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La adolescencia es un momento de crecimiento fisico, cognitivo y emocional
sin precedentes. Es un periodo de aprendizaje, de sentimientos y desarrollo
intensos, de busqueda de la novedad y con una esencia profundamente creativa.

En esta etapa de la vida se producen cambios sustanciales en las funciones y
estructuras cerebrales que nos explican muchos de sus comportamientos y que
seran altamente importantes para un desarrollo de la identidad y autonomia
personal. Habitos saludables, entorno familiar, escolar y comunitario favorables
seran claves en la promocién de una salud mental acomodada.

Segun una encuesta realizada en FAROS Sant Joan de Déu Barcelona, previo a la
eclosién de la pandemia del Coronavirus-SARS-CoV-2, la salud mental de los hijos
resulta ser una de las preocupaciones principales de los padres.

La evidencia cientifica corrobora que los
hechos vitales estresantes son factores que,
combinados con aspectos temperamentales,
genéticos y caracteristicas del entorno
pueden precipitar la aparicién de problemas
en la salud mental en nifios y adolescentes.

A través del presente Informe esperamos
acompanar a padres y educadores en
la comprension del comportamiento
del adolescente desde un prisma
neurocientifico,  psicolégico,  bioldgico
y social facilitando la vivencia de la
adolescencia como una etapa de

oportunidades.

En las siguientes paginas encontraréis pautas de actuacidon preventivas que
pueden frenar o retrasar la aparicion de problemas de salud mental.

En definitiva, conseguir ser sensibles a aquellas sefales de alarma que nos
facilitaran la deteccién de la posible aparicion de algun problema de salud mental
permitiendo un abordaje precoz de la problematica.
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Prologo

Argyris Stringaris.

MD, PhD, FRCPsych. Seccién de Psiquiatria Clinicay Computacional, Instituto Nacional
de Salud Mental, Institutos Nacionales de Salud, Bethesda, Maryland, Estados Unidos.

Pablo Vidal-Ribas.

PhD, Rama de Ciencias Sociales y del Comportamiento, Instituto Nacional de Salud
Infantil y Desarrollo Humano, Institutos Nacionales de Salud, Bethesda, Maryland,
Estados Unidos.

Se dice que sin salud mental no puede haber una verdadera salud fisica. El coste
de los problemas de salud mental para las personas, pero también para las socie-
dades, se reconoce cada vez mas, en particular para los jévenes. Los trastornos
como la depresién son comunes y la principal causa de su discapacidad. Ademas,
estos pueden ser letales debido a su fuerte asociacién con el suicidio, los acciden-
tesy las malas decisiones relacionas con la salud.

Nuestra comprensién de como los trastornos psiquiatricos evolucionan a lo largo
del tiempo también ha cambiado en los tltimos afos. Ahora sabemos que la gran
mayoria de los problemas psiquidtricos que observamos en los adultos tienen su
origen en los primeros afios de vida y podrian incluso ser diagnosticados en la
adolescencia. También sabemos que las personas con problemas de salud mental
durante los primeros afos de vida tienen mas probabilidades de tener problemas
de salud en el futuro, asi como tener menos éxito social y econdémico. Estos co-
nocimientos enfatizan el potencial del reconocimiento e intervenciéon tempranos
para promover la salud mental durante los primeros afos de vida.

Estd claro que cualquier intento de prevencién de problemas de salud mental en
la vida temprana requiere un enfoque multifacético. Los niflos no existen aisla-
dos, estan integrados en sociedades, escuelas, familias. Como tal, la prevencién
requiere un enfoque interdisciplinario que involucre a médicos, maestros, padres
y cuidadores, pero también a los propios jovenes. Es a través de la colaboracion
de estas personas que se puede lograr la prevencion y promocién del bienestar.
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Con todo esto en mente, el Informe de este afio de FAROS y el Hospital Sant Joan
de Déu Barcelona, en colaboracion con expertos nacionales e internacionales en
salud mental infantil y adolescente, proporciona a las familias y al personal escolar
la informacién mds reciente sobre el desarrollo del adolescente y estrategias de
promocion y prevencion basadas en la evidencia. Especificamente, las familias y el
personal escolar aprenderan a promover estilos de vida saludables, reforzar com-
portamientos y entornos protectores, y reducir los factores de riesgo. El informe
también provee informacion sobre los trastornos de salud mental mas comunes
que pueden afectar a los adolescentes, incluyendo descripciones detalladas de su
fenomenologia, sus causas, asi como informacién actualizada sobre los tratamien-
tos mas efectivos. Es importante destacar que este Informe es una herramienta
para ensefar a todos los involucrados en el cuidado de los adolescentes cémo
identificar los primeros signos de problemas de salud mental, a fin de actuar con
prontitud para ayudar a los jévenes.

La ciencia de la salud mental y su prevencion esta evolucionando a un ritmo ace-
lerado, como documenta este Informe, y también lo hace el reconocimiento de la
necesidad del trabajo colaborativo; todo en beneficio de los jovenes y sus familias.
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INntroduccion

Ester Camprodon.

PhD. Psicéloga. AdjuntaaJefadel Areade Salud Mental. Servicio de Psiquiatria
y Psicologia Infantil y Juvenil. Hospital Sant Joan de Déu Barcelona.

Montse Dolz.

Psiquiatra infantil y juvenil. Jefa del Area de Salud Mental. Servicio de
Psiquiatria y Psicologia Infantil y Juvenil. Hospital Sant Joan de Déu
Barcelona.

La adolescencia es un momento de crecimiento fisico, cognitivo y emocional sin
precedentes. Es un periodo de aprendizaje, de sentimientos y desarrollo inten-
sos, de busqueda de la novedad y con una esencia profundamente creativa. Los
inconvenientes son las tormentas emocionales y el mal humor; la ventaja es una
poderosa pasion por vivir la vida plenamente. Es una etapa de elevada conexion
y compromiso social en la que destaca una capacidad profunda de colaboracién
entre ellos.

En esta fase, se producen cambios sustanciales en las funciones y estructuras ce-
rebrales que nos explican muchos de sus comportamientos y que serdn altamen-
te importantes para un desarrollo de la identidad y autonomia personal. Habitos
saludables, entorno familiar, escolar y comunitario favorables serén claves en la
promocion de una salud mental acomodada.

Siguiendo las ensefianzas del Dr. Daniel J. Siegel (doctor en medicina, profesor
de psiquiatria clinica en la Facultad de Medicina de la Universidad de California
en Los Angeles), «Si llegamos a ver la adolescencia como un periodo de tiempo, y
los adolescentes como individuos, con un potencial inexplotado, es mucho mas
probable que veamos la realizacién de esta posibilidad y poder en direcciones
positivas. Cuando potenciamos los adolescentes, podemos inspirarles para que
permitan desarrollar la integraciéon en su desarrollo neuronal».

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en todo el mundo, se estima
que entre el 10 — 20 % de los adolescentes experimentan trastornos mentales.
La mitad de los trastornos mentales se inician a los catorce afnos o antes, pero
en la mayoria de los casos no se detectan ni se tratan. No abordar los trastornos
mentales de los adolescentes tiene consecuencias que se extienden a lo largo
de la vida de la persona afectando su calidad de vida y la de su entorno. Segun
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datos de la OMS de todas las enfermedades, los trastornos mentales son una de
las principales causas de sufrimiento y disfuncidon en el mundo. Hay que tener en
cuenta que, en el caso de enfermedades como la esquizofrenia, el tiempo trans-
currido entre la aparicién de los primeros sintomas y el contacto terapéutico es
determinante para la progresion del paciente, se hace evidente que la prevencion
de las enfermedades mentales deberia ser prioritaria en los sistemas de salud y en
las politicas de prevencion.

En una encuesta realizada en la plataforma FAROS del Hospital Sant Joan de Déu,
previo a la eclosion de la pandemia del Coronavirus SARS-CoV-2, de un total de
510 encuestados, la preocupacién por la salud mental de sus hijos era una priori-
dad de la mayoria de los encuestados. De todos los problemas de salud mental, los
que mds preocupan a los padres son: las conductas adictivas (tanto de sustancias
como comportamentales), la ansiedad y la depresién. Las medidas preventivas
mas relevantes empleadas por los padres para abordar los problemas de salud
mental son: estar atentos a las sefiales de alarma y ofrecer espacios de comuni-
cacién. Elementos claves, como veremos a lo largo del Informe y desarrollaremos
en mas profundidad, en la deteccién y abordaje precoz de los problemas de salud
mental en la adolescencia.

La evidencia cientifica corrobora que los hechos vitales estresantes (por ejemplo:
pérdida de alguno de los progenitores, bullying, separacion de los padres, ser vic-
tima o estar expuesto a cualquier tipo de violencia, eventos traumaticos...) son fac-
tores que, combinados con aspectos temperamentales, genéticos y caracteristicas
del entorno pueden precipitar la aparicién de problemas en la salud mental en
nifos y adolescentes.

Uno de los eventos traumaticos mas recientes que hemos vivido a lo largo de
2020y 2021 hasido el de lidiar con la pandemia del Coronavirus SARS-CoV-2. Una
pandemia que ha generado en cascada una serie de consecuencias emocionales,
econdmicas y sociales de elevada amplitud y complejidad. También ha puesto luz
a algunas fortalezas de nuestra sociedad y demostrado, lo que ya éramos cono-
cedores, que los nifios y adolescentes son altamente resilientes frente a la adver-
sidad.

Con este Informe pretendemos ofrecer algunas de estas claves a familias y edu-
cadores en esta etapa desconcertante y apasionante a partes iguales como es la
adolescencia.

En el primer capitulo del Informe, se aborda el desarrollo neuronal y los cambios
en el cerebro del adolescente con el objetivo de comprender qué ocurre en el ce-
rebro durante este periodo y en los anteriores para tener las claves que nos desci-
fren la conducta de los nifios y adolescentes. Al mismo tiempo, se sugieren pautas
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para estimular y proteger el cerebro en estas etapas. Seguidamente, abordamos
los principales problemas de salud mental tales como: ansiedad, depresién, con-
ducta autolesiva, alteraciones en la conducta alimentaria, déficit de atencion e
hiperactividad, psicosis y autismo con el fin de ofrecer herramientas de deteccién
precoz de las principales sefales de alarma, recomendaciones de actuacion para
los padres frente estas situaciones y orientaciones sobre en qué situaciones es
necesario un abordaje mas especializado.

También se exponen cuales son aquellos factores protectores que hay que de-
tectar y promover para favorecer una salud mental saludable. Dado el creciente
interés y preocupacion por parte de los padres del uso de las “pantallas” en los
adolescentes, se ha incluido un capitulo especifico sobre el impacto de las nuevas
tecnologias en el adolescente. Finalmente, dada laimportancia de cémo el entor-
no modulard la salud mental del adolescente y, como a menudo, es una etapa en
la que aparecen muchas dudas de cémo aproximarse al hijo adolescente, se ha
incluido un capitulo que aborda la comunicacion con el adolescente.

Esperamos con el presente Informe acompanaros en la comprension del compor-
tamiento del adolescente desde un prisma neurocientifico, psicoldgico, biolégico
y social facilitando la vivencia de la adolescencia como una etapa de oportuni-
dades. Se ofrecen pautas de actuacién preventivas que pueden frenar o retrasar
la aparicién de problemas de salud mental. En definitiva, poder ser capaces de
sensibilizarnos ante aquellas sefiales de alarma que nos facilitaran la deteccién de
la posible apariciéon de algun problema de salud mental permitiendo un abordaje
precoz de la problematica.
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1. Neurodesarrollo
cerebral. Los cambios en e
cerebro del adolescente

Ma Eugenia Russi.

Neuropediatra. Servicio de Neurologia Pedidtrica. Hospital Sant Joan de Déu Barcelona.

(Como podemos estimular el neurodesarrollo de nuestros
hijos? La importancia de la estimulacion ambiental en el

desarrollo del niiio y el adolescente

“Por lo que respecta a mi, vi una imagen muy antigua renovada. La Madre y el
Nifio es un poderoso simbolo de amor e inocencia, belleza y fertilidad. Aunque
estos valores maternos, y las mujeres que los encarnan, pueden ser venerados,
generalmente se los ve en oposicién a otros valores: investigacion e intelecto,
progreso y poder.
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Un correcto
desarrolloy
funcionamiento
cerebral requiere
la formacién de un
complejo sistema
y entramado de
conexiones entre
neuronas.

1. Se denomina noxa a
los factores o elementos,
tanto del medio exterior
como del propio organis-
mo, cuya presencia puede
causar alteraciéon o una
enfermedad.

Pero soy neurocientifica y trabajé para crear esta imagen, y al mismo tiempo soy la
madre que aparece en laimagen, acurrucada dentro del tubo con mi hijo pequefio...».

Dra. Rebecca Saxe. Neurocientifica del Departamen-
to de Ciencias Cognitivas y Cerebrales del Instituto
de Tecnologia de Massachussets.

En abril de 2015, Rebecca Saxe, neurocientifica del Departamento de Ciencias
Cognitivas y Cerebrales del Instituto de Tecnologia de Massachussets (MIT por las
iniciales de su nombre en inglés, Massachussets Institute of Technology), nos regalaba
una imagen conmovedora que daria la vuelta al mundo en tan solo unos minutos.

Esta resonancia magnética que captura la imagen de la Dra. Saxe con su bebé de
tan solo unos pocos meses de vida traspasa los limites de la ciencia y desentraia
la universalidad de dos figuras con su ropa, cabello y rostro invisibles, que podrian
ser cualquier madre con su hijo, en cualquier momento o lugar de la historia.

Su genialidad radica no solo en su capacidad de poner en evidencia las
manifiestas diferencias anatémicas entre el cerebro de un adulto y el de un nifio
en pleno desarrollo de sus capacidades, sino que ademas es una ventana que
deja al descubierto la “anatomia del vinculo” en todo su esplendor mas alla de
toda individualidad y desvela el nexo de unién que existe entre ambos estadios
evolutivos del desarrollo cerebral: el amor y los cuidados de una madre hacia su
hijo. Porque la madre, a través de sus caricias y de sus besos, del juego, del habla,
la alimentacion y la estimulacion tactil, olfativa y visual que le proporciona a su
bebé durante los primeros meses de vida, ejerce un potente estimulo que prepara
al cerebro inmaduro de su hijo para que este pueda desarrollar mas adelante todo
el potencial para el que esta genéticamente determinado.

Y es que un correcto desarrollo y funcionamiento cerebral requiere la formacion
de un complejo sistema y entramado de conexiones entre neuronas que forman
una serie de“carreteras neuronales’, cuya “construccién” comienza a materializarse
durante el embarazo, pero que contintia a lo largo de los primeros meses e incluso
afos de vida del individuo.

Determinados trastornos genéticos, metabdlicos, nutricionales, traumaticos,
infecciosos y/o téxicos (como el consumo de alcohol, tabaco u otras drogas
durante el embarazo), pueden alterar el correcto ensamblaje de dichas carreteras,
traduciéndose en alteraciones posteriores en el normal desarrollo del nifio y del
adolescente. Ahora bien, el momento de la gestacion en el que dichas noxas’
actuen, asi como la intensidad y la duracién de las mismas, es la que determinara
la gravedad de los trastornos resultantes al impedir la correcta formacion del
sistema nervioso, revistiendo mayor gravedad aquellas que aparecen de forma
precoz, se prolongan en el tiempo y son intensas.



1. Neurodesarrollo cerebral. Los cambios en el cerebro del adolescente | 1 9

De esta manera es facil comprender la importancia que adquiere la
implementacion temprana de los cuidados médicos prenatales desde etapas muy
precoces del embarazo; puesto que un buen estado de salud materna favorecera
que el recién nacido disponga de un equipamiento neurobioldgico suficiente
para que los procesos cognitivos y comportamentales se puedan desarrollar con
total normalidad, tanto en la etapa escolar como en la adolescencia.

Es importante destacar pues que el embarazo es un momento critico para
el desarrollo del sistema nervioso del futuro bebé, por lo que resulta de
fundamental importancia que la madre realice una serie de controles desde el
inicio de la gestacion que permita prevenir la aparicion de enfermedades o actuar
precozmente en caso de padecerlas y siga las recomendaciones del ginecélogo y
la partera para mantener un buen estado de salud y evite todos aquellos factores
que puedan poner en riesgo el futuro desarrollo de su hijo como el consumo de
tdxicos, el tabaco, el alcohol, infecciones, accidentes, alimentacion inadecuada,
exposicion a toéxicos ambientales, etc.

Sin embargo, el proceso de desarrollo del sistema nervioso no finaliza con el
embarazo, sino que continua a partir del nacimiento, facilitando de esta manera la
consolidacion de los procesos cognitivos, psicomotores y socioafectivos del nifio
(verfigura 1).

Figura 1. Aumento del tamaio neuronal y de sus conexiones experimentado en los
primeros afnos de vida.

Fuente: Conel (1936 - 67).
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Promover un
aprendizaje activo
es clave en todas las
etapas de la infancia
y la adolescencia
para un correcto
funcionamiento
cerebral.

El crecimiento que experimenta el cerebro durante el primer afo de vida es
espectacular: pasa de 335 a 1.000 gramos y se transforma en este periodo en el
6rgano con mayores demandas de abastecimiento energético, gasto y actividad
metabdlica. Su crecimiento esta regulado tanto por factores genéticos como
ambientales que interactian entre si. Y cualquier noxa de tipo traumatica,
metabdlica, infecciosa o genética que afecte este delicado equilibrio durante los
primeros afnos puede provocar alteraciones en el normal desarrollo del cerebro.
Todo esto permite comprender la excepcional importancia que adquiere este
periodo de la vida, ya que en ningin otro momento del ciclo vital el sistema
nervioso experimentard modificaciones de tal magnitud.

