s Parent/Teacher 
Rating Scale-Revised
Vanderbit ADHD Diagnostic 
Parent and Teacher Scales
Health Utilities Index
Young Quality of Life 
Instrument Research version
Behavior Rating Inventory of 
Executive Functioning-Adult 
version
Weiss Functional Impairment 
Rating Scale Self Report
Academic Performance Rating 
Scale

En adultos 
jovenes: 
18-25 años

Educación/Formación tras 
la Escuela superior
Vivir fuera de la casa 
familiar
Inicio de la independencia 
financiera
Trabajo
Citas/actividad sexual
Amistades

Padres/familia
Profesores
Dispositivos 
nemotécnicos
Fuentes propias/
internas
Dispositivos 
electrónicos

Proveedor de atención 
primaria
Servicio de salud escolar
Obstetra/Ginecólogo
Interista
Médico de familia
Psiquiatra 
Neurólogo
Trabajador social
Psicólogo
Consejero de abuso de 
sustancias

Trabajo
Adaptación a la 
educación avanzada
Aspectos legales
Trastornos/síntomas del 
humor y ansiedad
Abuso de sustancias, 
incluyendo tabaco
Relacione sociales e 
íntimas
Factores de riesgo de 
enfermedades crónicas

ADHD Rating Scale IV with 
adults prompts
Conner´s Adult ADHD Ratinf 
Scale
Adult ADHD Self Report Scale 
v1.1 Symptom Checklist
Adult ADHD Quality of life 
Scale 
Youth Quality of Life 
Instrument Research version
Behavior Rating Inventory of 
Executive Functioning-Adult 
version
Stanford Test od Academic 
Skills (task)

Durante (o 
el primer 
diagnóstico 
en) en adultos 
mayores ≥ 25 
años

Independencia financiera
Trabajo
Matrimonio
Hijos
Amigos
Comunidad (iglesia, social, 
asociaciones cartitativas)

Esposa
Fuentes propias/
internas
Dispositivos 
nemotécnicos
Dispositivos 
electrónicos

Proveedor de atención 
primaria
Servicio de salud escolar
Obstetra/Ginecólogo
Interista
Médico de familia
Psiquiatra 
Neurólogo
Trabajador social
Psicólogo

Aspectos legales
Trastornos/síntomas del 
humor y ansiedad
Abuso de sustancias, 
incluyendo tabaco
Relacione sociales e 
íntimas
Aspectos financieros

ADHD Rating Scale IV with 
adults prompts
Conner´s Adult ADHD Ratinf 
Scale
Adult ADHD Self Report Scale 
v1.1 Symptom Checklist
Adult ADHD Quality of life 
Scale
ADHD Impact module for 
Adults
Endicott Work Productit Scale
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relacionados con la resiliencia (autoconsciencia, perse-
verancia, establecimiento de metas)7.

Conocidos los factores de riesgo / protectores podemos 
realizar de manera personalizada acciones preventivas, 
encaminadas a cambiar hábitos o estilos de vida o bien 
mantenerse alerta ante la posibilidad de que aparezcan 
síntomas que nos lleven a un diagnóstico precoz del 
TDAH.

EVALUACIÓN Y DIAGNÓSTICO
El TDAH tiene un diagnóstico clínico, dado que has-

ta la fecha no se ha podido establecer ningún marcador 
biológico que determine su diagnóstico de forma clara o 
capaz de predecir cual podría ser un tratamiento efectivo. 
En esta línea se han desarrollado estudios con diferentes 
diseños (caso control, retrospectivos, epidemiológicos 
etc.) sin obtener unas conclusiones científicamente rele-
vantes. Hasta la fecha, una de las publicaciones más im-
portantes a este respecto es el metanálisis de Scassellati 
y cols. los cuales analizaron 210 trabajos publicados y 
constataron que las alteraciones de norepinefrina, mono-
amino oxidasa (MAO), 3-metoxi 4-hidroxifeniletilen gli-
col (MHPG), hierro, Zinc y cortisol podrían ser utilizadas 
como posibles marcadores diagnósticos de la patología, 
aunque se necesitan estudios con mayor grado de eviden-
cia científica17.

Por tanto, y en ausencia de un diagnóstico no clínico, la 
mayoría de las guías para el manejo del TDAH estiman 
que el correcto diagnóstico debe basarse en18:

• La entrevista clínica con padres/tutores  y fami-
liares.

• La entrevista con el propio paciente.
• Los informes procedentes de la escuela 
• La evaluación de la presencia de trastornos psi-

quiátricos comórbidos
• La revisión de la historia médica, familiar y social 

del paciente 
Es importante a la hora de realizar la entrevista clíni-

ca, adaptar las preguntas clave a la capacidad de cada 
paciente y sus familiares, que puede estar condicionada 
por factores como la edad, el estado madurativo  o la ca-
pacidad cognitiva. 

En consonancia con esta aproximación, se han forma-
do grupos de trabajo como el “ADHD Transition Model 
Working Group” que ha elaborado un modelo de diag-
nóstico y manejo del paciente con TDAH en función de 
la etapa de la vida en que se encuentre19. De esta manera 
reconocen  momentos críticos o de transición en la vida, 
en los cuales los pacientes pueden tomar decisiones que 
condicionen efectos negativos o positivos posteriores 
como la transición de la niñez a la adolescencia o el paso 
de la adolescencia a la edad adulta, realizando unas reco-
mendaciones en el diagnóstico en función de la fase de 
transición en la que se encuentre (Tabla 2).

En la evaluación, además de determinar a qué subtipo 
de TDAH pertenece el niño/adolescente: predominante-
mente inatento, predominantemente hiperactivo/ impul-
sivo o combinado,  es importante realizar un diagnóstico 
diferencial con otras patologías que  pueden confundirse 
o coexistir con el TDAH  y que condicionarán una in-
tervención adaptada a las necesidades. Estas, incluyen 
enfermedades de sistema nervioso central o de otros 
aparatos  y sus tratamientos (Ej. epilepsia, enfermeda-
des tiroideas, déficits sensoriales, alteraciones del sueño). 
Además existe otros trastornos comórbidos con el TDAH 
y que requerirán un abordaje diagnóstico y terapéutico 
diferenciado. 

En el diagnóstico  debemos emplear por tanto los ins-
trumentos necesarios adaptados al paciente (Ej. edad, 
condición comórbida) y a  la sospecha diagnóstica en 
cuanto a:

• Pruebas complementarias
• Escalas a utilizar: el grupo de trabajo de la 

guía de práctica Clínica sobre el TDAH18 

considera que existen entrevistas estructuradas 
y semiestructuradas útiles para la recogida de 
información, en función de cada situación, edad 
e individuo,  tanto en la práctica clínica como en 
la investigación. Sin embargo, el elevado tiempo 
de  aplicación y el entrenamiento previo necesario 
hacen poco factible su uso en la práctica clínica 
habitual. 

 
Es importante valorar en este momento aspectos relati-

vos al entorno del individuo que condicionaran un trata-
miento personalizado posterior como: el grado de apoyo 
escolar que se va a recibir en función de la capacidad 
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intelectual del niño o la facilidad  para que la familia 
acepte el diagnóstico y se involucre posteriormente en 
el  tratamiento que puede venir condicionada por factores 
como la situación económica, el divorcio de los padres, 
la negligencia familiar, abuso de sustancias en la familia, 
entre otros. 

Por tanto adaptando el proceso diagnóstico a cada pa-
ciente y su entorno obtendremos información personali-
zada basada en datos de: 

• Historia clínica (anamnesis y pruebas complemen-
tarias): edad, comorbilidades, tratamientos conco-
mitantes, subtipo de TDAH. 

• Historia Familiar: estado del núcleo familiar, si-
tuación socioeconómica.

• Entorno Social: datos del colegio, y amigos y su 
posible participación en la terapia.

Con todas estas variables pasaremos a identificar las 
necesidades del niño/adolescente y de la familia en re-
lación con el TDAH, que nos permitan establecer unos 
objetivos precisos. Estas necesidades pueden variar en 
función de la gravedad del paciente, pero pueden ir re-
lacionadas con:

• El conocimiento de la enfermedad y sus conse-
cuencias: en cuanto a comorbilidades, evolución 
con la edad, posibles tratamientos  y sus efectos 
adversos y el  impacto del TDAH en las activida-
des cotidianas.

• Las necesidades académicas: en relación con una 
necesidad de mejora del desempeño escolar, de 
las relaciones en la escuela tanto con compañe-
ros como con profesores, y/o la necesidad o no de 
adaptación curricular

• El impacto en las  relaciones familiares: en la es-
tructura, en los horarios, y en como perciben la 
enfermedad en la rutina familiar.

• El impacto en el entorno social: la mejora en las 
relaciones con sus amigos o compañeros, y la 
aceptación en el grupo.

• Los recursos económicos: muy relacionados con 
las actividades  extraescolares clases de apoyo y 
terapias psicológicas.

• Adecuar el tratamiento para la mejor adherencia 
al mismo

ESTABLECIMIENTO DE LOS 
OBJETIVOS DE TRATAMIENTO

Para llegar a una aproximación personalizada, es ne-
cesario priorizar los objetivos y establecer unas metas 
a corto, medio y largo plazo. Hay que delimitar con la 
familia y con el niño/adolescente, que es lo que más les 
preocupa y en  que  áreas mejoraría con mayor prioridad 
el comportamiento de su hijo, para establecer persona-
lizadamente el plan terapéutico. Es muy recomendable 
involucrar cuanto antes al propio niño y por supuesto al 
adolescente.

Tal como recomiendan las guías de práctica clínica18, 
el plan terapéutico debe de ser acordado entre el médico, 
el paciente y sus familiares

Los objetivos pueden variar en cada individuo de 
acuerdo con:

• Gravedad de síntomas del niño/adolescente
• Edad/ Sexo: los adolescentes deben 
• Subtipo de TDAH
• Comorbilidades
• Entorno donde el TDAH está afectando de mayor 

manera: escuela, familia relaciones sociales.
• Posibilidades de tratamiento

También existen barreras que condicionan el éxito del 
tratamiento y que han de ser delimitadas a la hora de fi-
jarse un objetivo terapéutico; estas pueden estar relacio-
nadas con la historia previa del paciente, sus comorbili-
dades, tratamientos simultáneos o pasados; también hay 
que hacer frente a condicionantes culturales que hacen 
que las actitudes hacia el tratamiento difieran entre dis-
tintos pacientes, familias y profesores, incluso las actitu-
des de otros médicos.

Reflexiones del tipo la medicación me cambiará / aton-
tará, medicarse es la solución fácil o  es lo único que pro-
ponen los psiquiatras…son frecuentes y es mejor abor-
darlas intentando que puedan consultar con información 
objetiva de distintas fuentes ajenas al médico. La  mejor 
manera de abordar estas barreras es clarificando concep-
tos, desmontando los mitos, apoyando la exploración de 
otros tratamientos y dando tiempo para el cambio de ac-
titud, sin cerrar puertas.
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Es importante concienciar acerca de la posibilidad de 
que el trastorno persista con la edad, en este caso, entre 
los objetivos a marcar debe figurar educar al niño y su 
entorno sobre su trastorno y sobre las consecuencias de 
un tratamiento inadecuado, de manera que se minimice 
el riesgo de la falta de adherencia y del abandono del 
mismo.

 

En el enfoque de la MI, la valoración de la eficacia 
del tratamiento debe realizarse con respecto al grado de 
cumplimiento de los objetivos pactados. El hecho de al-
canzar solo parcialmente alguno de estos objetivos debe 
ser contemplado como positivo, pero a su vez de forma 
individual se debe evaluar modificaciones en la pauta de 
tratamiento encaminadas a conseguir retos aún más am-
biciosos. En definitiva, dada la eficacia de los tratamien-

Tabla 3- resumen de los moderadores y mediadores encontrados en el estudio MTA21 

MODERADOR ANALIZADO ¿SIGNIFICATIVO? COMENTARIO
Sexo del niño No Niños y niñas respondieron de forma similiar
Comorbilidad TND/TC No Los niños con o sin esta comorbilidad respondieron de forma similar
Comorbilidad trastorno de ansiedad No Los niños con o sin historia previa de medicación respondieron de forma similar - excepto sobre 

la posibilidad, con Tto. Conduct, de que la medicación previa supusiese la imposibilidad de 
suspender la medicación durante el periodo completo de 14 meses de tratamiento  

Asistencia pública familiar Si Los niños de familias con bajos ingresos (a), mostraron una respuesta relativamente mejor al 
Comb., respecto a las habilidades sociales valoradas por los profesores y (b) una unión relativa-
mente menor con sus padres si recibieron MedMgt, que los de las familias con mayores ingresos

Etnia/raza Si Los niños afroamericanos mostraron una respuesta relativamente mejor al Comb., que los niños 
blancos

Severidad del TDAH Si Los niños con un TDAH inicial más severo mostraron una respuesta relativamentee peor al 
MedMgt o al Comb., que los niños con TDAH menos severo

Sintomatología depresiva paterna Si Los hijos de padres con sintomatología depresiva al menos ligera, mostraron una respuesta 
relativamente peor al MedMgt o al Comb., que los hijos de padres sin depresión

CI del niño Si Los niños con indices CI menores de 100 mostraron una respuesta relativamente peor al MedMgt 
o al Comb., que los niños con índice CI mayores de 100, si también tenían TDAH de sintoma-
tología severa y padres con sintomatología depresiva al menos ligera

Seguimiento Si Es un mediador altamente significativo para el MedMgt (es decir, las familias con alto seguimiento 
mostraron una respuesta terapeutica mucho mayor que las que tuvieron un bajo seguimiento de 
las visitas medicas)

Seguimiento No No es un mediador significativo para el Tto. Conduct.
Uso de la medicación en la comunidad Si Los niños en CC que recibieron medicación de médicos de familia mostraron una mejor evolución 

del TDAH que los que no recibieron medicación - pero peor evolución que los de MedMgt o Tto. 
Conduct.