Es a través de los cuidados y el estimulo que el bebé recibe de su entorno como
se favorece la correcta maduracion y ensamblaje de las diferentes estructuras
cerebrales que mas adelante hardn posible los aprendizajes, la atencidn, la
motivacion, la planificacion y el control de impulsos.

Se ha de tener en cuenta, ademas, que cada neurona establece varios centenares
o miles de conexiones con otras neuronas (formando de esta manera las vias y
conexiones necesarias para la formacién del conjunto de “carreteras neuronales”
que mencionabamos anteriormente), y que lo hace en proporcién directa al grado
de estimulacion que recibe. Estas conexiones también llamadas sinapsis resultan
claves para un correcto funcionamiento cerebral, porque son las que en definitiva
permitiran el movimiento, la respiracién, el autocontrol, el dominio conductual,
intelectual y socioafectivo del individuo.

Elaprendizaje, en el masamplio sentido de la palabra, tiene el potencial de favorecer
la sinaptogénesis en cualquier momento del ciclo vital. De ahi la importancia de
promover, no solamente en los nifos, sino también en los adolescentes, todas
aquellas instancias que propicien un aprendizaje activo.

Es importante destacar que el desarrollo de la inteligencia depende tanto de
factores genéticos como ambientales y guarda estrecha relacién con el grado de
estimulacion ambiental recibido. Una adecuada estimulacién motriz, sensorial,
afectiva y cognitiva tiene el potencial de incrementar las conexiones nerviosas,
optimizando la funcidn cerebral.

La cuestion, sin embargo, no acaba aqui, porque para que la informacién viaje
de una manera mas rapida y efectiva por esta red de “carreteras neuronales”
interconectadas entre si, se necesita una sustancia llamada mielina, que es una
capa que protege y aisla dichas conexiones y las transforma en verdaderas
“autopistas” al permitir que el impulso nervioso viaje a mayor velocidad y de
manera mas efectiva.

Hoy dia sabemos que si bien la mielinizacién es un proceso muy activo que
comienza a las catorce semanas de gestacion y se vuelve mas intenso en el dltimo
trimestre del embarazo, el mismo puede mantenerse y prolongarse durante
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décadas con un incremento directamente proporcional al grado de estimulacién
ambiental recibido. De esta manera, el proceso de mielinizacion tiene al igual que
la sinaptogénesis (formacion de las sinapsis o conexiones entre las neuronas),
un profundo impacto sobre la conducta, puesto que afecta directamente a
la velocidad y eficacia con la que se trasmiten los impulsos nerviosos. Esto lo
convierte en uno de los factores que mas activamente interviene en el desarrollo
cognitivo del nifio y es el motivo por el cual todos aquellos trastornos que lo
afecten pueden tener efectos irreversibles si se presentan en etapas precoces del
desarrollo, bien sea durante el embarazo o en edades tempranas.

Dicho proceso de mielinizacién es gradual y dindmico y comienza en los nervios
situados en la parte superior de la médula espinal, facilitando asi los movimientos
de los miembros superiores y la prension de la mano, permitiéndole al bebé
explorar los objetos de su entorno para posteriormente llegar a los inferiores,
haciendo posible la marcha auténoma, lo que le proporciona al nifio la capacidad
de salira buscar por sus propios medios los diferentes estimulos que “alimentaran”
y “saciaran” su mente.

Mas tarde, el proceso continda dentro del propio cerebro en sentido
posteroanterior (de atrds hacia adelante), hasta llegar a la ultima regién en
madurar que es el Id6bulo frontal (en torno a los dieciocho - veinte afios), que es la
zona de nuestro cerebro implicada en el autocontrol, la atencidn, la flexibilidad,
la planificacién, la autogestion, la regulacion de la conducta y las emociones
(funciones ejecutivas).

Deestamanera, el serhumanofinalizard sumaduracién cerebral dotado de unaserie
de habilidades que le distinguiran de otras especies y que seran imprescindibles
para alcanzar un desarrollo pleno de sus capacidades como individuo.

{Qué sucede durante la adolescencia?

La adolescencia también constituye un periodo crucial de la vida en la cual se
producen cambios muy importantes en la estructura y funcién cerebrales del
individuo que resultan de crucial importancia para el correcto desarrollo de su
identidad y autonomia personal. Conocer mejor la naturaleza de dichos cambios
puede facilitar nuestra comprensién como padres de esta etapa, que en ocasiones
puede ser un periodo desconcertante y lleno de retos.

Como hemos visto a lo largo del capitulo, el proceso de maduracién cerebral
suele seguir un orden biolégicamente predeterminado, es decir, un patrén
universal por el que las diferentes areas van alcanzando su madurez, y que avanza
en sentido posteroanterior, como se evidencia en la figura 2.
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Figura 2. Proceso de mielinizacién que se produce en el cerebro normal en sentido an-
teroposterior. Los tonos azules indican un mayor desarrollo de la mielina en dichas zonas y
por tanto un mayor desarrollo madurativo.

Fuente: Proceedings of the National Academy of Sciences of the United States of America, PNAS;
101:8174-8179. 2004.

En la adolescencia
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Durante la adolescencia, el crecimiento fisico y la maduracién corporal se hacen
mas evidentes que en la etapa escolar (al igual que los cambios cognitivo-
conductuales y emocionales experimentados), o que a su vez se acompaiia de
unos cambios profundos en laestructura cerebral.Y es que durante la adolescencia,
el cerebro sufre una reorganizacién estructural que le dota de nuevos circuitos y
conexiones («carreteras neuronales”), que posteriormente daran sustento a todo
el proceso de pensamiento analitico que caracteriza al adulto.

Es decir, en una primera etapa de la infancia se crean una serie de circuitos
cerebrales que permiten al ser humano realizar una serie de funciones basicas y
necesarias (control motor, manipulacién, desarrollo social y del lenguaje), pero es
en la adolescencia cuando se desarrollan y maduran todos aquellos circuitos que
permitirdn perfeccionar sus capacidades cognitivo-conductuales y emocionales.
Por otra parte, en este periodo de la vida no solo se afianzan los circuitos que
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regulan las funciones ejecutivas y que permiten una correcta integracion entre el
cerebro racional y el emocional, sino que ademas se eliminan todos aquellos que
carecen de utilidad mediante un proceso de “poda sinaptica”

Pero aqui no acaba la historia, porque todo este proceso también se autorregula
y modula con el aumento de las hormonas sexuales propias de este periodo
de la vida, que también intervienen en el desarrollo mental y socioemocional
del adolescente. Por ejemplo, las hormonas sexuales femeninas condicionan
una maduracion mas precoz de las regiones frontales (encargadas de las
funciones ejecutivas, como el autocontrol, el manejo de la impulsividad y la
gestién cognitivo-conductual). En cambio, en los chicos, las hormonas sexuales
masculinas hacen lo propio con determinadas regiones del l6bulo parietal
(donde se integran las tareas espaciales). El hipocampo y la amigdala cerebral
involucrados en la memoria y la afectividad también maduran de forma y a
ritmos diferentes en chicos y chicas, lo que también contribuye a diferencias en el
desarrollo cognitivo y social presentes en unos y en otros.

Sin embargo, como ya hemos comentado con anterioridad, no todo es biologia
y genética. Y es que, como seres humanos, estamos constantemente expuestos
a una serie de influencias socioculturales y ambientales que dejan una huella
Unica e irrepetible en cada uno de nosotros. Lo que ocurre es que durante la
adolescencia somos mas vulnerables a estos estimulos debido a la“inestabilidad”
propia de los circuitos cerebrales que se encuentran en pleno desarrollo de sus
capacidades a estas edades. Y es que lidiar con la presion y el estrés no es un
asunto menor para un cerebro que no estd completamente maduro y que se
encuentra en plena transicion del pensamiento concreto al abstracto.

Aqui también existen diferencias de género en la forma de procesar y manejar
el estrés y las diferentes experiencias a las que nos vemos expuestos. Por
ejemplo, el cerebro femenino es mas sensible a la aprobacién social y a los
matices emocionales; busca agradar y ser aceptado en su grupo de pertenencia.
Los estrégenos activan la liberacién de dopamina (placer) y oxitocina (apego),
facilitdindose a través de sus relaciones sociales con iguales la liberacién de
dichas sustancias en el cerebro. Por su parte, en chicos, la testosterona favorece
la secrecion de serotonina, que cumple un rol importante en la regulacion de la
agresividad y estimula la competitividad, motivo por el cual los varones de estas
edades pueden ser mas temerarios o “lanzados”y confiar mas en su capacidad de
salirse con éxito de los problemas.

Como conclusidn, el cerebro sufre toda una transformacion a lo largo de los
primeros afios de vida que se mantiene hasta la adultez. Al igual que en las
diferentes etapas del desarrollo del nifio, el establecimiento y la consolidacién
de los circuitos cerebrales se modela con las experiencias de vida, la educacién,
la estimulacion y el apoyo ambiental recibidos. Es un 6rgano complejo, dindmico

Es en la adolescencia
cuando se

establece una
integracién entre el
cerebro racional y
emocional. Aquellos
circuitos que no
tienen utilidad se
eliminan por la
“poda sinaptica”.
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socioculturales 'y
ambientales que
reciben.

y cambiante que se retroalimenta y “nutre” del ambiente que le rodea. Gracias a
este complejo sistema de ensamblado y perfeccionamiento de nuestro sistema
de “carreteras neuronales’; la evolucién ha dotado a los seres humanos de un
sinfin de posibilidades que le permiten explorar el medio que le rodea a la vez
que se enriquece de este. Y en esta sinfonia de cambios en los que la genética y
el ambiente son los directores de orquestra, los primeros aiios de vida resultan de
fundamental importancia porque es cuando se crean y refuerzan los cimientos
que sustentardn todo el proceso cognitivo-conductual posterior. Porque, en
definitiva, todo lo que estimula a nuestro cerebro también le alimenta.

Cabe destacar pues que el incremento del tamafio neuronal, de las sinapsis y de
la mielina es directamente proporcional al grado de estimulaciéon ambiental que
recibe el nifio y posteriormente el adolescente; por lo que vamos a favorecer y
estimular su correcto desarrollo hablandole correctamente enriqueciendo asi su
lenguaje, transmitiéndole habitos de autonomia, buena conducta y respeto hacia
el préjimo, dandole carifio a la vez que le mostramos los limites.

{Como estimular el neurodesarrollo los primeros afos de
vida?

Como hemos visto, los primeros afos de vida resultan criticos para un correcto
crecimiento y desarrollo cerebrales y el bebé necesita un espacio fisico y afectivo
en el cual poder explotar todo el potencial para el que estd genéticamente de-
terminado. Necesita sentir que alguien le mira, le habla, le escucha y responde a
sus necesidades y que establece con él un vinculo social y afectivo que le permita
crecer seguro.

A continuacién enumeraremos una serie de consejos siguiendo las recomenda-
ciones de la Guia del desarrollo infantil desde el nacimiento hasta los 6 afios de la
Federacion Estatal de Asociaciones de Profesionales de Atencion Temprana (GAT)
y de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC, por las
siglas de su nombre en inglés, Centers for Disease Control and Prevention) que os
pueden ser de utilidad a la hora de favorecer dicho proceso.

El primer mes de vida:

» Elrecién nacido necesita un ambiente cdlido y tranquilo, tener un es-
pacio propio pero sin estar aislado del medio que le rodea.

« Mirarle, hablarle, cantarle, acariciarle, cogerle e interactuar con él, pero
respetando sus periodos de suefo.

« Crear unos habitos y rutinas en torno a la alimentacién, la hora del
bafoy el suefio.
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Los primeros tres meses de vida:

« Aunque aun permanece muchas horas del dia durmiendo, poco a
poco pasard mas momentos despierto que se pueden aprovechar
para hablarle o cantarle esperando su reaccién.

« Ensenarle juguetes coloridos o que hagan ruido para que pueda ver-
los, oirlos y seguirlos al moverlos.

+ Llevarle a pasear con frecuencia.

« Aprovechar la hora del bafio para jugar con él y luego hacerle un ma-
saje estimulandole mediante el tacto, la mirada y la voz.

De los cuatro a los seis meses de vida:

» Mecerle y balancearlo con suavidad, animandolo a cambiar de postura
y enseiidndole juguetes atractivos que pueda coger con ambas manos.

« Comenzar a sentarlo con apoyo en la espalda vigilando que no se caiga.

- Ensenarle diferentes juguetes u objetos coloridos en diferentes direc-
ciones para que el bebé se fije, los siga e intente cogerlos.

«  Colgarle juguetes atractivos en la cuna o en el cochecito.

« Hablarle, repetir los sonidos que el bebé realiza, cantarle, acariciarle,
hacerle cosquillas, jugar al cucu.

» Respetar sus horarios de suefio y alimentacion, y propiciar unas ruti-
nas estables en torno a los mismos.

De los siete a los nueves meses de vida:

« Permitirle moverse por un espacio amplio pero protegiéndole de los
peligros.

« Dejar a su alcance objetos de diferentes colores, materiales y texturas
que le agraden, para que pueda explorarlos y jugar con ellos.

« Animarle a hacer ruidos con los objetos y disfrutar de ese juego.
« Llamarle, ensenarle cosas y decir su nombre.

« Ponerle frente a un espejo, jugar con él, imitar los sonidos que el bebé
emite y cantarle haciendo gestos para que los aprenda.

« Ofrecerle juguetes atractivos, de diferentes tamaros y colores que
sean seguros.

De los diez a los doce meses de vida:
« Animarle a desplazarse y a cambiar de postura para conseguir algo.
« Esconderle juguetes para que los busque y los pueda encontrar.

» Dejarle un espacio controlado para descubrir qué ocurre ante una
accion que él lleve a cabo, ensefarle a sefialar las cosas que le agradan,
hablarle con frases sencillas (pero pronunciando las palabras de forma
correcta y nombrando las cosas para que aprenda lo que son).
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Es muy importante
estimular el
neurodesarrollo en
los bebés, ya que
los primeros afos
son criticos para un
correcto desarrollo
cerebral.

Ensenarle los sonidos que emiten los diferentes animales y animarle a
repetirlos.

Utilizar diferentes tonos de voz ajustdndolos a las diferentes
situaciones.

Aprovechar la hora del bafio para nombrar las diferentes partes del
cuerpo.

De los doce a los dieciocho meses de vida

Jugar a tirar y recibir la pelota, a hacer construcciones con cajas o blo-
ques de madera, al escondite para que asi nos busque, a mirar cuentos
y sefalarle las imagenes, y a descubirir los sonidos de los objetos y de
los animales.

Establecer unos limites claros cuando se empefie en hacer algo que no
sea adecuado.

Aprovechar las rutinas diarias de alimentacion, de suefo, o el cambio
del panal para hablar con el bebé.

De los dieciocho a los veinticuatro meses de vida

Estimularlo para que camine cogido de la mano, ayudarle a subiry ba-
jar escaleras, a participar activamente durante el bafio, la comida y el
vestir y a manipular objetos con supervision.

Permitirle garabatear con pinturas, jugar con construcciones, juegos
de encaje y bloques.

Ensefarle cuentos y fomentar que participe activamente buscando,
sefialando y repitiendo los nombres de las cosas.

Animarle a comenzar a hacer cosas solo y ensefarle a compartir las

cosas con los demas.

Estimularlo a explorar de forma auténoma (pero con supervision), el
medio que le rodea, los espacios y los objetos, intentando ayudarle a
resolver los inconvenientes que vayan surgiendo.

De los veinticinco a los treinta y seis meses

Darle un espacio para que se entretenga jugando solo, con juguetes
que sean adecuados y seguros para su edad y nivel de desarrollo.

Estimular el juego simbdlico, con imaginacién.

Hablarle como a un niftlo mayor y de forma correcta, dandole tiempo
para expresar lo que quiere explicar y ensefidndole a esperar su turno.

Mantener unas normas y limites claros y estables en el tiempo.

Facilitar la compariia de otros nifios para poder jugar con ellos, salir y
tener experiencias nuevas.

Contarle cuentos, historias o canciones, utilizando un lenguaje claro
y variado.
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« Dejarle ser auténomo en todo aquello que pueda hacer por si mismo.

« Ensenarle a pedir las cosas, a saludar, a agradecer, etc.

De los tres a los seis afios de vida

« Estimular tanto los momentos de dibujo libre como de juego imagi-
nativo y activo (correr, saltar, trepar, ir en bicicleta, etc.).

« Explicarle cuentos e historias y permitirle hacer lo mismo.

« Ofrecerle juguetes que sean seguros y que estimulen su creatividad e
imaginacion.

« Ayudarle a pensar y a resolver los conflictos con los demas, darle

pequenas responsabilidades para que pueda ayudar tanto en casa
como en la escuela, y ponerle normas claras.

« Crear unas rutinas y habitos predecibles y estables en el tiempo.
« Animarle a hacer cosas nuevas y al juego compartido.

« Fomentar su imaginacion, su curiosidad y autonomia.

« Proponerle diferentes actividades y dejarle elegir entre ellas.

« Ensenarle a distinguir situaciones de riesgo.

« Controlar el tiempo que pasa frente al televisor, el ordenador y las
nuevas tecnologias en general y ensefarle a hacer un buen uso de las
mismas desde pequeiio.

«  Ayudarle acomprender los sentimientos y necesidades de los demds, y
a aceptar sus diferencias étnicas, cultura, credo, religion y capacidades.

« Ensenarle a reflexionar sobre sus propios actos y a hacerse responsa-
ble de los mismos.

« Ofrecerle un buen modelo de conducta y valores, que el nifio pueda
seguir.
En la adolescencia:
« Ensenarle a distinguir entre diferentes situaciones de riesgo.

« Resaltar la importancia de tener amigos a quienes les interesen acti-
vidades positivas y a evitar aquellos que lo presionen a tomar decisio-
nes peligrosas.

»  Mostrar interés por sus actividades (tanto académicas como extraes-
colares).

» Ayudarle a tomar decisiones saludables y, a su vez, animarle a tomar
sus propias decisiones.

» Respetar las opiniones de su hijo, teniendo en cuenta sus ideas y sen-
timientos (es importante que se sienta escuchado).

» Ser honesto y directo cuando se aborden temas delicados, como las
drogas, el alcohol, el hdbito de fumar y el sexo.



28

Una mirada a la salud mental de los adolescentes
Claves para comprenderlos y acompafarlos

« Controlar el tiempo que pasa frente al ordenador y las nuevas tecnolo-
gias en general, y ensefiarle a hacer un buen uso de las mismas.

« Ayudarle acomprender los sentimientos y necesidades de los demas, y
a aceptar sus diferencias étnicas, cultura, credo, religién y capacidades.

« Ensenarle areflexionar sobre sus propios actos y a hacerse responsable
de los mismos.

« Ofrecerle un buen modelo de conducta y valores que pueda sequir.

o Alentar una buena educacidon en aspectos relacionados con la
seguridad vial.

« Establecer reglas y normas claras para cuando esté solo en casa.

« Ensefarle a manejarse en situaciones peligrosas (incendios,
emergencias, drogas, etc.).

« Estimularlo en la practica de actividad fisica regular.

« Asegurarse de que duerma la cantidad de horas recomendadas cada
noche.

« Lahora de la comida es muy importante para las familias, puesto que
permite el didlogo entre sus miembros y es un buen momento para
trasmitir habitos saludables a nivel alimentario.

« Estimular el habito de la lecturay la curiosidad intelectual.

{Qué otros factores pueden favorecer un adecuado
neurodesarrollo?

Tan importante para un normal desarrollo psicomotor es el correcto ensamblado
de la red de carreteras neuronales que conforman nuestro cerebro, como el
mantenimiento que de estas se realice. Para ello se necesita tanto que el aporte
de nutrientes sea el adecuado y se adapte a las necesidades de alto requerimiento
y gasto energético del cerebro en “construccién” (lo que se consigue mediante
una adecuada alimentacién), como que los sistemas de reparacién cerebrales se
puedan ejecutar con normalidad (para lo cual es imprescindible tener un suefio
normal en cantidad y calidad).

A continuacién se revisan estos y otros factores que también influyen
positivamente en el desarrollo psicomotor de nuestros hijos.
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Beneficios de una correcta alimentacion en el desarrollo cog-
nitivo y el aprendizaje

Las ventajas de una adecuada alimentaciéon en el ambito de la pediatria son
multiples e innegables. Y no solo se restringen al &mbito de la salud en general
desde un punto de vista mas fisico u organico, sino que también son extrapolables
al desarrollo cognitivo o intelectual del individuo.

Esto es asi especialmente en las etapas iniciales del desarrollo (periodo que abarca
desde la gestacién hasta los primeros dos - tres afos de vida), que es la etapa en la
que los niflos son més vulnerables a los efectos de un déficit nutricional. Cuanto
mds temprano ocurra la carencia y mayor sea su intensidad, mayor serd el riesgo
de que el nifio pueda verse afectado mas adelante, por ejemplo, durante la etapa

escolar.

Por ejemplo, la anemia sufrida antes de los dos afios de vida puede tener
consecuencias negativas sobre el rendimiento escolar y la calidad de los
aprendizajes posteriores. En este sentido, la leche materna contiene todos los
otros nutrientes necesarios para proporcionar un correcto crecimiento durante
los primeros seis meses de vida: posee hidratos de carbono que suministran
energia, todas las vitaminas que necesita el organismo del bebé y una serie
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de proteinas especificas para la especie humana y en la proporciéon adecuada a
las necesidades del lactante. Proporciona, ademas, un alto contenido de acidos
grasos esenciales y colesterol en el momento justo en el que el cerebro del bebé lo
necesita para un correcto desarrollo. El hierro y el resto de los minerales de la leche
materna son facilmente absorbibles y estan también en las cantidades justas en
las que los necesita el bebé durante los primeros meses de vida.

M43s adelante, cuando se produzca el destete, la provision de todos estos nutrientes
obtenidos a través de unaalimentacién sana, variaday equilibrada (bajo la estrecha
supervision del pediatra de cabecera), resultara de vital importancia. Y durante la
adolescencia, que es una etapa de gran crecimiento y gasto metabdlico, también
se requerirda una adecuada nutricion que proporcione todos los nutrientes
esenciales para un correcto desarrollo fisico y cognitivo, por lo que los primeros
anos de vida son la etapa ideal para la promocién e instauracion de habitos de
vida y alimentacién saludables que perduren con el paso del tiempo.

Actualmente se sabe que tanto el aporte calérico como el proteico son
fundamentales y necesarios durante todo el periodo de desarrollo ya que la
carencia de una, de otra o de ambas simultdneamente, pueden afectar tanto
a la reproduccion de las neuronas (alrededor de 200.000 nuevas neuronas se
forman por minuto entre la octava y decimoctava semanas de gestacion), como
al funcionamiento de los neurotransmisores (mensajeros quimicos que son
fundamentales para una correcta comunicacion entre las neuronas).

Los requerimientos nutricionales en la edad escolar suelen ser parecidos para
nifos y nifas, pero a partir de los once afos, el aporte caldrico en las nifas sera
aproximadamente de 2.200 quilocalorias al diay, enlos nifios, de 2.750 quilocalorias
diarias. Por otra parte, durante la adolescencia, se ha de vigilar también que
las necesidades de nutrientes esenciales (como el hierro y el calcio), estén
correctamente cubiertas. En el caso del hierro, que es un nutriente indispensable
para el buen funcionamiento de todas aquellas funciones cerebrales superiores
que conforman la inteligencia del individuo, una adecuada ingesta del mismo
durante este periodo de gran crecimiento y gasto metabdlico neuronal resulta
fundamental para garantizar un 6ptimo funcionamiento cerebral a mediano
y largo plazo. No menos importante es la carencia especifica de zinc, cobre,
vitaminas y otros elementos, que también pueden producir diversas alteraciones
del sistema nervioso central en desarrollo.

Y es que en definitiva, un nifio bien alimentado (y como veremos a continuacion,
que duerme bien por las noches), estard en mejores condiciones de aprender en
clase que otro que tenga un déficit en estas areas. Desde hace varias décadas
se reconoce que los chicos y chicas de estratos sociales mas pobres sufren mas
desnutricion y retrasos en el desarrollo, y presentan con mas frecuencia fracaso
escolar en relacién al resto de sus pares de mayor nivel socioeconédmico y cultural.
Esta situacion tiende a perpetuarse a través de las generaciones si no se revierten
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las condiciones de vida y se ponen en practica estrategias diferenciales de
atencién de estos nifos que crecen en el seno de familias en riesgo. Y es que
la desnutricién limita el potencial intelectual no solo de quien lo padece sino
también de la nacidn a la que este pertenece; y asi debe ser entendido, como un
verdadero problema de salud publica.

Puesto que la desnutricion tiene efectos profundos (especialmente en
determinados periodos criticos del desarrollo), una intervencién temprana desde
los programas de atencion precoz a la primera infancia que incluya la integracién
de la salud, la nutricién y la estimulacién psicosocial, pueden ayudar a prevenir la
desnutricion y su impacto sobre el aprendizaje.

Procurar mantener un buen estado nutricional a través de una alimentaciéon sana,
variaday equilibrada, supervisada por el pediatra, resulta de fundamentalimportancia
para que los procesos cognitivos y conductuales se desarrollen con normalidad.

Beneficios de una correcta higiene del sueno en el desarrollo
cognitivo y el aprendizaje de nifios y adolescentes

Los seres humanos pasamos una tercera parte de nuestras vidas durmiendo y
aunque tradicionalmente se le ha atribuido como principal funcién al suefio
la de permitir que el cerebro “descanse” y “desconecte” después de la actividad
realizada durante el dia, actualmente se sabe que constituye un proceso de gran
actividad mental y corporal, imprescindible para el aprendizaje. De hecho, el
suefio juega un papel de fundamental importancia en el desarrollo tanto del nifio
como del adolescente, y tiene implicaciones tanto en el ajuste social, conductual
y emocional, como en el rendimiento cognitivo en general.

Desde tiempos inmemoriales se reconocen los beneficios de un suefio nocturno
reparador, adecuado y adaptado a los requerimientos y necesidades fisiologicas
propias de las diferentes etapas evolutivas por las que el nifio pasa hasta
convertirse en adolescente, y posteriormente en adulto.

Recientes investigaciones han demostrado que un suefio inadecuado en
cantidad y/o calidad no solo puede afectar al comportamiento y al estado
de 4nimo de quien lo padece, sino que ademas puede alterar sus funciones
cognitivas (actuando en detrimento de las funciones atencionales, el estado de
vigilancia y las funciones memoristicas). En este sentido, el suefio desempefa
un rol de fundamental importancia en los procesos de reparacién cerebral, de
consolidacién de la memoria, y de restauracién de la eficacia de las conexiones
neuronales (sinapsis). Constituye, cuando es adecuado en cantidad y calidad, un
eficaz sistema de mantenimiento y reparacion de la red de carreteras neuronales,
que permite un éptimo funcionamiento cerebral.

El suefio juega un
papel fundamental
en el desarrollo y
tiene implicaciones
tanto en el ajuste
social, conductual

y emocional, como
en el rendimiento
cognitivo en general.
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Por lo que, si no se dedican las suficientes horas al suefio nocturno (que es variable

en funcién de la edad del nifio, como se aprecia en la figura 3), dichos procesos
no se podran completar de manera adecuada. Y tan importante como dedicarle
tiempo al suefio, es cuidar la calidad del mismo. Considerando que hasta un 30
% de la poblacién infantil puede presentar algun trastorno del suefio durante
la niflez y/o adolescencia, el pediatra de cabecera encargado del seguimiento y
control del nifio y adolescente adquiere un rol de fundamental importancia a la
hora de detectar todos aquellos trastornos médicos o del suefio propiamente
dichos que puedan alterar la calidad del mismo, e iniciar las medidas terapéuticas
que sean oportunas.
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Figura 3. Recomendaciones en relacion a las horas de suefo ajustadas por edad.

Fuente: Fundacion Nacional del Sueio (National Sleep Foundation).
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Por tanto, dado que mantener unas normas de higiene de suefio contribuye a

un adecuado desarrollo cognitivo, conductual y emocional, a continuacién

resumimos una serie de consejos que pueden ser de utilidad para favorecer la

calidad del suefio de nifios y adolescentes siguiendo las recomendaciones de la

guia de practica clinica de trastornos del sueiio infantojuvenil:

Crear rutinas estables en torno a la hora de irse a dormir.

Mantener los horarios de acostarse por la noche y de levantarse por la
mafana, lo mas estable y regular que sea posible.

Evitar siestas muy prolongadas y/o que terminen més alla de las 17 h.
No convertir el suefio en un castigo.

Favorecer la actividad fisica regular evitando que sea a ultima hora del
dia.
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« Laluzmatinal que llega a los ojos por la mafiana favorece un inicio de
suefio mas precoz por la noche.

« Una temperatura ambiental de entre 19y 22 °C al igual que un ambi-
ente silencioso favorece el suefio.

« Eluso de nuevas tecnologias (tabletas, ordenadores, videojuegos, mé-
viles, etc.), debe finalizar al menos dos horas antes del inicio de las ruti-
nas de suefo.

« Esrecomendable separar la hora de dormir de la Gltima ingesta de ali-
mentos al menos unos treinta minutos.

« Esrecomendable evitar la ingesta de bebidas excitantes/estimulantes
(colas, preparados comerciales vigorizantes, té, café, etc.) a partir del
mediodia.

En conclusién, el suefio es una necesidad fisioldgica esencial en los seres huma-
nosy su pérdida en calidad y/o cantidad conlleva importantes repercusiones en la
salud fisica, cognitiva y psicosocial del nifio y adolescente. Un rdpido diagndstico
y tratamiento de todos aquellos trastornos que puedan afectarle resultan impera-
tivos ya que muchos de los problemas pueden ser resueltos facilmente siguiendo
una serie de medidas de caracter conductual.

Un suefio adecuado en cantidad y calidad permite la puesta en marcha de una se-
rie de mecanismos reparadores a nivel cerebral, la consolidacion de lo aprendido
durante el dia y la secrecion de determinadas hormonas y sustancias reguladoras
que en su conjunto contribuyen a un adecuado desarrollo cognitivo, conductual
y emocional.

Beneficios del deporte en el desarrollo cognitivo y el apren-
dizaje de ninos y adolescentes

Desde tiempos inmemoriales, el ser humano ha tenido que hacer del “movimien-
to” su principal aliado en la lucha por la supervivencia. Su capacidad para correr,
saltar, nadar, trepar y utilizar sus manos como herramienta le han permitido explo-
rar y explotar el entorno a su favor. Y es que estamos hechos para el movimiento,
y en gran medida dependemos de él tanto para la formacién, como para el desa-
rrollo y la consolidacidon anatémica y funcional de nuestro ser.

La practica de actividad fisica es un hecho natural y fundamental en la vida del
nifo y del adolescente. Le ofrece momentos de felicidad, diversion y aprendizaje,
alavez queleintroduce en un ambito psicosocial que le estimula y fortalece como
individuo. Es esencial en la prevencién de enfermedades del adulto y le fortalece
fisica, mental y emocionalmente.
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Gracias al avance de las neurociencias, actualmente sabemos que el intelecto no
solo se nutre del conocimiento y que la actividad fisica regular y mantenida en el
tiempo (en especial el ejercicio cardiovascular o aerébico), puede producir cam-
bios funcionales y estructurales en el sistema nervioso al liberarse un gran nime-
ro de sustancias (como la serotonina, la dopamina, la adrenalina y la noradrena-
lina, entre otras) que modulan y consolidan determinados procesos cognitivos
(como la atencién y la memoria).

Sabemos también que existe otro importante grupo de sustancias que aumenta
con el ejercicio fisico (como el factor neurotrofico derivado del cerebro, también
conocido como BDNF, del inglés brain-derived neurotrophic factor, el factor de
crecimiento insulinico tipo 1y el factor de crecimiento vascular endotelial) y que
en modelos animales dichos factores pueden modular tanto el aumento en el
numero de neuronas, como en el de los capilares sanguineos y las conexiones
entre las propias neuronas (sinapsis).

Por tanto, hemos descubierto que la practica regular de deportes ayuda a opti-
mizar el proceso del aprendizaje mediante la secrecién de una serie de sustancias
quimicas y neurohormonales que son facilitadoras de los procesos cognitivos re-
lacionados especialmente con la atencién y la memoria. Mejora la circulaciéon y
oxigenacién cerebral, fundamental proveedor de los nutrientes necesarios para
su correcto funcionamiento. Tiene ademas una enorme influencia positiva en el
resto de los sistemas del organismo (cardiovascular, respiratorio, locomotor, in-
munolégico y endocrinolégico). Y por si esto fuera poco, hemos aprendido que
el hébito del ejercicio fisico introducido desde edades tempranas podria llegar
a reducir el riesgo de padecer enfermedades mentales a largo plazo (depresién,
ansiedad).

Sin embargo, a pesar de los indudables beneficios que la actividad fisica aporta a
dichos aspectos cognitivos y de salud mental, la relacién entre actividad fisica y
cognicién es sumamente compleja y no todos los tipos de ejercicio parecen me-
jorar de forma evidente todos los aspectos cognitivos. En este sentido, parece ser
que el ejercicio cardiovascular o aerébico (caminar, trotar, correr, bailar, esquiar, ir
en bici, etc.) es posiblemente el mas efectivo en cuanto a mejorar la funcién cog-
nitiva en nifos. Se sabe que nifos en edad escolar que dedican al menos una hora
cada dia a realizar actividad fisica intensiva, muestran un mejor funcionamiento
cognitivo. Y aunque se necesitan mas estudios al respecto, existe suficiente evi-
dencia en la literatura cientifica actual como para recomendar la practica regular
de este tipo de deportes en nifios y adolescentes.

Porque el deporte (independientemente de los beneficios biolégicos antes
mencionados) cuando es entendido y planteado desde un disefio pedagdgico
adecuado, puede resultar generador de valores sociales y personales muy positi-
vos y contribuir a la formacién integral de la persona. Es en definitiva educacion,
puesto que transmite unos valores asociados que son esenciales en la formacion

La practica de
actividad fisica es
esencial para el
neurodesarrollo:
nos ofrece felicidad,
diversiony
aprendizaje y nos
ayuda a prevenir
enfermedades.



36 Una mirada a la salud mental de los adolescentes
Claves para comprenderlos y acompafarlos

Hay en marcha
varios estudios que
buscan analizar
como las nuevas
tecnologias influyen
enla conductay
capacidad cognitiva
de los nifios y
adolescentes.

de la persona y de sus habilidades sociales, como son la tolerancia, la solidaridad, el
esfuerzo, el sacrificio y el respeto a los otros y a las normas. Es pues una fuente de
conocimiento, una oportunidad para fortalecer el caracter y adquirir determinados
valores extrapolables a muchos otros campos de la vida familiar, profesional y civica.

El deporte fisico regular previene la aparicion de enfermedades cardiovasculares
en la etapa adulta, a la par que favorece el desarrollo cognitivo de nuestros nifios
y adolescentes, y les fortalece fisica, mental y emocionalmente.