Disciplina paterna: Negativa/ineficaz Si Las familias que más avanzaron en disciplina Negativa/Ineficaz mostraron si estaban en Comb., 
una mejora relativamente mayor respecto a las habilidades sociales y a la conducta disruptiva en 
clase, que los que no habían mejorado en esta disciplina o los de otras variedades terapeuticas. 
El subgrupo de familias en Comb., con mayores mejoras en esta disciplina alcanzaron niveles 
normales de conducta disruptiva en clase al final de la interveción activa

CC. Community Care, tratamiento en la comunidad (por su pediatra)
TND. Trastorno negativista desafiante
TC. Trastorno de conducta disocial
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tos y en concreto la dimensión elevada del tamaño del 
efecto que en general acreditan las diferentes opciones 
farmacológicas indicadas para el TDAH20, no debemos 
conformarnos con mejoras parciales, y agotar todas las 
alternativas terapéuticas disponibles para obtener un 
cumplimiento aún mayor de los objetivos individuales 
del tratamiento. 

INDIVIDUALIZACIÓN DEL PLAN DE 
MANEJO

En base a los objetivos marcados como prioritarios es 
necesario un abordaje multidisciplinar adaptando el tra-
tamiento a las necesidades específicas del niño o el ado-
lescente con TDAH.

Tal como se recoge en las distintas guías18, el plan de 
manejo se modela en cada paciente en función de distin-

tos factores como: la edad del paciente, el tipo de TDAH, 
las comorbilidades y/o a la gravedad de los síntomas pero 
siempre se han de tener en consideración las opiniones y 
expectativas del niño / adolescente y de su familia.

Cada una de las opciones terapéuticas (terapia combi-
nada, el tratamiento farmacológico, la  terapia conductual 
o intervenciones comunitarias) pueden ser de utilidad en 
función de las características  de cada individuo. Se han 
descrito tanto variables moderadoras como mediadoras. 
Se consideran variables moderadoras aquellos factores 
del individuo que definen subgrupos  con posibilidad 
de mejor o peor respuesta, entre ellas se encuentran la 
ansiedad comórbida, la severidad del TDAH, los sínto-
mas depresivos en los padres, y el coeficiente intelectual. 
Las variables mediadoras ocurren durante el tratamiento 
y podrían explicar el resultado del mismo. Una variable 
mediadora es la falta de disciplina de los padres, que res-
pondería mejor a un tratamiento combinado21 (Tabla 3).

Fig 2- Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre el Trastorno por Déficit de Atención con 
Hiperactividad (TDAH) en Niños y Adolescentes. Algoritmo Tratamiento del TDAH en niños y adoles-
centes18

Diagnóstico TDAH (6 - 18 años)
• (Grado D) Entrevista y valoración clínica
• (Grado C) Cuestionarios y escala de 

valoración

TDAH leve TDAH modorado-grave

(Grado D)
Terapia

conductual

Intervenciones escolares:
● Refuerzo escolar

● (Grado B) Adaptaciones escolares
● (Buena práctica clínica)

Formación a docentes

Estrategias grupales centradas en 
la familia

● (Grado B) Entrebamiento para 
padres

¿Son eficaces?

(Grado B)
Tratamiento 
multimodal

(Grado A)
Tratamiento 

farmacológico 
(Sigue en algoritmo 3)

Sí No
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Otros predictores de mala respuesta al tratamiento en 
los niños/adolescentes  con TDAH son la existencia de 
patología psiquiátrica en la madre, el grado de afectación 
que basalmente que produce el TDAH,  o la presencia 
de comorbilidades como los trastornos de conducta ,del 
ánimo o de ansiedad22. Estos hallazgos basales deberían 
ayudar a padres, familias y profesionales a diseñar un 
programa de tratamiento adaptado que reduzca el riesgo 
de persistencia. 

Las guías españolas recomiendan un algoritmo dife-
renciado en función de la gravedad del TDAH (Fig 2).

En la elección del tratamiento también deben de ser 
tenidas en cuenta las preferencias de los padres y del 
propio niño/adolescente, atendiendo a las necesidades 
detectadas. 

El entrenamiento y el apoyo  a los padres adaptado a 
las características de los mismos son importantes para  
obtener unos resultados óptimos. En preescolares  se re-
comienda el entrenamiento de las conductas de los padres 
como primera línea de tratamiento23. Este entrenamiento 
puede ser dirigido por los propios padres, en grupo o rea-
lizarse de manera individual en función de cada familia, 
todas las modalidades tienen una efectividad parecida24. 
De la misma manera la terapia psicoeducacional y con-
ductual debe adaptarse a la edad y subtipo de TDAH. 

Las intervenciones en la escuela para mejorar la con-
ducta de los niños con TDAH han demostrado ser efec-
tivas, por tanto el esquema a adoptar para mejorar la 
integración del niño debería  adaptarse a las específicas 
dificultades individuales de cada niño.  

Tanto la terapia combinada como el tratamiento farma-
cológico son las estrategias de tratamiento con mejores 
resultados. 

En general, tanto los fármacos estimulantes como los 
no estimulantes se consideran de primera elección para 
el tratamiento del TDAH, el empleo de unos u otros debe 
individualizarse en función de las características de cada 
individuo y su entorno. De acuerdo con las recomenda-
ciones de las guías para el manejo del TDAH18, la elec-
ción del tratamiento farmacológico debería estar basado 
en:

• la conveniencia
• la historia clínica del paciente
• la posibilidad de una mejor adherencia
• la evitación del posible estigma de la toma de me-

dicación en la escuela.
• el perfil farmacocinético del fármaco: que se debe 

adecuar a la clínica del individuo
• el perfil de efectos adversos y las contraindicacio-

nes
• las preferencias personales del niño/adolescente y 

sus padres  o tutores

Una variable importante a considerar debería ser el im-
pacto de la sintomatología en la vida cotidiana del sujeto, 
con el fin de adaptar la duración de la terapia a las horas 
en las que se requiera un mayor control de síntomas.

Hay que considerar antes de instaurar un tratamiento 
farmacológico las posibles patologías subyacentes que 
pudieran contraindicar el mismo.

Los pacientes con TDAH al igual que en otros tras-
tornos psiquiátricos tienden a  tener una susceptibilidad 
variable en sus respuestas a los tratamientos, por lo que 
elegir las terapias que “a priori” pudieran ser más  ade-
cuadas a cada uno de ellos debe de ser uno de nuestros 
objetivos. 

Pueden ser necesarias algunas medidas  personalizadas 
para mejorar la adherencia en niños y adolescentes en 
función de las características  del entorno del individuo 
como la clarificación de conceptos, la explicación de las 
alternativas terapéuticas, dar un tiempo de reflexión para 
asimilar las explicaciones que facilitemos sobre el trata-
miento o explicar el acceso a los recursos asistenciales 
que sean necesarios. 

 En el caso del adolescente, por la mayor posibilidad 
de una elevada resistencia al tratamiento, es importante:

• Construir el plan terapéutico teniendo en cuenta su 
propio conocimiento del TDAH, las  actividades 
sociales a la que se enfrentan y como el tratamien-
to puede impactar en ellas.

• Mantenerle en el centro de la toma de decisiones.
• Planificar como organizar los tratamientos
• Trabajar en la posible estigmatización a la que 

puede enfrentarse.
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EVALUACIÓN DE LA RESPUESTA 
FRENTE A LOS OBJETIVOS 
PROPUESTOS

Tras instaurar el plan terapéutico personalizado se hace 
necesaria una revisión de los objetivos marcados y de 
cómo de efectivo ha sido el plan propuesto, es decir una 
reevaluación.

Es necesario realizar una nueva anamnesis centrándo-
nos en el objetivo que se priorizó y en como el niño /
adolescente ha modificado las conductas previas en los 
distintos entornos tras la instauración del plan terapéuti-
co. Hay que discriminar en qué aspectos hay mejora y en 
cuales las actitudes no han cambiado.

Es necesario el conocimiento de factores (ambientales, 
sociales o escolares) que en opinión de cada individuo 
pudieran condicionar un freno a la mejoría y que pue-
den ser de utilidad para reformar el plan de tratamiento 
y establecer nuevos objetivos. Además, en este momento 
puede que hayan aparecido nuevas áreas de dificultad es-
pecíficas por la evolución de la patología.

Como hemos comentado la actitud de los padres es 
un factor mediador del tratamiento y por este motivo la 
adecuada interrelación con el profesional sanitario, debe 
adaptarse en función del núcleo familiar, ofreciendo  toda 
la información necesaria, soporte y resolviendo sus posi-
bles dudas.

En este momento es muy importante evaluar la adhe-
rencia al tratamiento y determinar que factores han con-
tribuido a la falta de cumplimiento. Especial atención 
merece el paso de la niñez a la adolescencia en la cual 
añadidos a factores  propios de la edad y sobre los que 
hay que personalizar la planificación de la futura estra-
tegia, se añaden factores externos como disparidades  en 
la educación de los profesionales sanitarios en torno al 
TDAH (Atención Primaria) o posibles restricción de las 
prescripciones  que hay que tener en cuenta para facilitar 
la transición25.

Los efectos adversos del tratamiento también son va-
riables dependiendo del individuo. Hay que delimitar si 
son los esperados o no o como interfieren con la activida-

des de cada niño/adolescente para tomar una decisión de 
cara a suspender o cambiar el plan de tratamiento. 

RESPUESTA INADECUADA EN TDAH: 
BUSCANDO EL BENEFICIO ADICIONAL

En muchas ocasiones pensamos que la respuesta es la 
adecuada porque el paciente presenta una mejora sinto-
mática, pero no debemos estar satisfechos sólo con esto, 
hemos de pensar sí podemos hacer algo mas. Tenemos 
que valorar que a veces esa mejora puede  ocultar un 
beneficio adicional que se obtendría con unos objetivos 
terapéuticos más ambiciosos.

Desde el punto de vista clínico, se considera una res-
puesta adecuada al tratamiento en los pacientes con 
TDAH cuando se consigue una remisión sintomática con 
una   mejora en el funcionamiento general que conduce 
a la disminución del riesgo y de las consecuencias del 
TDAH a largo plazo. Además se consigue disminuir la 
angustia personal y familiar y aumenta la probabilidad de 
re-integración educativa y social26,27.

Nuestro  plan de MI en el paciente debe ayudamos en 
el diseño de estrategias de tratamiento apropiadas para 
acelerar la remisión del trastorno. 

La falta de eficacia del tratamiento hay que valorarla 
siempre de forma individualizada y determinar si el cum-
plimiento terapéutico es el adecuado en cada momento 
vital del paciente; en ocasiones puede ser necesario cam-
biar la estrategia terapéutica mediante el replanteamiento 
de la terapia conductual, reajuste de la adaptación curri-
cular o mediante adaptación de la terapia farmacológica 
que incluso puede aconsejar el cambio de tratamiento.  
Debemos plantearnos el cambio de tratamiento de acuer-
do con los fármacos disponibles y balanceando el po-
tencial beneficio para el paciente con los posible efectos 
adversos.

No debemos conformarnos sólo con una mejora sin-
tomática del paciente sino que tenemos que ir más allá. 
Nuestro objetivo será buscar la remisión total de los sín-
tomas en todas las áreas de funcionamiento del indivi-
duo, asegurándonos una calidad de vida adecuada para 
el paciente y las personas de su entorno. Pensaremos 
en el paciente de manera integral y ajustaremos el plan 
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de tratamiento a cada una de las individualidades de la 
persona, asegurando que cada paciente recibe un  trata-
miento apropiado a sus características únicas, específicas 
y acorde a cada etapa de la vida.  

CONCLUSIONES
• La aproximación al paciente mediante el modelo 

de medicina individualizada se está imponiendo 
en las distintas especialidades médicas.

• Debe ser un proceso continuo y con vistas a futu-
ro, enfocado al paciente y su entorno, involucran-
do a distintos profesionales y valorando el antes, 
durante y después.

• El abordaje del niño/adolescente con TDAH de 
una manera personalizada permite confeccionar 
un plan terapéutico ajustado a sus necesidades. 

• La medicina individualizada incluye cada unos de 
los pasos que realizamos en el proceso de detec-
ción, diagnóstico, manejo y evolución del TDAH.

• Dado el elevado tamaño del efecto que en general 
los fármacos indicados en el TDAH han acredita-
do, no deberíamos confórmanos con la consecu-
ción parcial de objetivos, sino que de forma indi-
vidual debemos apostar por alcanzar las máximas 
cotas de eficacia en cada caso.  

• Debemos pensar a largo plazo y ajustar el plan de 
tratamiento buscando la excelencia en la MI en el 
paciente.
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RESUMEN
Introducción: El trastorno por déficit de atención con 

hiperactividad (TDAH) es un síndrome conductual con 
una prevalencia del 5,3%. Tanto desde el mundo sani-
tario como educativo se vierten esfuerzos en conocer y 
tratar la patología y sus efectos sobre el individuo, por 
lo que es necesario saber dónde encontrar evidencia 
científica. El objetivo del trabajo es identificar las re-
vistas más representativas sobre TDAH. Metodología: 
Las fuentes de consulta han sido MEDLINE y SCImago 
Journal & Country Rank, año 2012. Para el análisis se 
han utilizado los indicadores de producción, dispersión 
y repercusión. Resultados: La revista con mayor produc-
ción sobre TDAH es el Journal of Attention Disorders y 
la publicación con mayor repercusión es el Journal of the 
American Academy of Child and Adolescent Psychia-
try. Discusión: Los resultados muestran que no hay una 
relación directa entre revistas con mayor producción y 
mayor repercusión, no siendo posible identificar una sola 
revista como la mejor.

Palabras clave: déficit de atención, hiperactividad, 
TDAH.

ABSTRACT
Introduction: attention deficit disorder with hyperactiv-

ity (ADHD) is a behavioral syndrome with a prevalence 
of 5.3%. Both from the healthcare and educational ef-

forts are poured in knowing and treating the disease and 
its effects on the individual, so it is necessary to know 
where to find scientific evidence. The objective of this 
study is to identify the most representative magazines 
about ADHD. Methodology: The reference sources were 
MEDLINE and SCImago Journal & Country Rank, year 
2012. For the analysis we used the indicators of produc-
tion, spread, and impact. Results: The magazine with 
ADHD increased production of the Journal of Attention 
Disorders and publication with the greatest impact is the 
Journal of the American Academy of Child and Adoles-
cent Psychiatry. Discussion: The results show that there 
is a direct relationship between journals with higher 
production and greater impact, not possible to identify a 
single magazine as the best.

Keywords: attention deficit, hyperactivity disorder, 
ADHD.

INTRODUCCIÓN
El trastorno por déficit de atención con hiperactividad 

(TDAH) es un síndrome conductual, en el que intervi-
enen tanto factores genéticos como ambientales. Este 
déficit, según los criterios diagnósticos marcados en el 
DSM-IV-TR, se define por la prevalencia durante más de 
seis meses de diversos síntomas de déficit de atención 
y/o hiperactividad (1). Las dos principales manifestacio-
nes del TDAH son el déficit de atención al presentar difi-
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cultad para mantener la concentración, principalmente 
en circunstancias que ofrecen baja estimulación y, la 
hiperactividad/impulsividad por la falta de inhibición o 
control cognitivo sobre los impulsos, asociados con in-
quietud motora (2), acompañados de una perturbación 
significativa en esferas importantes para el individuo, 
como las relaciones familiares, académicas, laborales y 
sociales (3).

La prevalencia mundial del TDAH es del 5,3%, con 
una incidencia tres veces mayor en niños que entre las 
niñas (4,5). Esta disfunción neurobiológica inicialmente 
fue reconocida en la edad infantil, pero la cronicidad de 
la enfermedad hace que pueda manifestarse más allá de 
la adolescencia e incluso en el adulto (6).

Desde todas las vertientes sanitarias y docentes hay un 
gran interés en conocer los resultados de las últimas in-
vestigaciones sobre el TDAH, al tratarse de uno de los 
trastornos infantiles con más presencia en el mundo oc-
cidental (7), por ello es necesario conocer cuáles son las 
revistas con mayor número de trabajos, y por tanto mayor 
número de resultados de las investigaciones sobre el tema 
a estudio, así como la repercusión o visibilidad de éstas.

El objetivo del estudio es identificar las revistas más 
representativas que publican sobre TDAH.

METODOLOGÍA
El presente estudio es un 

análisis bibliométrico de las 
revistas que publican inves-
tigaciones sobre TDAH.

La recogida de los registros 
se efectuó en setiembre de 
2013, utilizando como fuen-
tes de información MED-
LINE para obtener los regis-
tros y el SCImago Journal & 
Country Rank para valorar la 
repercusión de las revistas. 
La búsqueda de los registros se limitó al año 2012, tanto 
para la obtención de los registros como para la consulta 
de los indicadores de repercusión. La recuperación de los 
registros se efectuó con las palabras clave “attention defi-
cit hyperactivity disorder” y “ADHD”. Los indicadores 
bibliométricos evaluados han sido volumen de produc-
ción, dispersión de Bradford e índices de repercusión o 
visibilidad, expresándose estadísticamente con frecuen-
cias y porcentajes.

RESULTADOS
Los 2.160 artículos indexados, sobre TDAH en 2012 

en la base de datos MEDLINE, fueron publicados en 607 
revistas.

La identificación de las revistas más especializadas so-
bre el tema a estudio se realiza aplicando la dispersión de 
Bradford. La formulación teórica de la ley de Bradford 
establece que: “si las revistas científicas se disponen en 
orden decreciente de productividad de artículos sobre un 
tema determinado, se puede distinguir un núcleo de re-
vistas más especializadas y diversas zonas que contienen 
el mismo número de artículos pero distribuidos con un 
mayor número de publicaciones” (8).

A partir de los datos obtenidos, para la población anali-
zada, se observa la siguiente agrupación:

■ El núcleo está formado por 19 revistas y 724 artícu-
los.

■ La zona 1 presenta 94 revistas con 715 documentos.
■ La zona 2 consta de 494 revistas y 721 trabajos.
Con la distribución de un núcleo y dos zonas se calcula 

la constante de Bradford que resulta de dividir el número 
de revistas de una zona entre el número de revistas de 
la zona anterior, como las dos k tienen un valor similar 
entre sí se concluye que la distribución se ajusta a una 
distribución de tres zonas (tabla1).

Las 19 revistas que se encuentran en el núcleo, y por 
tanto las más especializadas en TDAH, quedan recogidas 
en la siguiente tabla:

Como puede observarse en la tabla anterior la revista 
con mayor producción científica en TDAH es el Journal 
of Attention Disorders publicada en Estados Unidos, 
seguida de PloS One y Journal of Child Psychology and 
Psychiatry, and Allied Disciplines editadas en Estados 
Unidos y Reino Unido respectivamente.

Zonas nºrevistas %revistas %revistas 
acumula-

das

nºartículos %artículos %artículos 
acumula-

dos

k

Núcleo 19 3,1 3,1 724 33,5 33,5

Zona 1 94 15,4 18,5 715 33,1 66,6 5

Zona 2 494 81,4 100 721 33,3 100 5,2

TOTAL 607 100 2.160 100

Tabla 1. Zonas de Bradford
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Revista nº artículos País Idioma
Journal of Attention Disorders 260 Estados Unidos Inglés
PloS One 48 Estados Unidos Inglés
Journal of Child Psychology and Psychiatry, and Allied Disciplines 45 Reino Unido Inglés
Journal of Abnormal Child Psychology 33 Estados Unidos Inglés
Attention Deficit and Hyperactivity Disorders 31 Austria Inglés
Psychiatry Research 31 Irlanda Inglés
Research in Developmental Disabilities 31 Estados Unidos Inglés
Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry 25 Reino Unido Inglés
Journal of Child and Adolescent Psychopharmacology 24 Estados Unidos Inglés
European Child & Adolescent Psychiatry 23 Alemania Inglés
Pediatrics 22 Estados Unidos Inglés
Psychopharmacology 21 Alemania Inglés
Journal of Clinical Psychiatry 21 Estados Unidos Inglés
Current Topics in Behavioral Neurosciences 21 Alemania Inglés
Journal of Developmental and Behavioral Pediatrics 20 Estados Unidos Inglés
Journal of Psychiatric Research 19 Reino Unido Inglés
European Neuropsychopharmacology 17 Países Bajos Inglés
Biological Psychiatry 16 Estados Unidos Inglés
Journal of Child Neurology 16 Estados Unidos Inglés

TOTAL 724

Tabla 2. Revistas del núcleo

Más del 50% de las revistas del núcleo están publica-
das en editoriales de los Estados Unidos, acogiendo el 
67,8% de los artículos (tabla 3).

En cuanto 
al idioma de 
publicación se 
observa que el 
100% de las 
revistas del 
núcleo se pub-
lican en inglés 
(tabla 2).

Las revis-
tas del núcleo 
quedan cata-
logadas en el 

País nº artículos % artículos
Estados 
Unidos

491 67,8

Reino Unido 89 12,3
Alemania 65 9
Austria 31 4,3
Irlanda 31 4,3
Países Bajos 17 2,3

TOTAL 724 100

Tabla 3. Países editores

Categoria nº revistas nº artículos
Psychology (miscellaneous) 2 293
Psychiatry and Mental Health 6 150
Multidisciplinary 1 48
Pediatrics, Perinatology and Child Health 2 46
Neurology (clinical) 2 33
Developmental and Educational Psychology 1 31
Developmental Neuroscience 1 31
Molecular Biology 1 31
Pharmacology 1 21
Biological Psychiatry 1 16

Tabla 4. Categorías temáticas según el SCImago Journal & Country 
Rank
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SCImago Journal & Country Rank (exceptuando tres re-
vistas), en 10 categorías (tabla 4).

La categoría con mayor presencia de revistas es Psy-
chiatry and Mental Health y Research in Developmental 
Disabilities siendo la publicación con mayor repercusión 

la Journal of the American Academy of Child and Ado-
lescent Psychiatry publicada en el Reino Unido (tabla 5).

El resto de publicaciones que se sitúan en primer cuar-
til se muestran en la siguiente tabla:

Revista nº traba-
jos

Ranking 
cuartil

Cuartil SJR IH

Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry 25 6/354 Q1 3,124 156
Journal of Clinical Psychiatry 21 19/354 Q1 1,917 143
Journal of Psychiatric Research 19 21/354 Q1 1,885 77
European Child & Adolescent Psychiatry 23 43/354 Q1 1,269 51
Psychiatry Research 31 51/354 Q1 1,194 81
Research in Developmental Disabilities 31 91/354 Q2 0,749 46

Tabla 5. Revistas de la categoría Psychiatry and Mental Health

DISCUSIÓN
La revista cientí-

fica es el princi-
pal canal para la 
difusión de los re-
sultados de la in-
vestigación cientí-
fica, iniciada por 
el investigador, 
perfeccionada y 
formalizada por 
los editores. Los 
investigadores han 
de saber dónde qui-
eren publicar los 
resultados de sus 
investigaciones (9) 
y los profesionales 
clínicos deben saber dónde pueden encontrar la infor-
mación que necesitan para aplicar la evidencia científica 
a su práctica clínica, por todo ello es necesario conocer 
previamente las características de las publicaciones. Las 
principales revistas sobre TDAH indexadas en la base de 
datos MEDLINE corresponden a países desarrollados 
como sucede con el resto de publicaciones de psiquiatría 
(10), y al igual que sucede con el resto de especialidades 
médicas los principales países que publican sobre TDAH 

son Estados Unidos y Reino Unido. Como en cualquier 
disciplina, la tendencia de los autores o instituciones es 
publicar en revistas anglosajonas ya que concentran la 
mayoría de editoriales.