Si quieres saber mas sobre la relacién entre deporte y aprendizaje te recomen-
damos consultar el 7° Informe FAROS La actividad fisica mejora el aprendizaje y el
rendimiento escolar disponible en la web de FAROS Sant Joan de Déu: http://faros.
hsjdbcn.org/

Nuevas tecnologias y cognicion

En las ultimas décadas hemos asistido a un verdadero boom en el desarrollo de
nuevas tecnologias, en las que internet y los dispositivos moviles han jugado un
papel protagonista y cuya irrupcién y expansion ha supuesto una transformacién
radical en el paradigma de la comunicacién y la forma que tenemos de relacio-
narnos.Y es que la tecnologia ha cambiado nuestras vidas, en ocasiones de forma
imperceptible, pero para siempre de forma inexorable.

Convivir con ellas se ha convertido en un reto especialmente complicado para pa-
dres e hijos, porque en su potencialidad infinita radica un concepto paradéjico
fundamental: “todo lo que es infinito por definicion no tiene fin ni limites”.

Y en este campo en particular un uso provechoso de las mismas pasa indefectible-
mente por tener muy claro cual es el fin y donde esta el limite. Pero pasa también
por asumir que el hecho de que nuestros nifios y adolescentes sean “nativos digi-
tales” no necesariamente implica que sepan hacer un uso responsable y saludable
de dichas tecnologias. Como veremos en mayor profundidad en el capitulo ;Cémo
gestionamos el impacto de las nuevas tecnologias?, depende en gran parte de no-
sotros y del sistema educativo dotar a los menores de las competencias digitales
necesarias para navegar seguros por un mundo que ofrece infinidad de oportuni-
dades, a la vez que conlleva ciertos peligros.

Desde un punto de vista mas neurobiolégico, ain no comprendemos en su to-
talidad el impacto que las nuevas tecnologias pueden tener en el cerebro de los
nifos, y existe un debate abierto en la comunidad cientifica acerca de los posibles
beneficios en contraposicion con los riesgos del uso de las nuevas tecnologias
sobre el desarrollo cerebral. Esto ha promovido diferentes estudios que tienen la
finalidad de analizar cdmo las nuevas tecnologias pueden influir en nuestra con-



1. Neurodesarrollo cerebral. Los cambios en el cerebro del adolescente | 37

ductay en la capacidad cognitiva de nuestros hijos. Si bien sabemos que tanto ni-
flos como adolescentes necesitan de una adecuada estimulacién ambiental para
alcanzar un éptimo desarrollo cerebral, cudles son las herramientas tecnolégicas
mas adecuadas y eficientes no es un tema alin con una respuesta clara y definitiva.

Por ejemplo, Brown y colaboradores describen en sus estudios que los programas de
television para niflos menores de dos y tres afios no aportan ningun valor educativo,
y que en cualquier caso siempre es mejor promover actividades y deportes al aire
libre, leer con ellos (un mayor tiempo de lectura de texto también se ha correlaciona-
do con una mayor actividad funcional y conectividad de areas cerebrales relaciona-
das con el lenguaje, el control cognitivo y a nivel visual, lo que no ocurre con el uso

de las pantallas), o practicar juegos cooperativos y que estimulen su imaginacion.

El Cognitive Development & Media Lab (Kirkorian Lab) de la Universidad de Wiscon-
sin (Estados Unidos), por su parte, analiza como las pantallas interactivas pueden
llegar a ser un recurso eficaz para el aprendizaje durante los primeros aiios de vida.
Se ha observado cdmo los nifios de dos y tres afos reaccionan de forma mas ra-
pida y facil ante las pantallas que los incitan a interactuar, y cémo esto les permite
progresar mas rapidamente, equivocarse menos y aprender mas.

Por contrapartida, en investigaciones llevadas a cabo en estudiantes que reali-
zan multitareas cuando utilizan las nuevas tecnologias, se concluye que existe un
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efecto negativo con un peor rendimiento académico, menor tiempo dedicado a
estudiar y mayor ausentismo escolar cuando se les compara con sus pares que de-
dican menos tiempo a estos recursos. En el caso de los adolescentes, ademads, los
pobres hdbitos de suefio sumados con el uso de nuevas tecnologias y los aparatos
moviles antes de irse a la cama, se han asociado a un suefio reducido en cantidad
y calidad y a un peor rendimiento cognitivo.

A esto se le agrega el menor tiempo que los chicos dedican a otras actividades
saludables e imprescindibles para su correcto desarrollo psicoemocional (tales
como actividades deportivas, sociales, al aire libre, etc.), lo que a la larga actua en
detrimento de su salud fisica y mental. Si a esto se le suma el contenido violento
e inadecuado de algunos programas de television y videojuegos, a los que los
chicos pueden verse expuestos, es facil comprender porque se ha asociado dicha
exposicidon con mayores niveles de pensamientos agresivos, hostilidad, ansiedad,
miedo y aceptacién de la violencia como forma de solucionar los conflictos.

Lo que esta claro es que las teorias del aprendizaje basadas en el modelo cognitivo
plantean la necesidad de interactuar con el entorno, con los objetos y las personas
que nos rodean como paso imprescindible para que el proceso de construccion
del propio conocimiento se desarrolle de forma 6ptima. Y en este sentido, las nue-
vas tecnologias han llegado para quedarse y ya forman parte de nuestras vidas.
Por tanto, padres y educadores debemos ser conscientes del tipo de medios que
utilizamos, la calidad de las herramientas que proporcionamos a los nifios, y las ac-
ciones que llevamos a cabo con ellos como mediadores con la tecnologia. Y es que
la Uinica forma que tenemos de proteger a nuestros niflos y adolescentes “digita-
les” es siendo capaces de establecer unas normas claras y predicar con el ejemplo.

¢Cudl es nuestro principal reto como padres? Hacer de nuestros hijos personas
responsables y autonomas, con criterio suficiente para poder hacer un uso
inteligente y maduro de las nuevas tecnologias.

¢Y cudl es nuestro principal medio? Basicamente la coherenciay el equilibrio entre
el modelo de utilizacién de las tecnologias con las que queremos educar a nuestros
hijos, el uso que como adultos hacemos de las mismas, y las actuaciones que a
diario llevamos a cabo. Porque en definitiva serd lo que determinara el beneficio
que estos puedan sacar de estas en su desarrollo cognitivo, psicomotor y afectivo.
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A modo de conclusion

Alcanzar un adecuado desarrollo cognitivo depende tanto de factores genéticos
como ambientales, y guarda estrecha relaciéon con el grado de estimulacion
ambiental recibida, por lo que una adecuada estimulacién motriz, sensorial,
afectiva y cognitiva durante los primeros afos de vida de nuestros hijos, e
incluso durante la adolescencia, tiene el potencial de incrementar las conexiones
nerviosas, optimizando asi la funcién cerebral.

Procurar mantener un buen estado nutricional a través de una alimentacién sana,
variada y equilibrada, llevar un estilo de vida saludable cuidando nuestra salud
fisica y mental, practicar deporte fisico regular, y mantener una buena calidad y
cantidad de suefio resulta de fundamental importancia para que los procesos
cognitivos y conductuales se desarrollen con normalidad.



40 |

Una mirada a la salud mental de los adolescentes
Claves para comprenderlos y acompafarlos

Referencias bibliograficas

Akin A, Iskender M. (2011). Internet addiction and depression, anxiety and stress. Int Online
JEduc Sci, 3,138-148.

Anderson K, Bradley A..(2013) Sleep disturbance in mental health problems and
neurodegenerative disease. Nat Sci Sleep; 5, 61-75.

Banjanin N, Banjanin N, Dimitrijevic |, Pantic I. (2015). Relationship between internet use
and depression: Focus on physiological mood oscillations, social networking and online
addictive behavior. Comput Hum Behav, 43, 308-312.

Biddle SJ, Gorely T, Stensel DJ. (2004). Health-enhancing physical activity and sedentary
behaviour in children and adolescents. J Sports Sci, 22, 679-701.

Borbely A. (2001). From slow waves to sleep homeostasis: new perspectives. Arch Ital Biol,
139,53-61.

Cheung LM, Wong WS. (2011). The effects of insomnia and internet addiction on depression
in Hong Kong Chinese adolescents: An exploratory cross-sectional analysis. J Sleep Res, 20,
311-317.

Deliens G, Gilson M, Peigneux P. (2014). Sleep and the processing of emotions. Exp Brain Res,
232,1403-1414.

Drygas W, Skiba A, Bielecki W, Puska P. (2002). Assessment of the physical activity of
inhabitants of six European countries. The “Bridging East-West Health Gap” project. Pol J
Sports Med, 18, 169-174.

Drygas W, Skiba A, Bielecki W, Puska P. (2001). Physical activity estimation among the
inhabitants of six European countries. Project “filling the Reducing East-West Health Gap”
Med Sport, 5,119-125

Familia y nuevas tecnologias. Pamplona: Consejo Audiovisual de Navarra. CESICAT. (2015).
Centre Internet Segura. Recuperado de http://www.internetsegura.cat

Gais S, Born J. Low acetylcholine during slow-wave sleep is critical for declarative memory
consolidation. (2004) Proc Natl Acad Sci, 101, 2140-2144.

Guia para el desarrollo infantil desde el nacimiento hasta los 6 afios. Federacion Estatal de
Asociaciones de Profesionales de Atencién Temprana. GA

Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre Trastornos del Suefo en la Infancia y
Adolescencia en Atencién Primaria. Guia de Practica Clinica sobre Trastornos del Suefio en
la Infancia y Adolescencia en Atencién Primaria. Plan de Calidad para el Sistema Nacional
de Salud del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Unidad de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias de la Agencia Lain Entralgo; 2011.

Hasselmo ME. (1999). Neuromodulation: acetylcholine and memory consolidation. Trends
Cogn Sci, 3,351-359.

Hollmann W, Struder H, Gehirn K. Psyche und Korperliche Aktivitat. Brain, Psyche and Physi-
cal Activity, 1th ed.; Springer: Berlin, Germany, 2000.

Huber R, Ghilardi MF, Massimini M, Tononi G. (2004). Local sleep and learning. Nature, 430,
78-81.

Inoue S, Honda K, Komoda Y. (1995). Sleep as neuronal detoxification and restitution. Behav
Brain Res, 69, 91-96.

Janssen |, Leblanc AG. (2010). Systematic review of the health benefits of physical activity
and fitness in school-aged children and youth. Int J Behav Nutr Phys Act, 7, 40.

“Las nuevas tecnologias en nifos y adolescentes. Guia para educar saludablemente en una
sociedad digital” http://faros.hsjdbcn.org/es/cuaderno-faro/nuevas-tecnologias-ninos-ado-
lescentes-guia-educar-saludablemente-sociedad-digital



1. Neurodesarrollo cerebral. Los cambios en el cerebro del adolescente

41

Kim YJ, Kim DJ, Choi J. (2017). The cognitive dysregulation of Internet addiction and its neu-
robiological correlates. Front Biosci, 9, 307-320.

Makarowski R, Lipowski M, Marszatt M, Czarnowski W. (2009). Temperamental determinants
of physical activity as preventive factor of heart diseases—In the search of the model. Pol.
J. Sport Med.,, 25, 83-94.

Marshall L, Helgadottir H, Molle M, Born J. (2006).Boosting slow oscillations during sleep
potentiates memory. Nature, 444, 610-613.

Ostovar S, Allahyar N, Aminpoor H, Moafian F. (2016). Internet addiction and its psychoso-
cial risks (depression, anxiety, stress and loneliness) among Iranian adolescents and young
adults: A structural equation model in a cross-sectional study. Int J Ment Health Addict, 14,
257-267.

Peigneux P, Smith C. Memory processing in relation to sleep. In: M. Cryger (Ed.) Principles
and Practice os Sleep Medicine. Elsevier, Philadelphia 2012; 335-347.

Rasch B, Born J. (2013). About sleep’s role in memory. Physiol Rev, 93, 681-766.
Rauchs G, Carrier J, Peigneux P. (2013). Sleep and cognition in the elderly. Front Neurol, 4, 71.

Strzatkowska D, Szewieczek J, Janowska M. (2005). Is sport always healthy? Cardiac arrhyth-
mias in competitive athletes. Ann Acad Med Sil, 59, 497-505.

Tononi G, Cirelli C. (2006). Sleep function and synaptic homeostasis. Sleep Med Rev, 10, 49-62.



42 Una mirada a la salud mental de los adolescentes
Claves para comprenderlos y acompafarlos




2. Comunicarme con mi hijo adolescente | 43

2. Comunicarme con mi
hijo adolescente

AnnaVilar.

Psicéloga clinica. Adjunta al Hospital de Dia Infantojuvenil Litoral Mar, Instituto de
Neuropsiquiatria y Adicciones. Parc de Salut Mar, Barcelona.

Cristina Fresno.

Psicéloga. Adjunta al CSML de Ciutat Vella, Instituto de Neuropsiquiatria y
Adicciones. Parc de Salut Mar, Barcelona.

Santiago Batlle.

PhD. Psicélogo clinico. Adjunto a Direccién de Comunitaria y Programas Especiales.
Coordinador CSMUs Sant Marti-La Mina y Ciutat Vella y Hospital de Dia Litoral Mar.
Instituto de Neuropsiquiatria y Adicciones. Parc de Salut Mar, Barcelona.

“Quiero que (mis palabras) digan lo que quiero decirte,
para que tu las oigas como quiero que me oigas”
(Pablo Neruda)

La adolescencia supone una etapa de cambios, retos y aprendizajes decisivos
a muchos niveles, incluida la comunicacién. Aunque en este periodo se inician
nuevas e importantes relaciones afectivas con amigos y parejas, se mantienen los
lazos afectivos con los padres, y éstos contintan siendo una de sus principales
fuentes de apego y de apoyo emocional. La relaciéon que los padres mantienen
con sus hijos adolescentes es un factor crucial en el crecimiento y desarrollo de
estos. A pesar de laimportancia de esta relacion, los conflictos entre padres y ado-
lescentes son habituales.

A lo largo de este capitulo revisaremos algunos de los principios basicos de la co-
municacién, constataremos la evidencia cientifica de laimportancia de la comuni-
cacion familiar en esta etapa y su importancia en la prevencion de problemas de
salud mental en la adolescencia. Por Ultimo, ofreceremos algunos consejos practi-
cos para el manejo de la comunicacion y la relacién con los adolescentes.
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adolescentes
es crucial en su
crecimientoy
desarrollo.

La comunicacion familiar

Es innegable la importancia de la familia para un adecuado desarrollo socioe-
mocional en la infancia y la adolescencia. La comunicacién desempena un papel
primordial en las relaciones familiares: es la herramienta principal para el manejo
de situaciones de la vida cotidiana, la satisfaccion de necesidades bésicas, la ex-
presion de ideas y opiniones, la toma de decisiones, la construccién de acuerdos,
e incluso la revisién y adaptacién de las propias reglas de funcionamiento de la
familia.

A través de la comunicacién familiar se construyen las relaciones entre sus miem-
bros, se comparten esquemas mentales, se transmiten valores y creencias y se ex-
presan emociones y afectos. En su teoria de la comunicacién humana, Watzlawick
describié la comunicacién como basada en el intercambio, por lo que comunicar
no es simplemente transmitir informacién entre un emisor y un receptor, sino que
implica construir un sentido en la interaccion con los demas.
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Este sentido lo aporta lo que decimos (comunicacion verbal), la forma en como lo
decimos (comunicacién no verbal, que constituye entre un 65 - 80 % de nuestra
comunicacién), el contexto, y la interpretacién que hace/n nuestro/s interlocutor/
es en funcion de sus propios esquemas mentales y estados emocionales. Cual-
quier fallo o contradiccién en algin elemento de este sistema puede conducir
a un fracaso en la comunicacién. Para prevenirlo podemos emplear diferentes
técnicas que facilitan una comunicacién mas eficaz.

Principales modelos tedricos sobre comunicacién familiar

La investigacion de la comunicacién familiar y la influencia de la misma en el de-
sarrollo adolescente se ha basado principalmente en dos modelos tedricos: el de
los estilos parentales y el de los patrones de comunicacion familiar.

Anadimos en este apartado un tercer modelo tedrico que aporta una vision util
sobre el uso de la comunicacién en los conflictos interpersonales: el de los estilos
de resolucién de conflictos.

La teoria de los estilos parentales

El constructo de estilo parental se utiliza para describir variaciones normales en la
educacién de los hijos, teniendo en cuenta las estrategias que ponen en marcha
los padres para supervisarlos y socializarlos.

La investigacion de la socializacién parental se ha basado tradicionalmente en
dos grandes dimensiones tedricamente independientes de la capacidad de res-
puesta (implicacion/aceptacién) y la exigencia (severidad/imposiciéon) que defi-
nen la actuacién parental. La primera dimension hace referencia al grado en el
que los padres se implican de manera afectiva en la socializacién de los hijos
mostrandoles carifio, ofreciendo su apoyo y comunicdndose con ellos haciendo
uso de la razén cuando éstos se comportan de manera inadecuada. La dimensién
de exigencia se refiere al grado en el que los padres actian de manera estricta e
impositiva para establecer los limites en su conducta e imponer asi su autoridad.

De la combinacién de ambas dimensiones surgen cuatro tipologias de estilos pa-
rentales (ver tabla 1).

Através de la
comunicacion
familiar se
construyen
relaciones, se
comparten
esquemas mentales,
se transmiten
valores y creencias
y se expresan
emociones y afectos.
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Tabla 1. Tipologias de estilos parentales.