La producción analizada sólo ha sido publicada en in-
glés. El hecho que el 84,5% de los trabajos se publiquen 
en países anglosajones ya justificaría la predominancia 
del inglés. Además en el resto de países en que convive 
el inglés con la lengua nacional, las editoriales prefi-
eren publicar en inglés. La finalidad de la comunicación 

Categoría Revista R a n k i n g 
cuartil

Cuartil SJR

Biological psychiatry Biological Psychiatry 1/19 Q1 4,252
Multidisciplinary PloS One 5/81 Q1 1,512
Neurology (clinical) European Neuropsychopharmacology 38/248 Q1 1,194
Pharmacology Psychopharmacology 14/221 Q1 1,590
Pediatrics, Perinatology 
and Child Health

Pediatrics 1/189 Q1 2,544
Journal of Child and Adolescent Psychopharmacology 20/189 Q1 1,027
Journal of Developmental and Behavioral Pediatrics 28/189 Q1 0,881

Psychology 
(miscellaneous)

Journal of Abnormal Child psychology 10/359 Q1 3,044
Journal of Attention Disorders 80/359 Q1 1,038

Tabla 6. Revistas con primer cuartil
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científica es el avance del conocimiento científico, por 
ello es necesario que no haya barreras lingüísticas y ex-
ista un idioma común para difundir los conocimientos, 
considerándose el inglés como la lengua de la comunidad 
científica universal (11).

Los resultados revelan la preferencia de los autores 
por publicar en el Journal of Attention Disorders (JAD), 
al tratarse de una revista centrada en la ciencia básica 
y aplicada en la atención y funciones relacionadas tanto 
con los niños, los adolescentes y los adultos. JAD publica 
artículos sobre diagnóstico, comorbilidad, funcionamien-
to neuropsicológico, psicofarmacología y problemas 
psicosociales. La revista consta de artículos de revisión, 
comentarios, artículos de investigación empírica y pre-
sentaciones de casos o evaluaciones de programas. Sin 
embargo, el volumen de producción no corresponde con 
ser una revista con una buena visibilidad al presentar un 
segundo cuartil de la categoría en que está clasificada, 
Psycholoy (miscellaneous). 

La categoría del SCImago Journal & Country Rank 
que acoge mayor volumen de trabajos es Psychiatry 
and Mental Health, en la que la revista con mayor re-
percusión es Journal of the American Academy of Child 
and Adolescent Psychiatry. El objetivo de esta revista es 
avanzar en la ciencia y la práctica de la psiquiatría infan-
til y adolescente a través de la publicación de originales 
y revisiones de relevancia teórica, científica y clínica en 
el campo.

Los factores de repercusión son actualmente los ín-
dices bibliométricos más utilizados para la evaluación 
científica revistas. Sin embargo, no significa que las re-
vistas con mayor repercusión sean las revistas con mayor 
producción o con trabajos de mejor calidad, como sucede 
con las publicaciones analizadas.
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RESUMEN 
Objetivo: El estudio de la personalidad infantil así 

como su constitución y desarrollo, ha generado la apar-
ición de distintos modelos teóricos psicológicos. A pesar 
de las discrepancias entre ellos, se entienden ciertas di-
mensiones como nucleares y compartidas por cada mar-
co teórico. Conocer si existen rasgos de la personalidad 
que sean característicos de los niños diagnosticados de 
TDAH y si hay diferencias entre los distintos subtipos 
podría contribuir a su mejor detección y orientación tera-
péutica.

Método: Se comparan los rasgos de personalidad (tem-
peramento y carácter) a través del Inventario Infanto-Ju-
venil de Temperamento y Carácter de Cloninger en una 
muestra de 37 niños diagnosticados de TDAH con una 
muestra de 32 controles no atendidos en salud mental. La 
edad de la población fue de 9 a 13 años.

Resultados: Los niños con TDAH en las variables de 
Temperamento, son más impulsivos y menos persistentes 
que los niños no diagnosticados de TDAH, obteniendo 
una búsqueda de novedades (BN) más elevada, y una 
persistencia (P) más baja. Igualmente en las variables 

de Carácter, tienen la autoestima más baja y se sienten 
menos integrados que los niños no diagnosticados de 
TDAH, con una autodirección (AD) más baja y la coop-
eración (C) más baja. Aunque se buscaron diferencias 
entre los subtipos de TDAH no se obtuvieron.

Conclusiones: Los niños diagnosticados de TDAH 
comparten unos rasgos de personalidad distintivos de la 
población control, sin existir diferencias entre los sub-
tipos de TDAH. El JTCI puede contribuir a una mejor 
detección de niños con TDAH.

Palabras clave: Temperamento, Carácter, TDAH, In-
ventario Infanto-Juvenil de temperamento y Carácter

ABSTRACT
Aim: The study of children’s personality, as well 

as its constitution and development, has spawned the 
emergence of different physiological theoretical mod-
els. Despite discrepancies among them, it’s understood 
that certain central dimensions exist that are shared in 
every theoretical frame. Knowing whether certain per-
sonality traits that are characteristic of children who are 
diagnosed as having ADHD exist, and whether there are 



REVISTA DE PSIQUIATRÍA
INFANTO-JUVENIL
Número 1/2014
Enero-Marzo

63

Estudio sobre el temperamento y el carácter 
en población infantil diagnosticada de TDAH

differences among its different subtypes might contribute 
to superior therapeutic detection and guidance. 

Method: Personality traits are compared (tempera-
ment and character) through Cloniger’s Junior Tempera-
ment and Character Inventory (JTCI) in a sample of 37 
children diagnosed as having ADHD (acording to the 
diagnostic criteria of DSM-IV) with a sample of 32 non-
attended controls in mental health. The age of the popula-
tion range from 9 to 13 years.

Results: The children suffering ADHD are more im-
pulsive and lest persistent in the temperament dimensions 
than those not diagnosed as having ADHD, obtaining 
a higher novelty seeking (NS), and a lower persistence 
(P). Likewise, in the dimensions of character, they have 
a lower self-esteem and they feel less integrated than the 
children diagnosed as having ADHD, with lower self-
directedness (SD) and cooperativeness (C). Albeit differ-
ences among subtipes of ADHD were sought, no one was 
found.

Conclusion: Children diagnosed as having ADHD 
share distinct personality traits from the control popula-
tion, without differences among ADHD subtypes. The 
JTCI can contribute to a better detection of children with 
ADHD.

Key words: Temperament, Character, TDAH, Junior 
Temperament and Character Inventory

INTRODUCCIÓN
El Trastorno por Déficit de Atención con o sin Hiper-

actividad es una de las patologías que más se atienden 
en las consultas de salud mental infantil. Requiere una 
exploración específica del niño en cuanto a la atención y 
la concentración, pero también conviene conocer si estos 
niños tienen unos rasgos de temperamento y carácter que 
pudieran diferenciarlos de la población general o incluso 
permitir hacer distinción entre los distintos subtipos de 
TDAH. Siguiendo el modelo psicobiológico de person-
alidad de Cloninger1,2, buscaremos si existen diferencias 
en las distintas dimensiones en aquellos niños que pre-
sentan esta patología.

Cloninger describe la personalidad como un complejo 
sistema jerárquico que puede ser naturalmente descom-
puesto en distintas dimensiones psicobiológicas del tem-
peramento y el carácter2-3. Este modelo integra el sus-
trato biológico de la personalidad con experiencias del 
desarrollo y socioculturales, aproximando paradigmas 

biológicos, psicológicos y sociales. Está constituido por 
las diferencias individuales en los sistemas de adaptación 
que participan en la recepción, procesamiento y alma-
cenamiento de la información sobre el entorno (apren-
dizaje).

El temperamento es moderadamente heredable y hace 
referencia a las diferencias individuales en las respuestas 
emocionales y en el comportamiento ante un estímulo 
ambiental. Se relaciona con hábitos, emociones y respu-
estas automáticas a experiencias. Se mantiene más o me-
nos estable y no influenciable a lo largo de la vida. La 
trama temperamental integra el papel de ciertas aminas 
cerebrales (serotonina, dopamina, noradrenalina) en la 
regulación de la conducta. Incluye cuatro dimensiones:

• Búsqueda de Novedades (BN): tendencia a una 
intensa excitación como respuesta a estímulos 
nuevos que lleva a una actividad exploradora, con 
reacciones que pueden llegar a ser impulsivas y 
extravagantes.

• Evitación del Daño (ED): tendencia a responder de 
forma intensa ante estímulos adversos provocando 
una inhibición de ciertos comportamientos para 
evitar el castigo o situaciones nuevas y mostrar 
conductas de pesimismo, cansancio y timidez.

• Dependencia de la Recompensa (DR): tendencia 
a mantener la conducta en respuesta a señales so-
ciales, lo que hace que un individuo se muestre 
sentimental, sensible y sociable.

• Persistencia (P): perseverancia a pesar de la fatiga. 
Es el afán por el logro, la ambición, el perfecci-
onismo.

El carácter, de baja heredabilidad, se refiere a los pro-
cesos cognitivos que influyen en nuestras intenciones y 
actitudes, y al ser influenciable por factores ambientales 
(sociales, culturales, familiares y biográficos), modifi-
cando el significado de lo percibido y el desarrollo de 
nuevas respuestas adaptativas como resultado de la re-
organización de la experiencia3. Se define en términos 
del insight, introspección o de la reorganización de auto-
conceptos. Por consiguiente el carácter puede entenderse 
como la forma particular de responder a los estímulos 
en función de los diferentes conceptos que las personas 
tienen de sí mismos4-5. Tres son las dimensiones del 
carácter: 



64

Pelaz Antolín, Antonio. Pérez Tejada, Ana, Herráez 
Martín de Valmaseda, Clara, 
Granada Jiménez, Olvido, Ruiz Sanz Francisco

Estudio sobre el temperamento y el carácter en 
población infantil diagnosticada de TDAH

• Autodirección (AD): describe el grado en que un 
individuo se conoce a sí mismo, seguro de él, con 
autodeterminación, fuerza de voluntad, autocon-
trol y objetivos.

• Cooperación (C): es el grado en que una persona 
se percibe como parte integral de una sociedad, se 
identifica con los demás y acepta a los otros. Se 
refiere a la empatía, a la compasión y a la ayuda.

• Autotranscedencia (AT): se refiere al grado en que 
un individuo se percibe como parte del universo. 
Se relaciona también con la creatividad, la imagi-
nación y la capacidad del sujeto para aceptar la 
ambigüedad y la incertidumbre. Supone un razon-
amiento más intuitivo que analítico.

A partir de este modelo se han desarrollado instrumen-
tos de análisis como es el Inventario de Temperamento y 
Carácter (TCI) para adultos, cuyos 240 ítems describen 
las siete dimensiones con distintas subescalas 2,3. Su con-
ocida fiabilidad y validez hizo pensar a los autores en la 
utilidad de una versión que pudiera emplearse en niños 
de 7 a 14 años, el Inventario Infanto-Juvenil de Tempera-
mento y Carácter (Junior Temperament and Character 
Inventory-JTCI)6,7 cuyos 108 ítems se responden Ver-
dadero-Falso y describe ocho dimensiones, pues la di-
mensión de AT del carácter se desglosa en Fantasía (ST1) 
y Espiritualidad (ST2) 6. Este cuestionario ha sido vali-
dado en varios países 7-9, incluido España10.

Existen ya diversos estudios que correlacionan rasgos 
de temperamento y carácter con psicopatología. Varios 
estudios transversales han mostrado patrones específicos 
de temperamento en TDAH y categorías más amplias de 
problemas de comportamiento10,11. De forma general, 
los trastornos de conducta se han relacionado con pun-
tuaciones elevadas en BN y baja ED, los trastornos inter-
nalizados con elevada ED y una baja AD con cualquier 
psicopatología 13-14. Atendiendo a diagnósticos concre-
tos, el trastorno bipolar aparece asociado a una elevada 
BN con baja P y baja AD; el trastorno obsesivo compul-
sivo se asocia con baja AD y las fobias en general con 
elevada ED; la fobia social y los síntomas depresivos y 
ansiosos con elevada ED y baja AD 15-19. Los trastornos 
de la conducta alimentaria difieren en función del tipo: 
la bulimia nerviosa se caracteriza por una elevada BN 
con baja P, y al contrario que en anorexia nerviosa se 
observa una baja AD20. También se ha observado que la 
combinación de una baja puntuación en las dimensiones 

AD y C del carácter se asocia con el riesgo de presentar 
un trastorno de la personalidad 21-22.

Considerando finalmente al TDAH, se ha observado 
asociado con elevada BN, baja P, baja AD y baja C11, 
y en adultos también se ha objetivado un patrón de tem-
peramento con elevada BN y elevada ED12,23,24. A su 
vez, los niños con este trastorno parecen tener una peor 
autopercepción de las propias capacidades (intelectuales, 
deportivas, aspecto físico y aceptación social) con re-
specto a los niños de la misma edad 25. La severidad del 
TDAH así como una baja AD también se vinculan con 
un perfil disregulador objetivado según el cuestionario de 
evaluación del comportamiento del niño (CBCL)26.

Por último, una mayor historia de agresividad en el 
adulto se ha encontrado asociada a la faceta de hiperac-
tividad del TDAH, a la existencia de trastornos de con-
ducta en la infancia, al consumo de sustancias y a bajas 
puntuaciones en C27.