Fuente: elaboracién propia.

/ Control

igencia

Ex

La calidad de la
comunicacién
familiar es clave
para mantener una
relacién positiva 'y
tiene un impacto
en el desarrollo del 2.
adolescente.

Implicacion / Aceptacioén (afecto)

Autoritario

- Se caracteriza por una alta rigidez y un gran
uso del control y las exigencias, asi como por
escasez de afecto y comunicacion en las
relaciones con sus hijos.

- Perciben la obediencia como una virtud y el
castigo es considerado como la principal
medida de modificacion de conducta.

- Se trata de padres controladores, propensos al
castigo y que prestan poco apoyo a sus hijos.

Negligente

- Los padres con este estilo muestran bajas
dimensiones de afecto y comunicacion, asi
como una escasez de control de exigencias.
Son pasivos, no hay normas ni afecto. Se
muestran indiferentes a las necesidades de sus
hijos. No hay ningun tipo de implicacion
emocional.

- Estos padres no estén implicados en la crianza
de sus hijos y, por tanto, no proporcionan el
apoyo necesario a sus hijos ni les sirven de
guia.

Democratico

Los padres con este estilo suelen ser firmes y
establecer limites, pero también brindan apoyo y
carifo a sus hijos.

Tratan de guiar la conducta del nifio por medio
del respeto y reconocimiento mutuo, mostrando
interés por satisfacer las necesidades que
demandan sus hijos y reconociendo y respetando
la individualidad y los derechos de los menores.

Suelen explicar las consecuencias que tiene la
conducta negativa en vez de aplicar castigos y
emplean el refuerzo positivo para las conductas a
incrementar.

Indulgente

Este estilo se caracteriza por altos niveles en la
dimension de afecto e implicacién, asi como bajos
en cuanto a mecanismos de control y exigencia.

Los padres con este estilo intentan proteger a sus
hijos de todos los dafios, presentando un estilo
sobreprotector con escasa disciplina. Actian con
demasiada flexibilidad en rutinas, habitos y
horarios, llevando escaso control sobre sus hijos y
cediendo con facilidad a los deseos de éstos. Los
hijos crecen sin normas ni pautas de conducta.

La teoria de los patrones de comunicacion familiar

Koerner y Fitzpatrick (2002) postulan que es en la familia donde se desarrollan los
denominados esquemas relacionales: modos de comunicacion estables y prede-
cibles, que establecen nuestras expectativas de comunicacion. El sistema familiar

tiende a regular estos esquemas, por lo que los patrones de comunicacién en una

familia determinada son creados y mantenidos por normas de comportamiento

racciones.

definidas de forma implicita y explicita por la propia familia.

Para definir las tipologias de patrones de comunicacion familiar Koerner y Fitzpa-
trick (2002) utilizan dos dimensiones centrales del funcionamiento familiar:

1. La orientacién a la conversacion: grado en que las familias crean un
clima que anima a sus miembros a participar con libertad en las inte-

La orientacion a la conformidad: grado en el que la comunicacién fa-
miliar propicia la homogeneidad en actitudes, valores y creencias.
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La teoria de los estilos de resolucion de conflictos

Los conflictos son situaciones normales en la vida familiar. Dependiendo del tipo
de estrategias que se empleen para resolverlos pueden suponer tanto oportu-
nidades para el crecimiento personal y el fortalecimiento de las relaciones fami-
liares como asociarse a un creciente malestar en la familia y poner en peligro la
continuidad del proyecto familiar. Asi, las familias funcionales no se distinguen de
las disfuncionales por la cantidad de conflictos sino por la forma en que resuelven
estas discrepancias.

Kurdek (1994) definié cuatro estilos principales de resolucién de conflictos:

« Resolucién positiva/negociacion: basada en la comprensiéon de
la posicién del otro y tacticas de razonamiento constructivo para
alcanzar compromisos y negociar.

« Estilo confrontativo: centrarse en uno mismo sin tener en cuenta
al otro, implica comportamientos verbalmente abusivos, estar a la
defensiva y atacar al otro y pérdida de autocontrol.

» Estilo de retirada: caracterizado por el rechazo o evitacion del
problema, negdndose a hablar o retirandose del lugar.

» Estilo de sumisién: se acepta la solucién del otro sin defender la
posicién propia.

¢Influye la comunicaciéon familiar en el desarrollo del
adolescente?

La literatura cientifica confirma que asi es. Los estudios llevados a cabo en
las ultimas décadas apuntan a que la calidad de la comunicacién padres-
adolescentes es clave para mantener una relacién positiva y puede influir en
diferentes aspectos del desarrollo del adolescente.

A continuacion sefalaremos algunos de los resultados mas relevantes:

Ajuste psicolégico

Se ha encontrado una relacién positiva de la autoestima adolescente con
aspectos concretos de la parentalidad como la participacién (involucraciéon en
actividades conjuntas) de cada uno de los progenitores, su disponibilidad y la
calidad de la relacién con los padres.

Un ambiente familiar abierto y positivo favorece el ajuste psicoldgico en la
adolescencia, ya que los adolescentes que perciben que sus pensamientos y

Un clima proactivo
y poder participar
con libertad en

las interacciones
familiares es clave
para un ajuste
psicoldgico positivo
en los adolescentes.
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opiniones son valiosos muestran niveles mas altos de autoestima. Del mismo
modo, una buena comunicacién y que los padres muestren interés por las
actividades de sus hijos adolescentes se relaciona con un mayor respeto y
cumplimiento de los limites y normas por parte de los hijos.

En los estudios realizados hasta la fecha, el estilo democratico se revela como
el estilo éptimo. Se ha relacionado con una mayor autoestima y satisfaccion
vital asi como con el fomento de vinculos mas seguros entre padres e hijos y un
mayor sentido de autonomia, mejor madurez psicosocial, orientacién al trabajo y
competencia social y con una menor incidencia de problemas de inadaptacion
emocional. El estilo sobreprotector también se ha asociado con altos niveles
de autoestima mientras que los estilos de crianza autoritarios y negligentes se

relacionaron sistematicamente con los niveles mas bajos de autoestima.

2. El metaanalisis es un conjun-
to de herramientas estadisticas
que son utiles para sintetizar
los datos de una coleccion de
estudios.

En cuanto a los patrones de comunicacion familiar, en un metaandlisis? llevado
a cabo en 2008, en el que se revisaron cincuenta y seis articulos cientificos,
se concluyé que en las familias que propiciaban un clima donde se anima a
sus miembros a ser proactivos y participar con libertad en las interacciones
(orientacion a la conversacion) los adolescentes presentaban niveles mas altos de
ajuste psicoldgico, mientras que cuando la comunicacion familiar propiciaba la
homogeneidad en actitudes, valores y creencias (orientacién a la conformidad) se
observaba un aumento de problemas psicoldgicos.
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Socializaciéon

El contexto familiar desempena un papel crucial en el desarrollo de habilidades
para manejar los conflictos. Se sabe que una relaciéon positiva y solidaria entre
padres y adolescentes fomenta el desarrollo de la autonomia de éstos y les
posibilita expresar su propio punto de vista durante los conflictos. En cambio,
las interacciones negativas y controladoras entre padres e hijos socavan la
autonomia de los adolescentes y pueden evocar comportamientos reactivos y de
oposicion contribuyendo a la generacion de nuevos conflictos.

Algunos de los estilos de manejo de conflictos que padres - adolescentes
pueden utilizar frente a sus disputas, como la retirada (evitacion del problema,
se evita hablar del tema) y el estilo combativo (estilo centrado en uno mismo
sin tener en cuenta al otro, implica comportamientos verbalmente abusivos,
estar a la defensiva y perder el autocontrol), se han relacionado con resultados
mds desadaptativos en el adolescente: quejas depresivas, conductas de
externalizacién, menor autoestima y calidad de las relaciones.

Un clima de apoyo parental basado en el apoyo a la autonomia del adolescente
y en una buena capacidad de respuesta por parte de los padres, se ha asociado
con menor presencia de conflictos en la relacién padres - hijos y una gestion de
los mismos basada en la resolucién positiva (estilo centrado en comprender la
posicion del otro y uso de tacticas de razonamiento constructivo para alcanzar
compromisos y negociar).

Retomando la teoria de patrones de comunicacion familiar, Koesten y Anderson
(2004) encontraron que los individuos con un patrén familiar orientado a la
conversacién presentaban mejores niveles de habilidades sociales y se mostraban
mas eficaces en el manejo de conflictos interpersonales. Por el contrario, los
adolescentes procedentes de familias con una orientacién a la conformidad
reportaron menores niveles de competencia interpersonal comunicativa.

Conductas de riesgo

Los estudios apuntan a que la comunicacién familiar «saludable» es un indicador
clave de si un adolescente se involucrard en conductas de alto riesgo. Se ha
argumentado que los nifios que perciben que sus familias son mas cohesivas y
presentan mayores niveles de apoyo emocional tienen menos probabilidades de
suicidarse y de iniciar relaciones sexuales de forma precoz. Del mismo modo, en
el campo del consumo de téxicos se ha destacado el importante papel protector
de la familia como factor mediador de otros predictores de consumo.

También se ha encontrado una asociacion importante entre disfuncion familiar
e inicio precoz de las relaciones sexuales completas. Lima-Serrano et al. (2017)

Los individuos

con un patrén
familiar orientado

a la conversacion
presentan

mejores niveles de
habilidades sociales
y se muestran

mas eficaces en la
gestion de conflictos
interpersonales.
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Una comunicacion
familiar “saludable”
es un indicador clave
de si un adolescente
se involucrara en
conductas de alto
riesgo.

encontraron que quienes pertenecian a familias normofuncionales mostraron una
menor probabilidad de iniciar relaciones sexuales con penetracion.

Asimismo, aunque son menos los trabajos que han analizado la relacién entre las
caracteristicas familiares y la seguridad vial, se han encontrado asociaciones de
la comunicacién y el clima familiar con el estilo de conduccién en adolescentes.
En el estudio llevado a cabo por Lima-Serrano et al. (2017) encontraron que el ser
chica y un buen funcionamiento familiar podrian ser factores protectores de las
practicas de riesgo como conduccion bajo el efecto del alcohol y/u otras drogas,
mientras que la edad y una elevada afluencia social podrian ser factores de riesgo.

Conductas agresivas

Numerosos estudios han sefialado que el comportamiento desadaptativo y
violento de los adolescentes se asocia con practicas educativas inapropiadas,
una ineficaz supervisién y orientacién por parte de los padres y con relaciones
negativas entre los miembros de la familia. O dicho de otro modo, la familia
puede actuar como factor protector contra el comportamiento agresivo de los
adolescentes.

Asi, los adolescentes que se sienten emocionalmente involucrados con su familia
muestran una mayor confianza e independencia y una menor tendencia a cometer
actos violentos y antisociales. El comportamiento de intimidacion (bullying) se ha
relacionado con varias variables familiares y modelos de crianza, como la baja
participacion de los padres, una crianza severa y autoritaria, desacuerdo entre los
padres asi como con altos niveles de estrés de los padres. La victimizacién entre
companeros también se ha asociado con tipos de crianza como altos niveles de
crianza agresiva y reactiva, alta exigencia intrusiva y baja capacidad de respuesta
por parte de los padres y falta de relaciones cooperativas entre padres e hijos.

En cambio, la cohesién familiar se ha sefialado como una variable protectora para
los roles tanto de acosador como de victima. En una revision llevada a cabo sobre
el acoso escolar (bullying) realizada por Alvarez-Garcia et al. 2015 se identificaron
dos factores de riesgo parentales para que los adolescentes se conviertan en
agresores: bajo control del comportamiento y baja percepcién de apoyo y
participacion afectiva.

Martinez et al. (2019) analizaron el efecto protector o de riesgo que podian
ejercer los diversos estilos parentales en el bullying y ciberbullying. Los resultados
constataron que el estilo sobreprotector actuaba como un factor protector
mientras que el estilo autoritario actuaba como factor de riesgo. El estilo autoritario
se ha relacionado también con una mayor participaciéon en comportamientos
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violentos proactivos (impulsados por una meta) y reactivos (respuesta defensiva
a alguna provocacion) mientras que los adolescentes de familias indulgentes
fueron los que obtuvieron puntuaciones mas bajas en violencia proactiva.

Es importante sefalar que los adolescentes no agresivos obtuvieron en los
estudios puntuaciones mas altas en manejo del estrés (inteligencia emocional),
desarrollo positivo de los adolescentes y en funcionamiento familiar, respecto a
los agresores.

Formacion de la identidad en la adolescencia

La forma en que se relacionan padres - hijos también repercutird en la futura
formacion de la identidad de estos ultimos. Asi, los estudios sugieren que los
adolescentes cuyos padres apoyan su autonomia (fomentan la resolucion
de problemas y toma de decisiones independiente y promueven su propia
autorregulacién, respetando la perspectiva del adolescente) y se abstienen de
usar el control psicolégico (estrategias intrusivas y manipuladoras que obligan a
los hijos a cumplir con las expectativas de los padres), con mayor frecuencia se
sienten libres de explorar y adoptar un propio sentido de identidad personal.

Por el contrario, los padres que se entrometen en los pensamientos y sentimientos
internos de los adolescentes y aplican una cierta forma de pensar o actuar, tienen
mas probabilidades de inhibir la capacidad de los adolescentes de estar en sintonia
con su yo interior, lo que dificulta las decisiones relacionadas con la identidad.

Ajuste escolar

En referencia al ajuste escolar, las investigaciones muestran que los adolescentes
procedentes de familias con un estilo democrético presentan un buen ajuste
escolar, con una adecuada competencia académica y orientacion hacia la escuela,
estan menos involucrados en los episodios de mala conducta escolar y estan
mas orientados a la consecucién tanto de objetivos de dominio (desarrollo de
competencias y dominio de tareas) como de rendimiento (demostracién de
competencia en relacién a los demas).

En resumen, aunque en ocasiones la comunicacion con nuestros hijos
adolescentes pueda resultar dificil y frustrante para ambas partes,
numerosos estudios constatan que la comunicacién familiar es fundamental
para facilitar su adecuado desarrollo socioemocional y la superacion exitosa
de esta etapa.
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Peculiaridades de la comunicacion familiar en la
adolescencia

Ya hemos comentado que la adolescencia puede ser una etapa convulsa tanto
para los propios adolescentes como para sus familias. Aunque la comunicacion
con los hijos en la infancia haya sido fluida y positiva, cuando éstos llegan a la
adolescencia suele verse afectada de forma significativa.

Forma parte del periodo adolescente que éstos pongan a prueba la relaciéon con
los padres, desafiando las reglas familiares preexistentes y exigiendo mayor liber-
tad y autonomia. Es habitual que tanto padres como hijos se sientan frustrados
por los cambios en su forma de comunicarse, pero este es un proceso que requiere
de tiempo y ajustes constantes.

Muchos padres sienten a sus hijos adolescentes distantes o tremendamente reac-
tivos y se sienten confundidos ante su conducta, sin saber cémo actuar. La etapa
de la adolescencia implica una diferenciacion con los roles paternos en busca de
una identidad propia. En ocasiones esta busqueda de identidad choca de lleno
con valores o normas familiares, generando frecuentemente conflictos entre pa-
dres e hijos. La expresion del afecto también es un aspecto cambiante, pudiendo
evitar activamente muestras de afecto normales en la infancia y que ahora consi-
deran “vergonzosas".

En esta etapa se hace especialmente necesario que los padres intenten ponerse
en el lugar de los hijos, intentando conocer y comprender esta etapa de desarrollo
con el objetivo de poder dar significado a conductas inherentes a la adolescencia
y que en un primer momento pueden dar la sensacién de ser transgresoras, provo-
cadoras o conflictivas. Puede ser de ayuda recordar que, aunque existan cambios
en la forma de expresarse y comunicarse con los padres, esto no implica una dis-
minucion en su afecto hacia nosotros, sino que “nos quieren de forma diferente”.

Algunas actitudes habituales con la llegada de la adolescencia y que suelen ser
motivo de preocupacién para la mayoria de los padres son:

Sentir que el adolescente se niega o se cierra ante los intentos de comunica-
cion por parte de los padres: muchos padres viven con ansiedad el silencio de
sus hijos. Se preocupan especialmente si creen que hay algun problema que el
adolescente se niega a compartir.

¢Cémo actuar? La comunicacion es un proceso de doble via. Es acon-
sejable que nosotros como padres también compartamos nuestras in-
quietudes con nuestros hijos adolescentes para servir de modelo. Otro
aspecto clave es valorar qué puede estar dificultando la comunicacion.
Tal vez nuestros hijos nos sientan poco disponibles o se sientan “interro-
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gados” por nuestras preguntas. Recomendamos tener paciencia, mos-
trar disponibilidad, curiosidad real y utilizar el modelaje.

Sentir que el adolescente nunca esta disponible: puede dar la impresion de
que siempre tiene otros planes, estd conectado con sus amigos y la familia pasa a
ocupar un lugar relegado. Para los padres es muy dificil asumir también el nuevo
rol o papel con el que el adolescente intenta investiros. Podemos pasar de relacio-
nes muy apegadas en la infancia a una marcada distancia en la adolescencia. Es
importante aprender a respetar su necesidad de espacio. Esto no implica renun-
ciar a realizar actividades agradables con ellos.

¢Como actuar? Se recomienda mostrar interés por sus aficiones e inte-
reses y no olvidarnos de proponer (sin atosigar) actividades que poda-
mos realizar conjuntamente, aunque en esta etapa muchas veces estas
propuestas pasaran por “acompanar” al adolescente en alguna de sus
tareas o actividades (por ejemplo, acompaiiarle a comprarse unos za-
patos) y es fundamental atesorar esos momentos. En cuanto al uso de
aparatos tecnoldgicos, practicar con el ejemplo y tener claro que pro-
hibir es aumentar el deseo, son, de nuevo, dos aspectos criticos para
prevenir la aparicion de problemas futuros.

Sentir que el adolescente siempre esta de mal humor y que salta a la mas
minima: como se ha comentando en el capitulo anterior, la adolescencia es una
etapa de multiples cambios no solo sociales sino también fisicos, bioldgicos y
neurolégicos que hacen que algunos adolescentes estén especialmente sensi-
bles o reactivos emocionalmente. Es aconsejable no tomarnos esto como algo
personal, aunque esto no significa que debamos tolerar conductas agresivas o
reacciones muy desproporcionadas.

¢Como actuar? Tratar de mantener la calma y no desbordarnos ante
comentarios del tipo “te odio”, “me estds amargando la vida” u “ojala no
fueras mi padre”. Si ante comentarios de este tipo aprendemos a man-
tenernos serenos y firmes, ayudaremos a nuestro hijo a autorregularse
y le ensefiaremos una manera diferente de responder en situaciones de
elevada carga emocional. Le estaremos proporcionando un modelo de

conducta alternativo y mas adecuado.

Sentir que cada negociacion es una batalla a vida o muerte: en su busqueda
de autonomia e identidad es habitual que el adolescente empiece a cuestionar
las reglas y normas familiares establecidas. Al mismo tiempo el egocentrismo
propio de la adolescencia (pensar que todo tiene que ver con ellos y que son
Unicos) y la primacia de las relaciones sociales sobre las familiares, también reper-
cuten en un abandono de ciertas normas de convivencia.

{Como actuar? De nuevo intentar no tomarse el conflicto como
ataque personal. El adolescente puede o no rebelarse por sistema,

Es habitual que
tanto padres como
hijos se sientan
frustrados por los
cambios en su forma
de comunicarse,
pero este es un
proceso que
requiere tiempo y
ajustes constantes.
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pero lo habitual es que ése desafio a la autoridad paterna se haga
para evidenciar el cambio de etapa. Es muy importante saber elegir las
batallas que queremos luchar. Que un adolescente esté castigado las
veinticuatro horas del dia no es eficaz y estar todo el dia “de morros”
tampoco nos va a ayudar a mejorar nuestra forma de comunicarnos.
Para evitarlo, pactar una serie de normas inamovibles y establecer las
consecuencias por su trasgresion puede ser una buena base y, a partir

de ahi, estar abiertos a la negociacién.

Sentir que no podemos evitar que cometan errores: es especialmente dificil
para los padres ver que los hijos adolescentes cometen errores y toman malas
decisiones. Esto es algo que cabe esperar y que forma parte del proceso. Es fun-
damental que los padres aprendamos a ir tolerando las decisiones que tomen, a
pesar de sentir que se estan equivocando, con el objetivo de que puedan conver-
tirse en personas auténomas y autorreguladas.

¢{Como actuar? Dejar que los adolescentes experimenten por si mismos
las consecuencias de sus decisiones y aprendan a tolerar la frustracion es
una manera de convertirles en personas competentes y con capacidad
para gestionar y resolver conflictos. Evidentemente, esto no es aplicable
si vemos que el adolescente esta poniendo en riesgo su bienestar (fisico
0 psiquico), o el de otro, o si las consecuencias de sus actos podrian ser
muy graves.

Como promover una comunicacion familiar eficaz

La comunicacion eficaz se define como aquella en la que el receptor interpreta y
comprende el mensaje en el sentido que pretendia el emisor. Esta seria la comu-
nicacién ideal, pero frecuentemente encontramos dificultades para una correcta
comunicacion. La distraccion, las interrupciones, precipitarnos a ofrecer solucio-
nes, realizar juicios de valor, negar o rechazar lo que siente nuestro interlocutor,
contraargumentar y centrarnos en nosotros mismos, y no cuidar nuestra comu-
nicacién no verbal (voz, gestos) son algunas de las barreras mas frecuentes en la
comunicacion.

La comunicacion, como hemos comentado, es mucho mds que una reaccion lineal
causa-efecto (mensaje-respuesta), es una construccién que hacemos en funcién
de muchas variables y que requiere de unas habilidades especificas. Podemos me-
jorar significativamente nuestra comunicaciéon con los adolescentes poniendo en
practica algunas sencillas estrategias:
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Escucha activa

Escucha activa significa escuchar y entender la comunicacién desde el punto de
vista del otro, entendiendo no solo lo que expresa directamente, sino también
los sentimientos, ideas o pensamientos que subyacen a lo que estd diciendo. Para
ello es necesaria una adecuada atencidn, pero es mas que prestar atencion, signi-
fica tratar de comprender al otro de forma global.

Para facilitar una escucha activa puede ayudarnos parafrasear (verificar con
nuestras palabras lo que acaban de decir), resumir lo que hemos entendido para
comprobar que lo estamos comprendiendo bien y emitir expresiones o palabras
de refuerzo (por ejemplo: “jah!’, “qué interesante’, “me gusta hablar contigo”). De-
bemos intentar adaptar nuestro lenguaje al del adolescente, sin confundirnos ni

situarnos en el mismo nivel (no somos sus colegas).

También es aconsejable tratar de cuidar nuestra comunicacidon no verbal: man-
tener el contacto visual, distancia adecuada, postura ligeramente inclinada hacia
delante, gestos y expresiones que demuestren interés, expresion facial acorde
con el contenido del mensaje, etc.

Disponibilidad

Nos ayudara presentar una actitud positiva frente a los inicios de interacciéon de
nuestros hijos (aunque esto nos suponga generalmente un esfuerzo por inte-
rrumpir lo que estemos haciendo en ese momento), intentando aprovechar las
oportunidades para conocer sus opiniones, responder a sus preguntas y compar-
tir nuestras propias experiencias. Pero también sera necesario aceptar sus silen-
cios, rechazos o falta de interés, entendiendo que a esta edad forman parte de la
normalidad.

Si estamos enfrascados en un asunto que no puede ser relegado a un segundo
plano, seria interesante poder “negociar” y dejar definido un nuevo momento
para establecer dicha comunicacién. Les estaremos manifestando nuestro interés
y ensefidndoles a tolerar la espera.

Conviene asegurarnos de que saben que podran contar con nosotros si tienen un
problema y actuar en consecuencia, estando alertas a si dan muestras de preo-
cupacién (por ejemplo, si realizan preguntas indirectas sobre algo que le ocurre
a un amigo, que han visto o leido, o realizan preguntas sobre la propia adoles-
cencia de los padres), intentando mostrarnos receptivos y aceptarles de forma
incondicional.
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Adaptabilidad

Mantener una comunicacién fluida con nuestros hijos adolescentes requerira de
elevada proactividad por nuestra parte; deberemos buscar ocasiones y realizar
propuestas de comunicacién de forma flexible, dandoles a entender nuestro in-
terés y preocupacion, pero sabiendo valorar las posibilidades para una interac-
cién y adaptandonos a cada situacion. Es recomendable participar en actividades
compartidas (teniendo en cuenta los intereses actuales del adolescente), ya que
generan buenas oportunidades para conversar.

En el caso de querer comunicarnos con nuestros hijos es conveniente elegir el
momento y el lugar adecuados. Un buen estilo comunicativo y un contenido co-
herente pueden ser insuficientes si no hemos valorado el lugar, el grado de inti-
midad, su estado animico (poniendo atencién a su lenguaje corporal, el tono e
inflexion de su voz, sus expresiones faciales), y que la actividad que esté realizando
no sea incompatible con el acto de la comunicacién (ejemplo: no elegir el mo-
mento que esté con el mévil puesto que seguramente no vamos a disponer de
la atencion necesaria y puede generar un conflicto al sentirnos frustrados por su
falta de respuesta).

También nos ayudara tener presente si nuestro estado animico es el apropiado
en ese momento para mantener una conversacion determinada (por ejemplo, si
creemos que una discusion se nos va a ir de las manos podemos interrumpirla
diciéndole “ahora estoy demasiado enfadado para pensar con claridad, lo discuti-
remos mas tarde cuando estemos ambos mas tranquilos”).

Empatia y aceptacion

Empatia es la habilidad para ponernos en el lugar del otro, comprender y sentir
segun su punto de vista. Es imprescindible para realizar una escucha activa desde

|n

lo emocional, tratando de “meternos en su piel”y haciéndole saber que “nos ha-

cemos cargo”.

En ocasiones nos resulta dificil no minimizar las preocupaciones o la intensidad de
las reacciones emocionales del adolescente, pero lo que los adolescentes necesi-
tan es sentirse validados y no juzgados por sus opiniones o afectos. Aunque no
compartamos su punto de vista, la comunicacién se beneficiara si somos capaces
de hacer que se sientan escuchados y comprendidos.

A menudo nos expresaran que “no les entendemos”. Tendremos que tolerar estas
reacciones, intentando que nos expliquen més de lo que les pasa y procurando
recordar que nosotros no siempre nos sentimos entendidos por nuestros padres,
aunque lo hicieran lo mejor posible.
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Asertividad y autorregulacion

La comunicacion asertiva nos permite expresar nuestras opiniones, emociones
y deseos de forma tranquila y respetuosa, e intentar aceptar al otro sin juzgarlo.
Si como padres conseguimos mantener una postura asertiva con nuestros hijos,
autorregulando nuestras emociones de forma adecuada, ejercemos un modelaje
positivo hacia ellos y es mds probable que incorporen este tipo de estrategias en
su estilo de comunicacién interpersonal.

Para ello nos ayudara tener en cuenta varios aspectos:

» Respetar y aceptar las diferencias. Uno de los objetivos de la etapa
adolescente es la formacion de la propia identidad a través de la
diferenciacion de los padres, por lo que es esperable la expresion de
opiniones contrarias a los valores, creencias e ideologias familiares.
No es recomendable entablar discusiones por cada idea que no sea
de nuestro agrado, ni tampoco evitar hablar de los temas en los que se
discrepa. Nuestros hijos necesitan expresarse y sentirse escuchados y
tenidos en cuenta, por lo que hay que “darles cancha’, dejarles hablar
y, si lo consideramos oportuno, realizar comentarios para que se
cuestionen algunas afirmaciones sin enfrentarnos directamente (por
ejemplo, frente a un comentario de “no creo en la fidelidad en las
relaciones’, poder preguntarle “;crees que en algin caso puede ser
importante para otras personas?”).

« Ser especificos en la comunicacién. Poder definir lo que opinamos,
lo que pedimos o queremos y realizar propuestas concretas (por
ejemplo, en vez de decir “siempre estds con tus amigos y ya nunca
pasas tiempo con nosotros’, poder proponer “;qué te parece si el
sabado me ensefias como se juega a ese videojuego del que siempre
hablas?”).

»  Procurar ser breves. Repetir varias veces lo mismo o alargar el discurso
de forma excesiva puede hacer que los adolescentes “desconecten” o
nos califiquen de “pesados”. Es mejor dejar claro lo que esperamos
de ellos y lo que haremos de no ser asi, y dar tiempo para que ellos
mismos lo gestionen, sin recordérselo constantemente. También es
bueno tener en cuenta, a la hora de poner consecuencias, que ya no
son unos nifios pequenos y que no podemos tratarles como tales
(por ejemplo, es mejor llamarles la atencién sobre una conducta
inadecuada a solas y no delante de los amigos, dado que lo vivirdn
como una humillacién).

»  Ser precisos al expresar un desacuerdo o una critica mencionando la
conducta concreta que nos desagrada y no a la persona en su totalidad

La escucha activa,
estar disponibles,
trabajar la empatia
y la aceptaciény
ser asertivos son
algunas estrategias
para mejorar la
comunicacion.
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(no decir por ejemplo “siempre llegas tarde, eres un desastre” sino “hoy
has llegado tarde, ltimamente te pasa bastante”). Es recomendable no
usar generalizaciones (siempre/nunca, todo/nada), ni etiquetas (eres
un...), rara vez son ciertas y no impulsan cambios positivos en el otro.

» Intentar no mezclar temas. A veces (mucho mas a menudo de lo que
creemos) aprovechamos una discusién para comentar otro asunto que
nos preocupa o reprochar algo del pasado, y los adolescentes también
suelen hacerlo (por ejemplo, si trae unas notas bajas y le echamos en
cara sus gustos sobre musica o el que pida salir con sus amistades).
Es recomendable tratar los asuntos uno a uno y buscar el momento
apropiado para cada cual.

« No ir acumulando emociones negativas sin comunicarlas. Estas
pueden conducir a un conflicto con el adolescente o a un estallido
emocional desproporcionado. Debemos ser coherentes con lo que
decimos y poder autorregularnos para ensefarles a hacerlo (por

”ou

ejemplo: decirle “esto no me ha gustado’, “me duele que me hables

asi’, en vez de “no te soporto’, “me vas a matar de un disgusto”) y no
utilizar los gritos como arma.

o Ser pacientes, negociar y marcar limites claros. Es propio de la
adolescencia cuestionar las normas familiares establecidas hasta el
momento, y la entrada en esta etapa requiere una reconstrucciéon de
las reglas y limites, parcialmente negociada con los adolescentes, pero
estos siguen necesitando algunas normas basicas, claras einamovibles
y adecuadas para cada momento evolutivo (por ejemplo, pueden ser
frecuentes las peticiones de salir de noche, y debemos dejar claro en
qué momento lo valoraremos adecuado y aceptaremos negociarlo).

Nuevos retos en la comunicacion padres - adolescentes

El mundo cambia a un ritmo cada vez mas rapido. La vida actual discurre a una
velocidad tan alta que se producen alteraciones profundas en la forma de inte-
ractuar de las personas, no en el plazo de una generacién sino incluso varias ve-
ces dentro de las mismas. Las tecnologias de la informacién y comunicacién (en
adelante TIC) han implicado cambios cualitativos en el funcionamiento familiar,
creando nuevos escenarios de interaccion y reorganizando los patrones relacio-
nales familiares actuales. Las formas tradicionales de comunicacion, como el cara
a cara, han asumido hoy nuevos formatos tecnoldgicos para incluir los moviles, el
correo electrénico y las redes sociales entre otros. Para una descripcién mas deta-
llada consultar el capitulo ;Cémo gestionamos el impacto de las nuevas tecnologias?
de este mismo Informe.
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i{Como afectan las nuevas tecnologias a la comunicacién
familiar?

El Centro de Investigaciones Socioldgicas (CIS) realizé un estudio de
opinidn en marzo de 2016 acerca del uso y la influencia de internet, el
movil o las redes sociales en la vida de los espafoles y de sus familias
encontrando que el 68 % de espafioles creia que las nuevas tecnologias
danaban la comunicacidn entre padres e hijos como consecuencia de una
menor inversion de tiempo en otras actividades familiares (CIS, 2016).

Los avances y la incorporacion de las TIC en la vida familiar cotidiana han
ganado un lugar destacado en el campo de la investigaciéon. Son muchos
los estudios destinados a analizar cémo se ve afectada la familia cuando
interacciona a través de estas tecnologias, asi como conocer el tipo de
usos que la familia puede hacer de estas herramientas y analizar cémo
inciden sobre la evolucién de las relaciones familiares. En una revisién
de la literatura llevada a cabo por Carvalho, Francisco y Relvas, (2015) se
analizaron cuarenta y cinco estudios que estudiaban la relacion de las TIC y

el funcionamiento familiar encontrando resultados mixtos.
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Es importante estar
informados y buscar
recursos que nos
ayuden a acompanar
y educar a los
adolescentes en el
uso responsable de
las TIC.

Por un lado, algunos estudios informan que las TIC tienden a aumentar el
tiempo que pasan en familia y fortalecen los vinculos familiares, mejorando
la comunicacion familiar y aumentando la intimidad entre los miembros.
Esto seria asi, por ejemplo, en el caso de compartir las actividades en linea
entre padres e hijos o con el uso de las TIC para gestionar las actividades
diarias asi como en aquellas familias en las que los padres sienten que
trabajar desde casa les permite mayor dedicacién familiar.

Del mismo modo, también han tenido un impacto positivo en las familias
transnacionales permitiendo el mantenimiento y la (re)creacién de vinculos
familiares, a pesar de la distancia geogréfica, y en relaciones efectivas de
co-paternidad después del divorcio, facilitando a los padres la planificacién
y la toma de decisiones conjuntas sobre sus hijos.

No obstante, a pesar de los aspectos positivos comentados, la incorporacion de
las TIC en la vida cotidiana también ha acarreado la aparicion de nuevas dificul-
tades en el ambito familiar. Otros estudios sefialan que el uso particular de pa-
trones como la multicomunicacién (comunicacién con varias personas a la vez)
y la perpetua disponibilidad traducida por ejemplo en la abundancia de amigos
conectados en redes sociales y en la cantidad de informacion compartida en todo
el mundo, puede llevar a situaciones de pérdida del control familiar de las interac-
ciones que se producen en entornos virtuales.

Asimismo, investigaciones centradas en el uso de las nuevas tecnologias destacan
como consecuencias de las mismas una reduccion del tiempo dedicado a la fami-
lia, un aumento en la aparicion de conflictos intergeneracionales, asi como cierta
obstaculizacién en el ejercicio de la crianza de los hijos. Otro de los problemas que
pueden comportar las TIC en las relaciones familiares se refiere a la desconexiéon
existente entre sefales verbales y no verbales, los malentendidos derivados de
la misma, asi como el aislamiento de los miembros de la familia en la misma casa
entre si en lugar de establecer conexiones personales.