OBJETIVOS
El estudio transversal de los rasgos de personalidad a 

través del Inventario Infanto-Juvenil de Temperamento y 
Carácter de Cloninger (Junior Temperament and Carácter 
Inventory-JTCI) en una muestra de niños diagnosticados 
de TDAH comparados con una muestra de controles no 
atendidos en salud mental, con el fin de determinar si ex-
isten rasgos de la personalidad que sean característicos 
de los niños diagnosticados de TDAH y si hay diferen-
cias entre los distintos subtipos.

MATERIAL Y METODOS
Descripción de la muestra
La muestra de casos fue reclutada de la consulta ambu-

latoria de tres centros de salud mental infanto-juvenil de 
Madrid, Toledo y Palencia.

La muestra está compuesta por 37 niños diagnostica-
dos de TDAH (16 subtipo inatento y 21 subtipo combi-
nado), siendo la edad media de 10,65 años. El 73 % eran 
niños y el 27% niñas. Los criterios de inclusión fueron 
los siguientes: (1) diagnóstico de TDAH según los crite-
rios descritos en el Manual Diagnóstico y Estadístico de 
los Trastornos Mentales en su cuarta revisión (DSM-IV), 
confirmado mediante una entrevista semiestructurada; 
(2) edad entre 9 y 13 años; (3) la población acude por 
primera vez a un centro de salud mental entre octubre de 
2008 y enero de 2009. Los criterios de exclusión fueron: 
(1) presentar otro trastorno psiquiátrico comórbido; (2) 
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realizar tratamiento farmacológico.
La muestra de controles la conforman 32 niños de entre 

9 y 13 años (siendo la edad media de 10,5 años) proce-
dentes de las consultas de atención primaria de un área 
sanitaria de Madrid, que consultaron en el mismo perío-
do y que nunca habían sido derivados a salud mental. El 
31% eran niños y el 69% niñas.

Los padres recibieron información y aceptaron el con-
sentimiento informado para el siguiente estudio.

Pruebas aplicadas
A todos ellos se les aplica la versión española del In-

ventario Infanto-Juvenil de Temperamento y Carácter de 
Cloninger (Junior Temperament and Character Inven-
tory- JTCI). 1,2,3,4

Pruebas estadísticas
Se ha empleado la t de Student para la comparación de 

medias entre los dos subgrupos de niños diagnosticados 
de TDAH y entre el grupo de niños TDAH y los controles 
(p<0.05). El programa utilizado ha sido el SPSS.

En un primer paso se analiza la existencia de diferen-
cias entre las dimensiones del temperamento y del caráct-
er entre los subtipos inatento y combinado del TDAH. En 
un segundo paso se analiza la existencia de diferencias en 
cuanto a estas dimensiones entre la muestra total de niños 
diagnosticados de TDAH con los controles.

RESULTADOS
En el subtipo inatento se obtuvieron las siguientes pun-

tuaciones medias en las dimensiones de temperamento: 
Búsqueda de Novedades (BN) 7.94, Evitación del Daño 
(ED) 9.69, Dependencia de la Recompensa (DR) 4.06, 
Persistencia (P) 2.94. Y en las dimensiones del carácter: 
Autodirección (AD) 11.44, Cooperación (C) 15.5, Fanta-
sía (F) 1.63, Espiritualidad (E) 2.69. (Gráfico 1)

El subtipo combinado presentó las siguientes puntua-
ciones: BN 9.86, ED 8.76, DR 4.52, P 2.24, AD 10.76, C 
14.24, F 1.00, E 2.43.

La muestra total de TDAH (inatentos y combinados) 
presentó las siguientes puntuaciones: BN 9.03, ED 9.16, 
DR 4.32, P 2.54, AD 11.05, C 14.78, F 1.27, E 2.54.

El grupo control puntuó del siguiente modo en las dis-
tintas dimensiones: BN 5.44, ED 8.75, DR 5.06, P 4.44, 
AD 14.78, C 17.28, F 1.00, E 2.66. (Gráfico 1)

El estudio de los perfiles del JTCI en pacientes con 
TDAH no reveló diferencias estadísticamente signifi-

cativas (p<0.05) en la comparación de las puntuaciones 
medias de ninguna de las dimensiones de temperamento 
y carácter entre los dos subtipos de TDAH. (Gráfico 2)

Sí se obtuvieron diferencias al comparar las puntuacio-
nes medias del JTCI entre el grupo de casos (TDAH in-
atentos y combinados) y el grupo control: se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas (p<0.05) en 
ambos ítems: carácter y temperamento. Los pacientes 
con TDAH muestran un temperamento con mayor pun-
tuación en BN y menor puntuación en P. Para las dimen-
siones del carácter se encontraron puntuaciones menores 
en AD y C. No se encontraron diferencias significativas 
en cuanto al resto de dimensiones de la personalidad. 
(Gráfico 3)

DISCUSIÓN
En comparación con los controles, los niños de la 

muestra clínica diagnosticados de TDAH mostraron 
mayor BN y menor P, lo que implica un aumento de la ac-
tividad exploradora en respuesta a novedad, toma impul-
siva de decisiones y evitación activa de la frustración28, 
junto con pobre constancia en el comportamiento. Este 
perfil observado a través del JTCI coincide con los hal-
lazgos encontrados en otros estudios previos29. Resulta 
interesante a su vez, que en estudios de niños con TDAH 
cuyo único grupo consistía predominantemente en niños 
con el subtipo inatento (TDA), no se encontrara ninguna 
asociación entre el TDA y una mayor BN29. En el estudio 
presente no aparecen diferencias significativas en BN ni 
en ninguna otra dimensión de la personalidad entre los 
dos grupos de subtipos de TDAH , influido en gran me-
dida por la baja población de las muestras seleccionadas. 
Sería necesario un estudio con mayores tamaños mues-
trales para corroborar esta hipótesis y otras probables.

En el modelo de Cloninger, la baja persistencia se rela-
ciona con pobre sensibilidad a la gratificación retardada, 
lo que se evidencia en otros estudios realizados, en los 
cuales además de una alta BN y baja P, también se ob-
serva una baja DR29.

Asimismo, la baja persistencia también muestra simili-
tudes con el concepto de aversión al retraso basado en el 
enfoque neuropsicológico del TDAH, y que se relaciona 
con los déficits emocionales29.

La Búsqueda de novedades se ha relacionado con 
neurotrasmisores monoaminérgicos, sobretodo adrenér-
gicos y dopaminérgicos (vías dopaminégicas desde el 
mesencéfalo hasta el cortex frontal). La persistencia se 
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Gráfico 1. Puntuaciones medias de cada una de las dimensiones de la personalidad en los tres subgrupos estudiados 
(TDAH inatento, TDAH combinado, controles).
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Gráfico 2. Comparación de las puntuaciones medias de las dimensiones de la personalidad en los subgrupos de TDAH 
inatento y TDAH combinado. Inexistencia de diferencias significativas entre los subtipos de TDAH.

p<0.05
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caracteriza por perseverancia a pesar de la fatiga. Los 
individuos más persistentes son impacientes, ambiciosos 
y resisten a pesar de la finalización de una recompensa 
intermitente. Se ha señalado como sustrato neuronal rela-
cionado con estas funciones al nucleo acumbens30 y sus 
conexiones límbicas, así como las vías ascendentes nor-
adrenérgicas31. Todos estos hallazgos sugieren investiga-
ciones de endofenotípos en el TDHA en esa línea, la que 
Cloninger ya propuso inicialmente en su modelo, en el 
cual describía rasgos del temperamento como asociados 
individualmente a ciertas estructuras cerebrales y siste-
mas de neurotransmisión32,33.

El perfil del carácter de los pacientes con TDAH apa-
rece constituido por bajas puntuaciones en AD y C, co-
incidiendo también con el resultado obtenido en estudios 
previos29, y que indica una falta local de maduración 
personal y social en comparación con el grupo control, 
traduciéndose en baja autoestima, fuerza de voluntad y 
capacidad de autocontrol. Dado que el carácter del in-
dividuo se ve influido en gran medida por el ambiente 
(factores sociales, culturales, familiares y biográficos), la 
inclusión de estas variables en el estudio hubiera sido de 

gran interés para describir una etiopatogenia más detalla-
da y determinar qué acciones pudieran modificar ciertos 
factores para mejorar el pronóstico del TDAH.

La baja autodirección es una dimensión que también se 
relacionada con los trastornos de personalidad y que se 
encuentra presente en un amplio espectro de condiciones 
psicopatológicas, pudiendo reflejar déficits de primer or-
den en los mecanismos de regulación (top-down), como 
son la regulación del esfuerzo y del funcionamiento ejec-
utivo34. En otros estudios se ha observado que aquellos 
niños del grupo control que poseen rasgos relacionados 
con el TDAH tales como síntomas externalizadores o 
problemas de atención, también mostraron una correl-
ación negativa con la AD29.

Los hallazgos de este estudio son consistentes con los 
estudios previos en muestras culturalmente distintas, así 
como con otros estudios que usan distintos enfoques y 
modelos del temperamento y personalidad en niños y 
adolescentes29,35.

Se confirma también la validez del uso de el JTCI para 
la detección y estudio de la personalidad de los niños di-
agnosticados de TDAH, habiendo sido validado en otras 

Gráfico 3. Comparación entre las puntuaciones medias de las dimensiones de la personalidad en los subgrupos de 
TDAH (inatento y TDAH combinado) y controles. Existencia de diferencias significativas.

* Diferencias estadísticamente significativas p<0.05
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publicaciones para el análisis de las dimensiones del tem-
peramento y del carácter en otros trastornos psiquiátri-
cos29,35.

Atendiendo a los límites de tamaño y selección de la 
muestra en cuanto al género de los participantes (grupo 
de casos compuesto por un 73% de niños, y grupo de 
controles compuesto por un 69% de niñas ), el análisis 
del resultado debería interpretarse atendiendo a la posible 
influencia de un factor de confusión (debido al género de 
los participantes), si bien es cierto que los resultados hal-
lados coinciden con los obtenidos en otros estudios que 
sí atendieron a esa variable.

 CONCLUSIONES
• Los niños diagnosticados de TDAH son más im-

pulsivos y menos persistentes que los niños no di-
agnosticados de TDAH (BN más elevada, P más 
baja).

• Los niños con TDAH tienen el autoestima más 
baja y se sienten menos integrados que los niños 
no diagnosticados de TDAH (AD y C más baja).

• El JTCI puede contribuir a una mejor detección de 
niños con TDAH.
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RESUMEN
El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) se caracteriza 

por pensamientos recurrentes y persistentes (obsesiones) 
y comportamientos o actos mentales repetitivos 
(compulsiones)1. La causa exacta del TOC es aún 
desconocida1. La evidencia de estudios familiares, 
individuales y de segregación apoya el papel de un 
componente genético en la etiología del TOC1. Pero la 
comorbilidad también es importante en este trastorno2 y, 
a veces, pasa desapercibido3, por lo que presentamos un 
caso clínico, en el que se deriva a consulta de salud mental, 
un paciente con sospecha de trastorno somatomorfo, que 
resulta presentar un trastorno obsesivo-compulsivo con, 
además, gran agregación familiar.

Palabras clave: trastorno obsesivo compulsivo; com-
ponente genético; comorbilidad.

ABSTRACT
Obsessive-compulsive disorder (OCD) is character-

ized by recurrent and persistent thoughts (obsessions), 
and repetitive behaviors or mental acts (compulsions)1. 
The exact cause of OCD is still unknown1. Evidence 
from familial, twin and segregation studies supports the 

role of a genetic component in the etiology of OCD1. 
But comorbidity2 is also important in this disorder and 
sometimes it goes unnoticed3. We present a case in which 
a patient is referred to our mental health service with the 
suspicion of a somatoform disorder complicated with an 
obsessive-compulsive disorder, also with high familial 
aggregation.

Key words: obsessive compulsive disorder; genetic 
component; comorbidity.

INTRODUCCIÓN
El TOC es un trastorno común a lo largo de la vida3. 

Encuestas comunitarias han identificado consistente-
mente una prevalencia que oscila entre el 1-2%, pero la 
enfermedad es poco reconocida y sólo una minoría de 
los casos reciben tratamiento precoz3. Si no se trata, el 
TOC por lo general sigue un curso crónico, fluctuando en 
intensidad, pero rara vez remitiendo por completo3.

Desde los primeros años del siglo XX, los médicos han 
sospechado que la herencia juega un papel importante en 
el desarrollo del TOC1. Los estudios familiares informan 
de tasas de prevalencia de 7 % a 15 % en familiares de 
primer grado de los probandos niños y adolescentes con 
TOC1. Estos resultados son consistentes con los informes 
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de un aumento de la carga familiar en los probandos con 
la edad temprana de inicio1.