En un estudio llevado a cabo por Mesch (2006) se concluyé que, a mayor frecuen-
cia de uso de internet por parte de los jévenes, menor era la percepciéon de la
calidad relacional con sus padres. Sin embargo, esta relacion negativa no se debid
a la frecuencia del uso de internet en si, sino a la existencia de otra variable: el tipo
de actividad en linea.

Asi, el uso de internet por parte de los adolescentes con fines sociales (por ejem-
plo, jugar juegos en linea, comunicarse con amigos y participar en grupos de dis-
cusion) se encontrd asociado positivamente con los conflictos familiares, mien-
tras que el uso de internet con fines de aprendizaje o relacionados con la escuela
(como la busqueda de informacién) no se asocié con las variables de conflictos
familiares, tiempo familiar y cohesion familiar.
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Warren y Aloia (2018) también sefalaron laimportancia del uso que se da a estas
tecnologias entre padres y adolescentes como predictor de la afectacion a nivel
relacional. Asi, cuando se utilizaban los dispositivos méviles con motivos relacio-
nales (por ejemplo, expresar apoyo, manejar conflictos) estos eran predictivos de
sentimientos de cercania, mientras que los usos mas funcionales o instrumenta-
les (por ejemplo, coordinar horarios, compartir contenido) no predecian la cerca-
nia familiar.

Otro de los factores a tener en cuenta y que puede repercutir en un cambio en
las dindmicas familiares entre padres e hijos adolescentes, es que en la era digital
no todos los padres cuentan con la competencia digital necesaria para educar
y/o supervisar a sus hijos en este dmbito, por lo que a veces se encuentran con el
inconveniente de ser padres sin un modelo de referencia con respecto a las TIC,
ya que estos dispositivos surgieron demasiado tarde en sus vidas. De este modo,
la capacidad tecnoldgica por parte de los jévenes tiende a aumentar la brecha
digital entre generaciones, y desvia la autoridad de los padres, cuestionando las
reglas y los valores que intentan transmitir.

Algunos consejos y recomendaciones

Nuestros hijos son lo que se denomina “nativos digitales” (Prensky, 2001), dado
que han nacido en una sociedad en la que el uso de la tecnologia esté presente
en su dia a dia y van a requerir habilidades digitales para manejarse correctamen-
te en su vida académica y profesional.

Como padres, es aconsejable que estemos informados y busquemos recursos
que nos ayuden a acompanarlos y educarlos en el descubrimiento y utilizacién
de las TIC. A continuacion se listan algunos consejos a tener en cuenta. Consultar
el capitulo ;Cémo gestionamos el impacto de las nuevas tecnologias? para mayor
profundidad:

* Nonegar el uso de las TIC sino limitarlo. Es recomendable pactar unas
reglas claras respecto al uso de moviles, tabletas y otros dispositivos:
doénde y cudndo pueden usarlos y establecer un tiempo limite de uso.
También se pueden acordar unos horarios “sin pantallas”y dar noso-
tros mismos ejemplo de aquello que les pedimos que hagan, dejando
de lado las TIC y realizando otras actividades.

« Aprovechar su interés en las TIC para ayudarles a reflexionar sobre su
uso. Plantearles preguntas sobre si mismos y el uso responsable de las
TIC, asi como de las ventajas y riesgos que implican. Las TIC les permi-
ten proporcionar gran cantidad de informacién sobre ellos mismos y

relacionarse con los demas en funcién de la imagen que proyectan,



62

Una mirada a la salud mental de los adolescentes
Claves para comprenderlos y acompafarlos

por lo que los adolescentes deben poder reflexionar sobre las posibles
consecuencias de la exposicion de su vida privada en las redes, qué
fotografias cuelgan y el porqué, si estan pendientes constantemente
de los comentarios o “likes” de sus amigos y qué ocurre cuando no los
obtienen, qué conductas online pueden suponerles un problema o in-
cluso constituir un delito (la distancia suele crear una falsa sensacion
de anonimato e impunidad, pero también puede generarles sensa-
cién de indefension frente al ciberbullying), etc.

« Detectar posibles problemas. En ocasiones, el uso de las tecnologias
puede utilizarse como refugio para no enfrentarse a situaciones que
generan ansiedad o malestar en los adolescentes (por ejemplo, cono-
cer gente nueva o hablar cara a cara con un amigo sobre un conflicto).
Es necesario ayudarles a adquirir competencias sociales mas alla de
las redes y estimular a que realicen otras actividades con sus amigos.
Y, como hemos comentado anteriormente, mostrarnos receptivos y
disponibles para que puedan explicarnos cualquier problema o difi-
cultad.

{Como puedo mejorar la comunicaciéon con mi hijo
adolescente?

La mayoria de programas de intervencién disefiados para mejorar la comunica-
cién entre padres e hijos destacan una serie de aspectos clave a tener en cuenta,
algunos de los cuales ya han sido recogidos en apartados anteriores.

En la tabla siguiente presentamos un resumen de los principales facilitadores
y obstéculos para la comunicacién padres - hijos recogidos en el programa Pa-
rent-Adolescent Communication Toolkit (PACT), al que afadimos algunos consejos

y recomendaciones ya citados anteriormente.
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Tabla 2. Principales facilitadores y obstaculos para la comunicacion padres - hijos.

Fuente: Programa Parent-Adolescent Communication Toolkit (PACT).

Favorecen la comunicacion

Prestar atencién

{Como hacerlo?

« Reaccionando de forma positiva a sus intentos de conexién
emocional.

* Mostrando disponibilidad e interés.

¢ Escuchandole activamente.

Demostrar afecto y respeto

* Expresando emociones positivas hacia tu hijo/a a través
de cumplidos, alabanzas y comentarios positivos.

¢ Respetando sus decisiones y errores.

Construir significados compartidos

* Generando confianzay estabilidad en vuestra relacion a
través de la comprension y la empatia.

» Creando rituales que tengan un significado simbdlico y
emocional para vosotros.

Permitirle alcanzar sus metas

» Conociendo y aceptando los sueiios de tu hijo/a.

» Potenciando su autonomia y autoeficacia.

Aceptar sus ideas e influencia

¢ Escuchandole y aceptando sus ideas y opiniones, aunque
no estés de acuerdo.

« Estando abierto a su persuasion, aunque no signifique
ceder en todo.

Aceptacion mutua

* Aceptandole por quién es y no por la persona que desea-
rias que fuera.

Transigir

* Mostrando flexibilidad en tus decisiones.

» Alcanzando acuerdos que os satisfagan a ambos.

Discrepar con suavidad

* Aprendiendo a comunicarle una queja o desacuerdo de
forma asertiva.

* No cayendo en criticas ni descalificaciones.

Reparar la comunicacion

» Desescalando tus emociones negativas durante las discu-
siones con tu hijo/a adolescente.

* Interrumpiendo la conversacion si crees que puedes per-
der el control y retomandola con mas calma después.

Hablar sobre temas dificiles

¢ Estando abierto a hablar sobre sexualidad, alcohol y dro-
gas, salud mental, divorcio, muerte, etc.
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Dificultan la comunicacion {Cémo evitarlo?

« No atacando su forma de ser, ni etiquetandolo.

Ser hipercritico « .
P « Sefalando tu desacuerdo con hechos o comportamien-

tos concretos.

* No estando ausente mentalmente durante las conversa-
“Hablar con la pared” ciones con tu hijo/a.

« Utilizando técnicas de escucha activa.

» Dejando acabar a tu hijo/a sin cortarle.
Interrupciones constantes
« No ofreciendo consejo o soluciones de forma precipitada.

« Razonandoy negociando con el adolescente.

Elevada rigidez « Nodiciéndole constantemente lo que debe hacer, de-

jando que decida por si mismo/a.

» No contraargumentando frente a sus quejas (no utilizar
“pues yo mas’;’ lo mio es peor”).

Estar a la defensiva

» No contraatacando frente comentarios ofensivos y/o

descalificaciones que te profiera tu hijo/a adolescente.

« Noinsultdndole ni humillandole, aunque estemos mo-
Comentarios despectivos lestos.

« Cuidando nuestra comunicacién no verbal.

« Informandole de asuntos importantes para él/ella o la

familia.
“Silencios a voces”
« Abordando preocupaciones que pueda tener tu hijo/ay

ofreciéndole informacion fiable.

«  No minimizando el malestar de tu hijo/a, acompafiando-

le y observandole.
Negacién de dificultades
« Buscando consejo o ayuda experta en caso de no obser-

var mejoria o de empeoramiento.
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A modo de conclusion

A lo largo de este capitulo hemos subrayado la importancia de la comunicacién
en las relaciones familiares y en el desarrollo del adolescente.

Se han revisado los principales modelos tedricos (estilos parentales, patrones de
comunicacién familiar y estilos de resolucién de conflictos) y qué dimensiones
han demostrado una mayor correlacién con el ajuste psicolégico, socializacion,
conductas de riesgo, agresividad, procesos identitarios y ajuste escolar en la ado-
lescencia.

Como hemos podido ver, la comunicacién familiar es fundamental para facilitar
un adecuado desarrollo socioemocional de nuestros hijos adolescentes y la supe-
racion exitosa de esta etapa. El estilo educativo democratico (basado en una alta
exigencia pero también una alta implicacién) es el que se revela en la literatura
cientifica como el mas beneficioso. En cuanto al estilo de resolucién de conflictos,
la orientacion a la conversacion (familias que propician un clima donde se anima
a sus miembros a ser proactivos y participar con libertad en las interacciones) y
una gestion de los conflictos basada en la resolucién positiva (estilo centrado en
comprender la posicién del otro y uso de tacticas de razonamiento constructivo
para alcanzar compromisos y negociar) son los que obtienen mejores indicadores
a nivel de ajuste psicosocial en adolescentes.

Se ha sefalado también la transformacién de la interaccion familiar en la adoles-
cencia, resumiendo algunos principios bésicos para una comunicacion eficaz, te-
niendo en cuenta las peculiaridades propias de esta etapa y los retos que supone
el uso de las TIC en la comunicacién. Como hemos comentado, la comunicacién
entre padres e hijos suele verse afectada de forma significativa con la llegada de
la adolescencia siendo habitual que tanto padres como hijos se sientan frustra-
dos por los cambios producidos, pero no hay que olvidar que la comunicacién
es un proceso de doble via y que requiere de tiempo y ajustes constantes. Como
elementos imprescindibles para una comunicacién de calidad destacabamos la
escucha activa, la disponibilidad, la capacidad de adaptacion, la empatia y acep-
tacion y, por ultimo, pero no menos importante, la asertividad y autoregulacién.

En cuanto al uso de las TIC veiamos que sus efectos dependian del uso que se
hacia de las mismas y como factores convenientes recomenddbamos practicar
con el ejemplo, no prohibir pero si limitar, formarles en un uso funcional de las
mismas y ayudarles a adquirir competencias sociales més alld de las redes y
estimularles a que realicen otras actividades con sus amigos.

Por ultimo, se han recogido en una tabla los principales facilitadores y obstaculos
para la comunicacién padres - adolescentes, asi como consejos y recomendaciones.
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Hace tiempo que la tecnologia digital entré en nuestras vidas para quedarse,
aun asi, el interés sobre cémo gestionarla para evitar un impacto negativo en los
jovenes cada vez estd mas presente. Esto se debe, en parte, a la rapida evolucién de
estos dispositivos y de sus posibilidades que hacen que el medio esté en constante
cambio y exige practicamente una adaptacién constante por nuestra parte. En
poco tiempo los temas de debate en referencia a las tecnologias digitales han ido
cambiando pasando de discutir sobre las horas adecuadas para ver la television,
a plantearnos donde es el mejor lugar de la casa para instalar el ordenador para
acabar reflexionando, por ejemplo, si el mévil debe usarse o no en los institutos.

Recientemente, se han producido cambios importantes en las tecnologias
digitales que marcan el uso que hacemos de ellas y la implicacién que tienen en
nuestras vidas, el hecho de que el acceso a la red sea libre y universal y que los
dispositivos sean personales y practicamente intransferibles determinan unas
caracteristicas sociales Unicas hasta el momento. Esta falta de precedente genera
una incertidumbre que puede aumentar la angustia de las familias que se plantean
qué uso tienen que hacer sus hijos de la tecnologia para mantener una relacién
sana y no sufrir consecuencias negativas en un futuro.

UNICEF publica anualmente un informe sobre el estado actual de la infancia; en
el 2017 el informe fue titulado Nifios en un mundo digital (UNICEF, 2017). Esto nos
puede aportar una idea sobre el interés global que genera la relacién de los nifios
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con las tecnologias y del impacto de ésta sobre sus vidas. Segun este informe,
uno de cada tres usuarios de la red es menor de dieciocho afos y el 62 % de los
jovenes consideran que hacen buenas relaciones a través de la red.

Es posible que al leer el presente capitulo estos datos ya estén desactualizadas,
por la rdpida evolucion de la tematica, pero nos sirven para concluir que los
jovenes son el grupo de edad mas conectado y que los patrones de relacion que
conocemos estan cambiando; mds bien podemos decir que ya han cambiado.
El impacto de las tecnologias de la informacién y comunicacién (TIC) no es un
tema futurista ni algo que nos quede muy lejano, ya que para estos jovenes la
tecnologia digital forma parte de sus vidas, de su pasado y de su presente; han
crecido rodeados de tecnologia y, por tanto, ni la tecnologia es nueva para ellos
ni deben adaptarse a ella porque forma parte de su infancia.

Aun asi, la llamada “brecha digital” sigue siendo el mayor riesgo relacionado
con internet. El acceso digital se estd convirtiendo en la nueva linea divisoria,
ya que millones de niflos y adolescentes que podrian obtener grandes ventajas
de la tecnologia digital (acceso a informacion, aprendizajes, oportunidades
laborales,...) no se estan beneficiando de ella. Por ejemplo, los jévenes africanos
son los menos conectados, aproximadamente el 60 % no estdn en linea en
comparacion con el 4 % de europeos. Esta grieta es ain mds importante cuando
tenemos en cuenta el género: en el 2017, segun este informe, un 12 % mas
de hombres que de mujeres usaron internet. Ademas, las divisiones digitales

también reflejan las grietas econdmicas predominantes, lo que amplifica las
ventajas de los jévenes mas ricos y niega oportunidades de los que tienen
menos recursos econémicos, ya que ademas del acceso, se tiene en cuenta la
calidad de este (tipo de dispositivos, velocidad de acceso,...).
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En nuestro entorno mas inmediato, la preocupacién general gira en torno al uso
excesivo de las TIC; una pregunta habitual de las familias es si el uso que hacen

|n

sus hijos es “normal” en referencia al nimero de horas que pasan delante de
una pantalla, pero la realidad es que el debate basado en el tiempo esta cada
vez mas obsoleto. No hay un acuerdo claro sobre qué seria un tiempo excesivo
ya que es una cuestion que no solo depende de la edad del nifio sino también
de las caracteristicas particulares de este y de su contexto. En entornos con
alta conectividad es dificil estimar el tiempo total que se pasa delante de una
pantalla porque se va utilizando, en cortos o largos momentos, durante todo
el dia. Por lo tanto, se constata que no es tan importante el tiempo dedicado
a las pantallas como qué uso se hace de estas; deberiamos fijarnos mas en los
contenidos y las experiencias digitales de los jévenes, es decir, en lo que hacen

y por qué lo hacen.

Asi pues, para definir si el uso que hacen nuestros hijos es moderado o
excesivo tendremos que fijarnos en otros pardmetros. En el presente capitulo
intentaremos dar un poco de luz al respecto definiendo los tipos de uso de
la tecnologia digital y la adiccién a videojuegos, cémo se detecta, y cémo
proceder en estos casos. Por Ultimo, nos centraremos en el rol de las familias
para favorecer una buena relacion entre los jovenes y las TIC.

“¢Esta enganchado?”

Las adicciones comportamentales se definen como la pérdida de control sobre
una conducta que genera la apariciéon de consecuencias adversas y un fracaso
en la resistencia al impulso o tentacién de realizar un acto perjudicial para uno
mismo o los demdas. Ademads, la presencia de acciones repetitivas iniciadas
por un impulso causa en el individuo una disminucién de la ansiedad o una
sensacion de euforia, generando un alto nivel de interferencia en todas las
esferas de la vida cotidiana de la persona. Como en las adicciones a sustancias, los
jovenes que muestran adicciones comportamentales pueden experimentar una
necesidad cada vez mas elevada de realizar la conducta adictiva, mostrando mds
frecuencia o duracién de la misma y sindrome de abstinencia ante la privacion,
caracterizado por malestar como tristeza, irritabilidad e inquietud fisica.

Actualmente no existe una categorizacion clara, consensuada y bien establecida
en relacion a las adicciones comportamentales. El grado de evidencia cientifica
en relacidn a si estos comportamientos son realmente trastornos es muy bajo.
Aunque se habla de muchas adicciones comportamentales diferentes como al
sexo, a los robos, a las compras, a la comida, al juego y a las nuevas tecnologias,
etc, en la actualidad, la Unica adiccidn comportamental que obtiene el



78 Una mirada a la salud mental de los adolescentes
Claves para comprenderlos y acompafarlos

En nuestro entorno
mas inmediato,

la preocupacién
general gira en
torno al uso excesivo
de lasTIC; una
pregunta habitual
de las familias es si

el uso que hacen sus
hijos es “normal”.

3. Sexting es un anglicismo
que se refiere al envio de men-
sajes sexuales, eréticos o por-
nogréficos por medio de las
tecnologias de la informacion
y la comunicacion.

reconocimiento de enfermedad en los manuales diagndsticos mds reconocidos
es el trastorno por juego patolégico. No obstante, se contempla la posibilidad a
estudio del trastorno relacionado con los videojuegos, trastorno por juego en
internet (IGD, por sus siglas en inglés de Internet Gaming Disorder), que es de lo
que hablaremos en este capitulo por ser mas frecuente en personas mas jovenes.