De acuerdo con la Clasificación de los Trastornos Men-
tales y del Comportamiento (CIE-10), para el diagnóstico 
de TOC, las obsesiones (ideas persistentes, pensamien-
tos, impulsos o imágenes que inapropiadamente se en-
trometen en la conciencia y que causan angustia o an-
siedad) o compulsiones (comportamientos repetitivos no 
deseados o actos mentales cuyo objetivo es prevenir o 
reducir la ansiedad o la angustia, pero no proporcionar 
placer o gratificación) deben estar presentes, reconocidas 
como irrazonables o excesivas (aunque esto último puede 
no ser aplicable en los niños), y se asocian con angustia, 
consumo de tiempo, e interferencia con el funcionamien-
to social o individual del paciente4.

La comorbilidad entre el TOC y otros trastornos men-
tales como la depresión, ansiedad, abuso de drogas y al-
cohol y trastornos de la alimentación es común, y el TOC 
a menudo se pierde o se diagnostica mal3. Por otro lado, 
algunos estudios clínicos y poblacionales han encontrado 
que la concurrencia de algunos tipos de trastornos so-
matomorfos (por ejemplo, trastorno de somatización) y 
los trastornos de ansiedad y depresivos es común5. Estos 
hallazgos pueden sugerir bien una relación causal entre 
estos trastornos o bien que compartan algunos factores 
etiológicos. En todo caso muestran que la evidencia 
empírica acumulada es demasiado escasa y limitada para 
llegar a conclusiones firmes sobre los patrones de asoci-
ación entre los trastornos somatomorfos y los trastornos 
de ansiedad y depresivos5.

Otro ejemplo de trastorno comórbido con TOC es 
el trastorno por déficit de atención con hiperactividad 
(TDAH), que se ha validado a través de análisis de seg-
regación3.

CASO CLÍNICO
Solicitan valoración de paciente derivado a consultas 

de Salud Mental Infanto-Juvenil (SMI-J) desde planta de 
hospitalización pediátrica, donde estuvo ingresado por 
sospecha de ataxia, con diagnóstico al alta de trastorno 
por somatización.

Se trata de un varón de 10 años de edad, que convive 
con su madre, hermano gemelo y otro hermano de 15 
años. Actualmente repite 4º curso de Educación Primaria 
(E.P.).

Patobiografía: embarazo gemelar, con riesgo de parto 
prematuro a partir del 7º mes, parto vaginal a término. 

Síndrome de aspiración meconial, que requiere de in-
greso. Bronquiolitis en el primer mes de vida. Luxación 
de cadera corregida quirúrgicamente al 4º mes. Lactancia 
materna hasta los 2,5 años. Bebé tranquilo, aunque su-
fre cólicos ocasionales. Introducción de la alimentación 
sin problemas. Inicio normal del lenguaje, con apoyo 
logopédico por dislalia para “r”. Deambulación con nor-
malidad, con gateo previo. No acude a guardería. A los 
3 años comienza escolarización infantil, con pequeños 
problemas de adaptación al principio (llora), y llama a 
la atención en esta época que siempre quisiese ir con el 
mismo chaquetón y poner el mismo mandilón en clase, 
igual que su gemelo. Ocasionalmente presenta conductas 
enuréticas nocturnas.

A los 6 años inicia la E.P.; bajo rendimiento académico 
desde el tercero de primaria, repitiendo 4º. Coincidiendo 
con ello (desde los 8 años) comienzan a florecer muchas 
“manías”, tanto en el paciente como en su gemelo, que 
pueden ir cambiando de tipo al cabo de unos meses, sien-
do más notorias en domicilio, con pobre interferencia en 
su trabajo en la escuela o actividades lúdicas. Estas con-
ductas se exacerban de forma notoria al inicio del curso 
escolar con disminución en periodos vacacionales.

Antecedentes personales somáticos: asma leve in-
termitente, sensibilidad a ácaros. Dolor abdominal fre-
cuente en cuyo estudio presentó coprocultivos positivos 
a Blastocystis hominis, Dientamoeba fragilis y Campy-
lobacter jejuni, tratados con metronidazol y azitromicina. 
No recibe tratamiento crónico.

Antecedentes familiares somáticos: linfoma de Hodg-
kin en padre. Hiperreactividad bronquial, alergia a los 
ácaros, dermatitis atópica y reflujo gastroesofágico en 
hermano gemelo.

Antecedentes personales psiquiátricos: no contacto 
psiquiátrico ni psicológico previo.

Antecedentes familiares psiquiátricos: conductas de 
acumulación en padre; conductas compulsivas en la in-
fancia en madre; sintomatología obsesiva en infancia 
en tía materna; hermano gemelo con la misma clínica; 
compulsiones de lavado/limpieza en hermano de 15 años 
desde hace un año.

Enfermedad actual: un mes antes de la derivación a 
SMI-J, el paciente presentó un cuadro clínico de dos se-
manas de evolución caracterizado por dolor epigástrico, 
tipo cólico, acompañado de sensación nauseosa y de 
debilidad en piernas, y cambios en el hábito intestinal, 
por lo que ingresó en el Servicio de Pediatría. Se realizó 
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analítica de sangre con hemograma y bioquímica, mono 
test, análisis de líquido cefalorraquídeo, tóxicos en ori-
na y tomografía computarizada craneal sin hallazgos y 
se mantuvo en observación. Durante su estancia hospi-
talaria presentó un buen estado general, con mejoría, no 
presentando alteraciones en la exploración neurológica. 
Tras descartar patología orgánica, se procedió al alta, con 
diagnóstico de cuadro de inestabilidad sin evidencia de 
patología aguda y posible somatización.

La madre refiere episodios de fatiga intensa, de unos 
días de evolución, en años anteriores, sobre todo en vera-
no u otoño, historia de dolores abdominales exacerbados 
en periodo escolar, y destaca las conductas compulsivas 
de sus hijos gemelos, que presentan de manera marcada 
desde hace 2 años y que se exacerban al comenzar el co-
legio, aunque no interfieran en éste.

Exploración psicopatológica: No presenta estigmas 
físicos, eutímico. Inquietud psicomotriz marcada. No 
tics ni estereotipias. Lenguaje fluido, con ceceo, aunque 
parco, tendente a las respuestas evasivas y monosilábi-
cas. Sin labilidad emocional, colaborador, no datos de 
oposicionismo. Sin signos neurovegetativos de ansiedad. 
Sin verbalizaciones de contenido delirante. Compulsio-
nes. Sin ideación de muerte ni autolisis. Sueño y apetito 
conservados.

Escalas aplicadas: Yale-Brown Obsessive Compul-
sive Scale (Y-BOCS): presenta los síntomas de lavado 
de manos ritualizado (meter las manos bajo el grifo de 
agua, sin frotar, ni secar posteriormente, varias veces 
al día, al tocar ciertas cosas); compulsiones de guardar 
(juguetes, dientes caídos, restos de cabello al cortarlo, 
mascota muerta, utensilios domésticos rotos) ; rituales 
que involucran a otras personas (pedirle a la madre que 
conteste repetidamente la misma pregunta :”¿no te vas a 
morir, verdad?”, que le limpie varias veces después de 
defecar), necesidad de tocar ciertas cosas, necesidad de 
decir “pedo” hasta quedarse dormido, necesidad de decir 
“pedo”, al echarlo, y abanicar la manos durante un mo-
mento (los dos gemelos a la vez). Tiempo ocupado en 
la realización de conductas compulsivas: moderado; in-
tervalo libre de compulsiones: intervalos moderadamente 
largos; interferencia debida a las conductas compulsivas: 
ninguna; malestar asociado a conducta compulsiva: leve; 
resistencia en contra de las compulsiones: cede a todas; 
grado de control sobre las conductas compulsivas: no 
control. Puntuación total: 13.

Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders 

versión padres: 25 puntos (punto de corte para trastorno 
de ansiedad).

Attention Deficit Hyperactivity Disorder Rating Scale-
IV-versión profesores: déficit de atención entre percentil 
50-75, hiperactividad en percentil inferior a 50, total en 
percentil menor a 50.

Attention Deficit Hyperactivity Disorder Rating Scale-
IV-versión padres: déficit de atención entre percentil 50-
75, hiperactividad en percentil 85, total en percentil 75.

Se establece el juicio clínico de trastorno obsesivo-
compulsivo (F42.8, CIE-10). Se realiza intervención psi-
coeducativa, así como entrenamiento en prevención de 
respuesta. Iniciamos coordinación con centro académico 
de cara a evaluar competencias, áreas deficitarias y dar 
apoyo individualizado para disminuir el nivel de estrés 
percibido.

DISCUSIÓN
En una amplia muestra de familias con afectación 

múltiple, se identificaron tres clases de TOC: simple, 
relacionado con tics y relacionado con afectividad2.Estas 
clases sugieren que la concurrencia de otros trastornos 
psiquiátricos con TOC pueden ser indicativos de los dife-
rentes subgrupos fenotípicos2. Es posible que unir o más 
de los subtipos de TOC anteriores represente un grupo 
genético más homogéneo produciendo una mayor capa-
cidad de detectar la variación genética relevante para el 
trastorno2.

Además de por las características de subtipos clínicos 
individuales, puede ser fructífero el subtipo basado en 
grupos de síntomas2. Varios estudios encontraron cuatro 
dimensiones de los síntomas del TOC utilizando dife-
rentes enfoques estadísticos sobre los datos recogidos 
con la lista de síntomas Y-BOCS: obsesiones agresivas/
sexuales/religiosas; contaminación/limpieza; simetría/
orden y acumulación2. Estas dimensiones fueron dife-
rencialmente asociadas con la aparición de los síntomas, 
la capacidad de respuesta de tratamiento, y diagnósti-
cos comórbidos, así como la magnitud de la correlación 
hermano-hermano, siendo la dimensión de acumulación 
la más familiar2.Varios grupos han informado de que los 
sujetos con TOC y conductas de acumulación son clíni-
camente distintos de otros individuos con TOC2.En un 
estudio a gran escala de la acumulación en los pacientes 
con TOC, estos eran más propensos a tener obsesiones de 
simetría y cálculo, orden y compulsiones de repetición5. 
También fueron más propensos a tener una mayor grave-
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dad de la enfermedad, más dificultad para iniciar y 
completar tareas, y problemas con la indecisión5. Actu-
almente, la acumulación, ya está incluida en el DSM-V 
como un trastorno independiente, que a veces es comór-
bido con el TOC6.
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NECROLÓGICA DR. DIEGO GUTIÉRREZ GÓMEZ

Recientemente fallecía en Madrid, a los 90 años de edad, el Doctor Diego Gutiérrez 
Gómez, uno de los últimos representantes de la generación pionera en el desarrollo 
de la paidopsiquiatría española. Madrileño del castizo barrio de la Bombilla, aunque 

de origen cántabro, sus inicios en la profesión tuvieron lugar en Marruecos, donde ejerció la 
medicina interna en circunstancias difíciles propias de la época, con escasos medios materia-
les y enorme mérito personal. Se especializó en Neurología y Psiquiatría y pronto centró su 

atención en la psiquiatría infantil, que ejerció con brillantez du-
rante más de sesenta años. En aquellos primeros años enseguida 
nos unieron los maestros y amigos comunes, como Jerónimo de 
Moragas, Obrador, Folch-Camarasa, y Mendiguchía. Fue uno de 
los miembros fundadores de la actual Asociación Española de 
Psiquiatría de la Infancia y la Adolescencia, donde dejó buena 
prueba de su talento y quehacer con notables aportaciones cientí-
ficas. Fue Vicepresidente de la Asociación Española y, también, 
durante muchos años, Jefe de Psiquiatría Infantil del Hospital del 
Rey, realizando una labor clínica muy destacada. Su amplia cul-
tura y vocación humanista le llevó, asimismo, a participar activa-
mente en la Asociación Española de Médicos Escritores y Artis-
tas, ocupando responsabilidades centrales en su Junta Directiva. 
Fruto de esta notable inquietud por las letras son sus ensayos y 
relatos, así como un libro singular “Los tranvías de Madrid”, ex-

celente y amenísima monografía histórica de los inicios de la movilidad urbana eléctrica en el 
Madrid de inicios del pasado siglo, dedicado a su padre, jefe de estación.

Pero ante todo, el Dr. Diego Gutiérrez Gómez fue un médico extraordinario, un psiquiatra 
siempre atento a la alteración clínica de sus pacientes, consciente de que la disposición 
médica es permanente hacia el otro, que, en su caso, era la parte más frágil y genuina del ser 
humano, la infancia. Su mujer Isabel, fue un apoyo decisivo a lo largo de toda su vida, que se 
enriqueció con sus hijos, Carlos, Maribel y Paloma.

Dr. Vicente López-Ibor Camós
Presidente de Honor de la Asociación Española del Niño y del Adolescente
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Reseñas Bibiolográficas

Psicopatología y tests gráficos
P. Barbosa Colomer. Herder Editorial: 2013. 

408 págs.
Este libro es el resultado del recorrido docente y clínico 
de su autor, sobre todo en el ámbito de la psicoterapia 
psicoanalítica y de las técnicas proyectivas. Con 
referencia a “Indicadores psicopatológicos en técnicas 
proyectivas, de Elsa Grassano de Piccolo, y a la teoría 
psicoanalítica de Melanie Klein, el autor ha desarrollado 
un trabajo dirigido tanto a profesionales interesados en 
las técnicas proyectivas como a estudiantes.
Tras realizar un encuadre nosográfico teórico de las 
grandes organizaciones psicopatológicas, prosigue la 
obra mostrando los indicadores que permiten establecer 
su diagnóstico diferencial, para finalmente presentar las 
aportaciones personales del autor en torno a algunos 
rasgos específicos de las pruebas gráficas proyectivas, y 
en especial los Tests del árbol y de la casa.

Explaining abnormal behavior. A Cognitive 
Neuroscience perspective.
B.F. Pennington. Guilford Press: New York; 
2014. 272 págs.
Este volumen, de fácil lectura, describe cómo las 
ciencias cognitivas están modificando la forma de pensar 

las conductas anormales, tanto en la clínica como en 
investigación. El autor conjuga los conocimientos de 
disciplinas diversas para identificar las relaciones entre 
distintos trastornos psiquiátricos, neurológicos y del 
desarrollo que raramente se estudian juntos, bajo una 
luz común. A través de los conocimientos más actuales 
acerca de los sistemas cerebrales implicados en dominios 
clave del funcionamiento neuropsicológico, en el libro 
se desarrollan trastornos como la afasia y la amnesia, 
la esquizofrenia, depresión, dislexia, autismo, y las 
discapacidades intelectuales. Igualmente, describe cómo 
el análisis de las relaciones, normales y anormales, entre 
cerebro y conducta, pueden contribuir a una explicación 
neural del “yo” y la conciencia.

Óscar Herreros
oherreros@gmail.com

Nota para Editoriales: aquellos libros cuya revisión 
y reseña sean de su interés, deben remitirse a la di-
rección de la Secretaría de Redacción, indicada al 
inicio de cada número de la revista.



REVISTA DE PSIQUIATRÍA
INFANTO-JUVENIL

La revista de Psiquiatría Infanto-Juvenil (abreviado: Rev 
Psiquiatr Infanto-Juv), de periodicidad trimestral, es la publi-
cación oficial de la Asociación Española de Psiquiatría del Niño 
y del Adolescente (AEPNYA), y tiene la finalidad de participar, 
a través de su publicación, en la mejora de la calidad de la 
asistencia clínica, de la investigación, de la docencia y de la 
gestión de todos los aspectos (teóricos y prácticos) relaciona-
dos con la psiquiatría del niño y el adolescente. Por ello, está 
interesada en la publicación de manuscritos que se basen en 
el estudio de estos contenidos desde sus distintos y diversos  
puntos de vista: genético, epidemiológico, clínico, psicoterá-
pico, farmacológico, socio-sanitario, etc., así como desde el 
punto de vista social, cultural y económico.

   La revista de Psiquiatría Infanto-Juvenil se adhiere a los 
Requisitos Uniformes para Manuscritos presentados a Revis-
tas Biomédicas (5ª edición, http://www.icmje.org): Comité In-
ternacional de Editores de Revistas Médicas, y las Normas de 
Vancouver, 1997.

   Los originales para publicación deberán enviarse a 
la Secretaría Técnica de la Revista, a través de su correo 
electrónico, dirección.revista@aepnya.org, o del sistema 
disponible en su pagina web, www.aepnya.com, en la sección 
“Información para autoras/es”. La Secretaría acusará recibí de 
los originales entregados e informará en su momento acerca 
de su aceptación y de la fecha de posible publicación.

   Esta Normas de Publicación recogen los aspectos genera-
les más utilizados en la redacción de un manuscrito. En aque-
llos casos en que estas normas sean demasia do generales 
para resolver un problema específico, deberá consultarse la 
página web del International Committee of Medical Journal Edi-
tors (http://www.icmje.org) .

   Los originales se presentará a doble espacio y con már-
genes suficientes, escritos en cualquier procesador de texto 
estándar (a ser posible en WORD). Las hojas irán numeradas. 
En la primera página debe colocarse, en el orden que se cita, 
la siguiente información:
   a)Título original (en español e ingles).
   b)Inicial del nombre y apellidos del autor/autores.
   c) Nombre del Centro de trabajo. Población.
   d) Dirección del primer firmante y del autor al que se deba 

dirigir la correspondencia (incluyendo una dirección de co-
rreo electrónico).

   e)si el trabajo ha sido financiado, debe incluirse el origen y 
numeración de dicha financiación.

   f)Si una parte o los resultados preliminares del trabajo han 
sido presentados previamente en reuniones, congresos o 
simposios, debe indicarse su nombre, ciudad y fecha, y 
deberá remitirse con el manuscrito el trabajo presentado, 
para certificar que el original contiene datos diferentes o 
resultados ampliados de los de la comunicación.

  La segunda página corresponderá al Resumen y Pa-
labras Clave. El resumen se hará en español e inglés, se 
presentará en hoja aparte y tendrá una extensión máxima 
de unas 250 palabras. Presentará una estructuración simi-
lar a la del manuscrito (vg., en el caso de artículos origina-
les, Introducción, Objetivos, Material, Métodos, Resultados 
y Conclusiones). Para las secciones de Casos Clínicos y 
Comentarios Breves se incluirá un resumen de 150 pala-
bras aproximadamente. A continuaciones indicarán hasta 
un máximo de cinco Palabras Clave elegidas de acuerdo 
con las normas de los índices médicos de uso más fre-
cuente (Medical Subject Headings del Index Medicus), se 
tal manera que el trabajo pueda codificarse a través de 
ellas (cf. http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html).

   En general, es deseable el mínimo de abreviaturas en 
el texto, aceptándose los términos empleados internacional-
mente. Las abreviaturas serán definidas en el momento de su 
primera aparición. Cuando existan tres o más abreviaturas se 
recomienda su listado en una tabla presentada en hoja aparte.

   Los fármacos deben mencionarse por su nombre genérico.
   El aparataje utilizado para realizar técnicas de laboratorio 

y otras deben ser identificados por la marca y la dirección de 
sus fabricantes.

   Los instrumentos de evaluación deben ser identificados 
por su nombre original, el traducido al español si existiera, su/s 
autor/es, año, e indicaciones sobre cómo obtenerlo (editorial, 
web de origen, etc.)

   Los manuscritos pueden ser enviados para cualquiera de 
las Secciones de la Revista: Artículos Originales, Artículos de 
Revisión, Casos Clínicos, Comentarios Breves, Cartas al Di-
rector y Notas Bibliográficas. No obstante, será el Comité Edi-
torial quien tomará la decisión definitiva respecto a la Sección 
correspondiente a cada manuscrito.

   Los manuscritos aceptados quedarán como propiedad 

Normas de publicación



permanente de la Revista de Psiquiatría Infanto-Juvenil,  y 
no podrán ser reproducios en parte o totalmente sin permiso 
de la misma. Todos los manuscritos deben ser inéditos, y no se 
aceptarán trabajos publicados en otra revista.

   1.-Artículos Originales
   Se consideran tales los trabajos de investigación originales 

sobre cualquiera de la áreas de interés de la Revista.
   Como norma general, cada sección del manuscrito debe 

empezar en una página nueva, y estructurándose éste bajo la 
siguiente secuencia:

1. Primera página, tal y como se detalla más arriba
2. Resumen y Palabras claves (en español y en inglés), tal 

y como se detalla más arriba.
3. Introducción, en la que se explique el objeto del trabajo
4. Hipótesis y/o Objetivos
5. Material y Métodos, con la descripción del material utili-

zado y de la técnica y/o métodos seguidos
6. Resultados, con una exposición concisa de los datos 

obtenidos
7. Discusión
8. Conclusiones, y
9. Bibliografía (se recomienda no superar las 50 citas) 
   En el caso de tratarse de ensayos clínicos, la Revista de 

Psiquiatría Infanto-Juvenil se adhiere a las condiciones defini-
das por la Declaración de Helsinki y sus ulteriores enmiendas 
(www.unav.es/cdb/ammhelsinki2.pdf), también desarrolladas 
en los Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Bio-
medical Journals  (http://www.icmje.org ). Para la publicación 
de ensayos clínicos deberá remitirse una copia de la aproba-
ción del protocolo de las autoridades sanitarias de los países 
en los que se desarrolla la investigación experimental.

   2.- Artículos de Revisión
   Se consideran tales los trabajos fruto de una investigación 

donde se analizan, sistematizan e integran los resultados de 
investigaciones publicadas o no publicadas, sobre un área de 
interés de la Revista, con el fin de dar cuenta de sus avances 
y las tendencias de desarrollo. Se caracterizan por presentar 
una cuidadosa revisión bibliográfica, y serán preferentemente 
revisiones sistemáticas.

   Como norma general, cada sección del manuscrito debe 
empezar en una página nueva, y este debe estructurarse bajo 
la siguiente secuencia.:

1. Primera página, tal y como se detalla más arriba
2. Resumen y Palabras claves (en español y en inglés), tal 

y como se detalla más arriba
3. Introducción, en la que se explique el objeto del trabajo
4. Justificación y/o Objetivos de la Revisión
5. Métodos, si procede, de realización de la búsqueda y 

revisión bibliográfica
6. Desarrollo (la revisión propiamente dicha)
7. Conclusiones y
8. Bibliografía (se recomiendan entre 50 y 80 citas, aun-

que será flexible según el tema tratado)    

   3.-Casos Clínicos y Comentarios Breves
   Se considerarán tales los originales con tamaño muestral 

limitado, o que describan casos clínicos que supongan una 
aportación importante al conocimiento de la enfermedad, o 
que revisen brevemente aspectos concretos de interés para 
los contenidos de la Revista.

   Los trabajos publicados como Casos Clínicos o Comen-
tarios Breves tendrán una extensión máxima de 10 folios, pu-
diendo contener una o dos figuras y/o tablas y hasta 10 citas 
bibliográficas. Se estructurarán bajo siguiente secuencia:

1. Primera página, tal y como se detalla más arriba
2. Resumen y Palabras claves (en español y en inglés), tal 

y como se detalla más arriba
3. Descripción del caso clínico, o desarrollo del comen-

tario
4. Discusión
5. Conclusiones, y 
6. Bibliografía (se recomienda no superar las 10 citas)
 
    4.- Cartas al Director
   En esta sección se admitirán comunicaciones breves y co-

municaciones preliminares que por sus características puedan 
ser resumidas en un texto breve, así como aquellos comenta-
rios y críticas científicas en relación a trabajos publicados en la 
Revista, y, de forma preferiblemente simultánea, las posibles 
réplicas a estos de sus autores, para lo cual les serán remitidas 
las Cartas previamente a su publicación (derecho a réplica). La 
extensión máxima será de 750 palabras, el número de citas 
bibliográficas no será superior a 10, y se admitirá, de ser nece-
sario, una figura o una tabla.

   5.- Notas Bibliográficas
   En esta sección se incluirán comentarios sobre obras re-

levantes por sus contenidos acerca de las áreas de interés de 
la Revista.

    6.- Secciones Especiales
   Bajo este epígrafe se publicarán trabajos de interés parti-

cular para la Revista y que, por sus características, no encajen 
en los modelos antedichos. En general, serán secciones de 
carácter fijo y periódico, realizadas por encargo del Comité Edi-
torial o a propuesta de autores socios de la AEPNYA, siempre 
con el compromiso del autor de mantener su periodicidad o con 
un diseño previo por parte de éste que indique la cantidad total 
de números de la Revista  que contendrán la sección.

   7.- Agenda
   La sección de Agenda podrá contener notas relativas a 

asuntos de interés general, congresos, cursos y otras activi-
dades que se consideren importantes para los lectores de la 



Revista.

   8.,- Números Monográficos
   Se podrá proponer por parte de los autores socios de AEP-

NYA o del Comité Editorial la confección de números mono-
gráficos. En cualquier caso, el Comité Editorial y los autores 
estudiarán conjuntamente las características de los mismos.

   Tablas y figuras
   Las tablas deben estar numeradas independientemente, 

con números arábigos, por su orden de aparición en el tex-
to, y deben contener el correspondiente título describiendo 
su contenido, de forma que sean comprensibles aisladas del 
texto del manuscrito. Estañan citadas en el texto en su lugar 
correspondiente.

   Los dibujos y gráficos especiales deberán presentarse 
en formato electrónico adecuado (preferiblemente jpg o tiff). 
Deberán llevar una numeración correlativa conjunta, estarán 
debidamente citados en el texto y sus pies explicativos irán in-
corporados al texto en el lugar de su cita. En caso de utilización 
de formatos informáticos especiales, los autores deben poner-
se en contacto con la Secretaría Técnica de la Revista para 
valorar la mejor solución. Si se reproducen fotografías o datos 
de pacientes, éstos no deben ser identificativos del sujeto, y se 
acompañarán del correspondiente consentimiento informado 
escrito que autorice su publicación, reproducción y divulgación 
en soporte papel y en Internet en formato de libre acceso en la 
Revista de Psiquiatría Infanto-Juvenil.

   Bibliografía
   Las referencias bibliográficas se presentarán todas la fi-

nal del manuscrito, se numerarán por orden de aparición en el 
texto, y el número arábigo que corresponda a cada una será el 
que utilizará en el texto (en forma de superíndice sin parénte-
sis) para indicar que ese contenido del texto se relaciona con 
la referencia reseñada. Se recomienda incluir en la Bibliografía 
la citación de trabajos en español, considerados de relevancia 
por el/los autor/es, y en especial de la Revista de Psiquiatría 
Infanto-Juvenil.

   Las citas deben ajustarse a las siguientes normas genera-
les (normas de Vancouver:http://www.icmje.org):
   1.- Artículo estándar: Apellido(s) e inicial(es) del autor/es* (sin 

puntuación y separados por una coma). Título completo del 
artículo en lengua original. Abreviatura** internacional de 
la revista seguida del año de publicación, volumen (núme-
ro***), página inicial y final del artículo (Dunn JD, Reid GE, 
Bruening ML. Techiques for phosphopeptide enrichment 
prior to analysis by mass spectrometry. Mass Spectr Rev 
2010;29:29-54).
 *Se mencionarán todos los autores cuando sean seis o 
menos; cuando sean siete o más deben citarse los seis pri-
meros y añadir después las palabras “et al.” Un estilo similar 
se empleará para las citas de los libros y capítulos de libros.
** Las abreviaturas internacionales de las revistas pueden 

consultarse en la “List of Journals Indexed in Index Medi-
cus”, (http//www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=journals).
*** El número es optativo si la revista dispones de nº de 
volumen. 

2.-Libro: Autor/es o editor/es. Título del libro. Edición. Lugar de 
publicación: Editorial; Año (Hassani S. Mathematical phy-
sics. A morden introduction to its foundations. New York: 
Springer-Verlag; 1999).

3.-Capítulo del libro: Autores del capítulo. Título del capítulo. 
En Director/es o Recopilador/es o Editor/es del libro. Títu-
lo del libro. Edición. Lugar de publicación: Editorial; año. p. 
página inicial-final del capítulo (Tsytovich VN, de Angelis U. 
The kinetic approach to dusty plasmas. En Nakamura Y, 
Yokota T, Sukla PK. Frontiers in dusty plasmas. Amsterdam: 
Elsevier; 2000. p. 21-28).

5.- Comunicaciones a Congresos, Reuniones, etc.: Autor/es. 
Título completo de la comunicación. En: nombre completo 
del Congreso, Reunión, etc. Lugar de celebración, fechas 
(Coon ET, Shaw BE, Spiegelman M. Impacts of faulty geo-
metry  on fault system behaviors. 2009 Southern California 
Eartthquarke Center Annual Meeting. Palm Springs,  Calli-
fornia. September 12-16, 2009.

4.-Citas electrónicas: Consultar http://www.ub.es/biblio/citae-e.
htm. Formato básico: Autor de la página (Fecha de publi-
cación o revisión de la página, si está disponible. Título de 
la página o lugar. [Medio utilizado]. Editor de la página, si 
está disponible.  URL [Fecha de acceso]  (Land, T. Web 
extensión to American Psychological Association style (WE-
APAS) [en línea]. Rev. 1.4. http://www.beadsland.com/we-
apas [Consulta: 14 marzo 1997].

Si una referencia se halla pendiente de publicación deberá 
describirse como [en prensa], siendo responsabilidad de los 
autores la veracidad de esta.

     Envío de manuscritos 
     Los originales para publicación deberán enviarse a la Sec-

cretaría Técnica de la revista, a través de su correo electrónico, 
dirección.revista@aepnya.org, o del sistema disponible en su 
página web, www.aepnya.com, en la sección “Información para 
autor/es”. La Secretaría acusará recibí de los originales entre-
gados e informará en su momento acerca de su aceptación y 
de la fecha de posible publicación.

       Todos los artículos deben acompañarse de una declara-
ción de todos los autores del trabajo, manifestando que:

El manuscrito es remitido en exclusiva a la Revista de psi-
quiatría Infanto-Juvenil y no se ha enviado simultáneamente a 
cualquier otra publicación (ni está sometida a consideración), y 
no ha sido publicado previamente todo ni en parte. Esta última 
restricción no se aplica a los resúmenes derivados de las pre-
sentaciones en Congresos u otras reuniones científicas, ni a 
los originales que son extensión de los resultados preliminares 
del trabajo presentados previamente en reuniones, congresos, 
o simposios, debiendo en tal caso indicarse su nombre, ciudad 
y fecha, y remitirse junto con el manuscrito el trabajo presenta



do para certificar que el artículo original contiene datos dife-
rentes o resultados ampliados de los de la comunicación.

Los autores son responsables de la investigación.

Los autores han participado en su concepto, diseño, análisis 
e interpretación de los datos, escritura y corrección, así como 
que aprueban el texto final enviado.

      
           Los autores deberán especificar obligatoriamente 

si hay algún conflicto de interés en relación a su manuscrito. 
Especialmente, en estudios con productos comerciales los au-
tores deberán declarar si poseen (o no) acuerdo alguno con 
las compañías cuyos productos aparecen en el manuscrito en-
viado o si han recibido (o no) ayudas económicas de cualquier 
tipo por parte de las mismas. Si el trabajo ha sido financiado, 
debe incluirse el origen y numeración de dicha financiación.

           La Secretaría de Redacción acusará recibí de los 
originales entregados e informará en su momento acerca de su 
aceptación y de la fecha de posible publicación. El manuscrito 
será inicialmente examinado por el Comité Editorial, y si se 
considera susceptible de aceptación lo revisará y/o lo remitirá, 
de considerarse necesario, a al menos dos revisores externos 
considerados expertos en el tema. El Comité Editorial, directa-
mente o una vez atendida la opinión de los revisores, se reser-
va el derecho de rechazar los trabajos que no juzgue apropia-
dos, así como de proponer las modificaciones de los mismos 
que considere necesarias. Antes de la publicación en versión 
impresa o electrónica del artículo, el autor de correspondencia 
recibirá por correo electrónico las pruebas del mismo para su 
corrección, que deberán ser devueltas en el plazo de los 4 días 
siguientes a su recepción. De no recibirse dicha devolución, 
se entenderá que dichas pruebas se aceptan como definitivas.

           La editorial remitirá a cada uno de los autores que 
haya facilitado su correo electrónico copia facsimilar digital en 
PDF de cada trabajo.

           Revisión y revisión externa (peer review)
           Se remitirán a revisión externa todos los manuscritos 

no rechazados en primera instancia por el Comité Editorial. Los 
manuscritos se remiten al menos a dos revisores considerados 
como expertos por la Revista de Psiquiatría Infanto-Juvenil. 
La elección de los revisores para cada trabajo se realizará 
atendiendo al contenido del manuscrito. Dependiendo de los 
contenidos del manuscrito podrán solicitarse evaluaciones 
especializadas técnicas, estadísticas y farmacológicas, cuan-
do los trabajos se refieran a ensayos clínicos y utilización de 
fármacos. En cualquier caso, todo el proceso de revisión será 
confidencial y anónimo, remitiéndose a los revisores los ma-
nuscritos sin la autoría.

           A través de los informe realizados por los revisores, el 
Comité Editorial tomará la decisión de publicar o no el trabajo, 
pudiendo solicitar a los autores la aclaración de algunos puntos 
o la modificación de diferentes aspectos del manuscrito. En 

este caso, el autor cuenta con un plazo máximo de un mes 
para remitir una nueva versión con los cambios propuesto. Pa-
sado dicho término, si no se ha recibido una nueva versión, se 
considerará retirado el artículo. Asimismo, el Comité Editorial 
puede proponer la aceptación del trabajo en un apartado dis-
tinto al propuesto por los autores.

           La editorial revisará los aspectos formales del trabajo, 
descritos en estas normas. Un manuscrito puede ser devuelto 
a sus autores por incumplimiento de las normas de presenta-
ción.

           Una vez aceptados los trabajos, los manuscritos 
se someten a una corrección morfolingüistica y de estilo. Los 
autores podrán comprobar los cambios realizados al recibir las 
galeradas, aprobar dichos cambios o sugerir modificaciones.

        RESPONSABILIDADES ÉTICAS
           Las investigaciones origen de los artículos remitidos 

habrán de ajustarse a la Ley 14/2007 de 3 de julio de Investiga-
ción Biomédica y sus posteriores modificaciones, así como a la 
Declaración de Helsinki y sus posteriores enmiendas, y deberá 
manifestarse en el apartado de Métodos que el protocolo de 
investigación y el consentimiento informado fueron aprobados 
por el correspondiente Comité de Ética, aportando certificado 
del hecho. Si pudiera sospecharse la identidad de un paciente, 
o si pretende publicarse una fotografía de éste, deberá presen-
tarse su correspondiente consentimiento informado.

            En caso de existir conflictos de intereses, y/o de haber 
recibido patrocinio o beca, deberán manifestarse siempre.

           En caso del uso de animales para experimentación u 
otros fines científicos, deberá facilitarse la declaración de cum-
plimiento de las leyes europeas y nacionales (Real Decreto 
1201/2005 de 10 de octubre sobre protección de los animales 
utilizados para experimentación y otros fines científicos, y pos-
teriores modificaciones y regulaciones).

           Los autores son responsables de obtener los opor-
tunos permisos para reproducir material (texto, tablas, figuras) 
de otras publicaciones.

           En la lista de autores deben figurar únicamente aque-
llas personas que han contribuido intelectualmente al desarro-
llo del trabajo. En general, para figurar como autor se deben 
cumplir los siguientes requisitos:

1. Haber participado en la concepción y realización del 
trabajo que ha dado como resultado el artículo en cues-
tión.

2. Haber participado en la redacción del texto y en las po-
sibles revisiones del mismo.

3. Haber aprobado la versión que finalmente va a ser pu-
blicada. La Secretaría de Redacción declina cualquier 
responsabilidad sobre posibles conflictos derivados de 
la autoría de los trabajos.

El contenido del articulo debe ser completamente original, no 
haber sido publicado previamente, y no estar enviado a cual-
quier otra publicación ni sometido a consideración o revisión. 



Esta última restricción no se aplica a los resúmenes deri-
vados de las presentaciones en Congresos u otras reunio-
nes científicas, ni a los originales que son extensión de los 
resultados preliminares del trabajo presentados previamente 
en reuniones, congresos o simposios, debiendo en tal caso 
indicarse su nombre, ciudad y fecha, y remitirse junto con el 
manuscrito el trabajo presentado para certificar que el artículo 
original contiene datos diferentes o resultados ampliados de 
los de la comunicación. Los autores deben ser conscientes de 
que no revelar que el material sometido a publicación ha sido 
ya total o parcialmente publicado constituye un grave quebran-
to de la ética científica.

   Los autores deben mencionar en la sección de Métodos 
que los procedimientos utilizados en los pacientes y controles 
han sido realizados tras obtención del correspondiente con-
sentimiento informado. El estudio habrá sido revisado y apro-
bado por los comités de Investigación y/o Ética de la institución 
donde se ha realizado.

   En el caso de la descripción de Casos Clínicos, cuan-
do el paciente pueda ser reconocido por la descripción de la 
enfermedad o por las figuras que ilustren el artículo, deberá 
enviarse el correspondiente consentimiento informado con el 
permiso para la publicación tanto del texto del artículo como de 

las imágenes del mismo. Del mismo modo, los autores debe-
rán declarar que han seguido los protocolos establecidos por 
sus respectivos centros sanitarios para acceder a los datos 
de las historias clínicas con el objeto de realizar este tipo de 
publicación con finalidad de investigación/divulgación para la 
comunidad científica.

VERIFICAR SIEMPRE ANTES DE REMITIR A LA SECRE-
TARÍA

   Compruebe el contenido de su envío:
1. Página titular incluyendo: título, lista de autores,  nom-

bre y dirección del centro, financiación, teléfono, e-mail.
2. Segunda página con resumen en español; resumen en 

inglés; palabras clave e español e inglés
3. Tablas y Figuras según el formato indicado, correcta-

mente numeradas e identificadas en el manuscrito
4. Bibliografía estrictamente según los requisitos señala-

dos en estas Normas de Publicación (no hacerlo podrá 
ser motivo de no aceptación)

5. Especificar la Sección de la Revista a la que se desea 
adscribir el manuscrito

6. Verificar las responsabilidades éticas y los conflictos de 
interés
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