Tipos de usos:

Asi pues, ;como podemos saber si el uso que hacen los jévenes es perjudicial?
{

Para saberlo debemos fijarnos en las consecuencias derivadas del uso de las TIC

y seguin esto podemos hacer la siguiente clasificacion:

« Uso normalizado: el consumo de TIC, por cantidad, frecuencia o motiva-
cién, no produce consecuencias negativas al joven o a su entorno.

« Uso inadecuado: realizacién de actos perjudiciales para los demas
(ciberbullying, sexting?,...).

e Uso excesivo: el consumo de TIC se asocia a algunas consecuencias
principalmente escolares, relacionales y familiares. Sin embargo, el ado-
lescente mantiene el ajuste en el funcionamiento diario.

« Uso patolégico/dependencia: se prioriza el uso de las TIC ante situaciones
consideradas de mayor importancia para el joven. Su uso pasa a ser priori-
tario y se asocia a consecuencias graves para el sujeto y su entorno.

Prevalencia

Las encuestas indican que una gran parte de la poblacién occidental realiza un
uso excesivo de las TIC (17,57 %), principalmente de videojuegos (6,8 %) (Kaeser
etal, 2016). Segun el informe nacional sobre adicciones comportamentales del
2019, basado en las encuestas EDADES y ESTUDES, en el 2017 existia un 2,9 % de
la poblaciéon de quince a sesenta y cuatro aflos que realizaba un uso compulsivo
de internet, valor que se mantiene constante respecto al 2015 y sin apenas
diferencias por sexo. En cambio, en la poblacién de estudiantes de catorce a
dieciocho aios, la prevalencia de un posible uso compulsivo de internet en el
2016 era siete veces mas alto (21 %) (ver figura 4), presentando una tendencia
ascendente desde el 2014 (16,4 %), en todas las edades evaluadas, y mas elevada
en mujeres. En la misma encuesta, en el 2018 la prevalencia disminuye un punto
(20 %) intuyéndose cierta estabilidad en la evolucion. También las prevalencias
de consumo de alcohol y cannabis son superiores entre los individuos que
realizan un posible uso compulsivo de internet seguin este informe. En la practica
clinica, los servicios de psiquiatria infantojuvenil han detectado un incremento
de este tipo de demandas por parte de las familias.
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Figura 4. Prevalencia del uso compulsivo de internet.

Fuente: Informe sobre adicciones comportamentales: Juego y uso compulsivo
de internet en las encuestas de drogas y adicciones en Espafia EDADES y ESTUDES.
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Factores de riesgo

Es importante puntualizar que no todos los adolescentes tienen el mismo
riesgo de acabar desarrollando una adiccion. A pesar del elevado porcentaje
de adolescentes que consumen drogas, la mayoria no desarrolla un trastorno
adictivo. Del mismo modo, aunque practicamente todos los adolescentes
utilizan las nuevas tecnologias, la mayoria no realiza comportamientos de
riesgo y no desarrollaran un trastorno adictivo.

Algunos de los factores de riesgo que se han descrito para las adicciones a las
tecnologias digitales son:

« Serjoven (cuando mas joven mas riesgo).

« Inestabilidad afectiva, ansiedad y depresion.

« Baja autoestima.

» Personalidad de tipo inseguro, timidez extrema.

« Soledad.

« Presencia de algun déficit en el entorno familiar, como por ejemplo,

baja supervision y desconocimiento de las TIC.

Es importante
diferenciar lo que
significa el uso,

el sobre usoy

la adiccién a los
videojuegos y

las tecnologias
digitales.
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Consecuencias de las adicciones

Se han descrito muchas repercusiones asociadas con el uso de las TIC, siendo
las mas destacadas: la reduccion de la calidad de vida (peor salud y baja calidad
del sueno), la presencia de dificultades para la socializacién presencial y la
disminucién del rendimiento académico.

A la vez, también se han relacionado con el aumento del riesgo de sufrir otras
psicopatologias asociadas como la depresion, la ansiedad y el trastorno de déficit
de atencién e hiperactividad (TDAH), asi como la presencia de malestar emocional,
aislamiento en el domicilio y otras conductas de riesgo. Es importante tener en
cuenta que algunas aplicaciones como los juegos online generan mas demanda
de atencién clinica por sus mayores consecuencias en la vida del individuo.

Senales de alarma

Generalmentelainstauracidon delaadiccién esun proceso maso menosgradual
que va desde los primeros contactos esporadicos, donde el joven experimenta
aspectos placenteros que promueven su repeticion (denominado reforzador
positivo) hasta la necesidad de realizar la conducta una y otra vez con el fin de
aliviar el malestar (denominado reforzador negativo).

Es importante tener en cuenta el momento evolutivo en la valoracién de los
adolescentes. En los momentos insidiosos de cualquier proceso patoldégico
en el adolescente, puede ser dificil diferenciar entre la conducta adolescente
normal y la que estd provocada por una adiccién incipiente. El adolescente
puede presentar y experimentar cambios en su estilo de vida que suelen
descentrar a sus familias pero que constituyen parte de la evolucién normal de
su desarrollo y maduracion. Ahora bien, si que existen sefiales que podemos
considerar de alarma, por ejemplo, cambios que se producen de forma
abrupta, adquieren una dimensién extrema o se consolidan en el tiempo mas
alla de lo que seria un proceso normal de desarrollo de la adolescencia.

Las sefales de alarma son pequefos cambios que el adolescente va
incorporando de forma sutil pero continua y que en un determinado momento
pasan de ser poco habituales y justificables tanto para él como para su entorno
ano serlo. Son todos aquellos indicadores de falta de normalidad que pueden
evidenciarse en algunos de los siguientes puntos, debiendo presentarse de
manera recurrente y sostenida en el tiempo:

« Patrén de suefo alterado, secundario al cambio de habitos en el
dormir y en la disminucién de las horas de suefio para realizar la
conducta adictiva. Por ejemplo, se queda conectado por las no-
ches, se acuesta tarde, por la manana le cuesta mucho levantarse.
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« Patrén del apetito alterado, come rapido y mal para ganar tiempo,
puede llegar a saltarse alguna comida.

» Menos atencion por la higiene, debiendo recordarle pautas de higie-
ne basica que antes realizaba (cepillarse los dientes, ducharse, cambi-
arse de ropa).

« Dejadez en aspectos importantes de su vida, motivado por el aumen-
to del tiempo que ocupa el tiempo con las pantallas.

« Cambio del estilo de ocio, cambio de intereses, de entorno.

« lIrritabilidad, especialmente cuando no puede realizar la conducta
adictiva.

« Estado de animo oscilante, tendencia a la tristeza, se muestra poco
comunicativo, encerrado en su mundo, le molesta que le preguntes
cosas sobre su dia a dia.

+ Rendimiento académico alterado, absentismo, incremento de las no-
tificaciones de actitud poco colaboradora o reprobatoria, aumento
de los suspensos y las expulsiones de clase.

« Empieza a realizar hurtos, generalmente de pequenas cantidades de
dinero, y especialmente a la familia mas cercana.

Una rapida deteccién de que “algo va mal” por parte del entorno més cercano
ayudard a parar la espiral negativa y reconducir la situacién. Por el contrario,
la no deteccién de las sefales de alarma o su banalizacién pueden provocar
un sentimiento de incomprensién e indefensién que suele complicar el cuadro
(mas aislamiento, mas busqueda de nuevos referentes o el incremento de la
posibilidad de aparicion de un trastorno del estado de &nimo).

{Como evaluamos?

Cuando detectamos las sefiales de alarma mencionadas anteriormente es
importante consultar con un especialista. Es necesario realizar una correcta
exploraciéon y evaluacién psicopatoldgica del joven, que permita entender
los motivos por los que se ha establecido el sobreuso de las TIC (en la medida
de lo posible, determinar la motivacion inicial y la posible funcién que cumple
la conducta adictiva, asi como el mantenimiento de la misma) y determinar la
existencia o no de otros diagnésticos de salud mental. Ademas, deben evaluarse
las capacidades cognitivas (atencién, percepciéon, memoria, lenguaje, etc.) y las
funciones ejecutivas (flexibilidad, planificacion, etc.). En este ultimo se valora,
por ejemplo, la capacidad/incapacidad de control, es decir, si el joven realiza la
conducta a pesar de los intentos de controlarla y/o no puede detenerla una vez

iniciada.

Aunque
practicamente todos
los adolescentes
utilizan las nuevas
tecnologias, la
mayoria no realiza
comportamientos
de riesgoy no
desarrollaran un
trastorno adictivo.
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con un especialista
en caso de duda.

También se incluyen en la evaluacién las repercusiones emocionales de la
conducta adictiva. Cuando juega se siente feliz, aceptado, excitado, desinhibido
o por el contrario si cuando no lo hace se siente solo, insatisfecho, inseguro,
inhibido. En este contexto, esimprescindible conocer la evoluciény severidad del
problema, como ha acabado el adolescente generando un abuso a la conducta
para ver cdmo han ido sucediendo las cosas y descubrir si este sobreuso trata de
cubrir o evitar una situacion de malestar anterior.

Para valorar la dependencia psicoldgica, que incluye el deseo irrefrenable de
utilizar las TIC, la polarizacién cognitiva o el enfoque atencional y la modificacién
de estado de animo, se evaluara hasta qué punto la adiccion se ha convertido en
el elemento més importante de la vida del joven ocupando la mayor parte de sus
pensamientos y sentimientos. Ademas, es importante valorar otras areas:

« Lapersonalidad y el temperamento del nifio.

« Laescuelay/o el funcionamiento profesional, valorando cémo ha sido
su rendimiento o adaptacion escolar hasta el momento actual.

« Elfuncionamiento familiar y los posibles cambios que se han dado en
el ambito familiar.

« Las competencias sociales y las relaciones interpersonales del joven,
en el pasado y en el momento presente.

« Eltiempo libre y las actividades de ocio que tenia antes del problema
y las que mantiene.

Intervencion terapéutica

La gran mayoria de los adolescentes que acuden a un profesional de la salud
mental lo hacen obligados o presionados por sus padres, que son los que estan
realmente preocupados por el comportamiento que su hijo esta teniendo. Es por
este motivo que cuando llegan a consulta tienen poca conciencia de enfermedad
(puede que minimicen los problemas que les comporta estar tan centrados en
el juego), normalizan el uso que hacen de las pantallas porqué en su entorno la
mayoria de conocidos pueden hacer un uso similar al que hacen ellos (aunque
quizéas no con las mismas consecuencias) y estan enfadados con sus padres. Por
lo tanto, lo més importante inicialmente es trabajar la relacién terapéutica o
alianza, a través de estrategias motivacionales; algo que en cualquier terapia es
necesaria pero que en este contexto es esencial.

Una vez realizado el diagndstico y cuando se consigue una buena adherencia, se
realizara el plan de tratamiento, que se centra en las siguientes areas:

« En el caso de tratarse Unicamente de la adiccion, el objetivo del trata-
miento puede centrarse en la retirada o modificacién de patrones de
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uso, y en restablecer unos patrones mas adecuados y responsables,
mediante un reaprendizaje del uso adaptativo.

« Cuando el adolescente presenta un trastorno adictivo junto a otro
trastorno psiquiatrico (Ilamado patologia dual), se deben tratar am-
bos trastornos paralelamente.

« Laintervencion con la familia es un componente imprescindible en el
abordaje de esta problemética no solo por el manejo y la compren-
sion de lo que les estd sucediendo a sus hijos sino porque niveles de
ansiedad parental estan relacionados con el uso patolégico o sobreu-
so de las TIC en los adolescentes como una manera de compensar la
interaccion problemética con sus progenitores o tutores.

Perfiles, ;json todos iguales?

Entre los pacientes adolescentes que consultan por un trastorno relacionado
con los videojuegos se han descrito dos perfiles clinicos en funcién del motivo
por el que utilizan estos videojuegos:

o El primer grupo, denominado recluidos, se caracteriza por utilizar los
videojuegos como una manera de hacer frente al malestar emocio-
nal o aliviar sus dificultades, siendo las mas destacadas las dificulta-
des interpersonales, haciéndolos mas vulnerables al mismo tiempo
a desarrollar una adiccién comportamental. Ademads, en este grupo
se ha identificado una asociacion entre problemas como la soledad y
la depresién, una edad de uso temprana (es decir, adolescentes mas
jovenes) y la adiccién al videojuego.

» El segundo grupo de pacientes, llamados rebeldes (jévenes que no
estan aislados), también usan las TIC de manera problematica, pero
por motivos vinculados al placer, principalmente recreativos, mante-
niendo alternativas de ocio con compaferos y presentando mayor
prevalencia de trastornos externalizantes (conductas problematicas
como desobediencia, agresividad, expresividad de la ira, quebranta-

miento de las normas,...).

La importancia en la diferenciacién de estos dos perfiles radica en el abordaje
terapéutico. Se ha comprobado que los pacientes recluidos consumen mas
recursos, tienen mas necesidad de tratamientos combinados (farmacolégicos y
psicoterapéuticos) y tienen una evolucién mas lenta, teniendo por ello un peor
prondstico. Por lo tanto, aunque los objetivos terapéuticos puedan ser similares
en ambos perfiles las estrategias para alcanzarlos pueden ser diferentes.
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Prevencion de la adiccidn a las pantallas

No todos los nifios tienen el mismo riesgo de desarrollar una adiccion alas TIC, la
relacién que generen con las pantallas dependeréd en gran medida de su punto
de partida. Mientras que aquellos que gozan de sdlidas relaciones sociales y
familiares suelen utilizar internet para reforzar estas relaciones, los nifos que
sufren a causa de la soledad, el estrés, la depresion o determinados problemas
en el hogar pueden encontrar, por ejemplo, que internet agrava algunas de estas
dificultades iniciales. Por el contrario, los niflos que tienen dificultades sociales
pueden a veces establecer amistades y recibir apoyo social online que no reciben
de otras maneras.

Por lo tanto, la prevencién pasa por promover actitudes y habitos saludables en
las diferentes areas de la vida de nuestros hijos y eso empieza por revisar nuestro
funcionamiento como referentes.

Empoderamiento

La gestion del uso de pantallas no es el Unico tema que nos puede ocasionar
dolores de cabeza en la crianza de los hijos. Al mismo tiempo que van creciendo,
socializando, descubriendo otras maneras de hacer las cosas y definiendo su
personalidad también van apareciendo dudas y preocupaciones que pueden
generar conflictos en el ambiente familiar o que nos pueden producir angustia
como padres. La parte positiva de todo esto es que la paternidad genera
situaciones de aprendizaje y crecimiento constante. Asi que, a pesar de que con
las TIC no tengamos mucha experiencia, si la tenemos en muchos otros temas, y
por tanto, el criterio que suele ser véalido para la mayoria de aspectos relacionados
con los hijos es posible que se pueda generalizar a este ambito. Aprovechemos
el sentido comun generado por los afios de experiencia y confiemos en nuestro
criterio y capacidad para hacer frente a los diferentes momentos de crisis que se
viven durante la crianza.

Empoderarse implica el desarrollo de la confianza en las propias capacidades
y acciones. Es importante que los padres estén empoderados ya que “solo
hacemos aquello que nos vemos capaces de hacer”y es por eso, que si no lo
estamos, muchas veces, las propias inseguridades terminan por definir las
decisiones que tomamos en vez de hacerlo los objetivos que nos proponemos
como educadores, y asi se puede dar el caso de que cedemos a la presion social
comprando un videojuego que no es adecuado para la edad del nifio o le
dejamos el mévil a la criatura mientras esperamos en el restaurante para evitar la
pataleta delante de todos, por poner dos ejemplos.
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Observarme para empezar a entender

Como dice el refran es mas facil ver la paja en el ojo ajeno que la viga en el propio
ojo. Seguramente estamos acostumbrados a mirar a los hijos, lo que hacen,
coémo reaccionan, como se relacionan, cémo nos contestan, si nos hacen caso,...
alfiny al cabo es nuestra responsabilidad. Pero a veces, desde esta observacion
perdemos de vista cdmo reaccionamos nosotros, cuales son nuestros habitos o
cémo nos relacionamos con los demas.

Debemos entender que ellos también nos observan y muchas veces nos hacen
saber la incongruencia entre nuestro discurso y nuestros actos. Un ejemplo
tipico seria el padre preocupado porque el hijo juega mucho a videojuegos
mientras él mira series en la television. Pero también hay ejemplos fuera del
ambito de las TIC, aquella madre que grita a su hijo pidiéndole que no alce la
voz, o para no hacerlo tan evidente, podriamos poner el ejemplo del padre que
pide respeto a los hijos cuando se dirijan a él mientras él no lo tiene hacia el
resto de conductores.

Asi pues, para acercarnos a los adolescentes y mejorar la comunicacién con ellos
el enfoque tiene que cambiar, tenemos que poner el foco més en nosotros. Esto
supone observar como nos relacionamos con la tecnologia pero también cémo
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Compartir
actividades con
los adolescentes
es una buena idea
para fomentar que
tengan un ocio
variado.

nos comunicamos con ellos y como gestionamos el propio malestar. Puede
suceder que les pidamos cosas que ni nosotros mismos hacemos pero lo peor
de todo es que, ademas, podemos llegar a enfadarnos con ellos por no hacerlo
generando consecuencias en el vinculo y en su autoestima. ;Cudntas veces
como adultos hemos intentado empezar una dieta y hemos fracasado a medio
camino? ;O cuantas veces nos hemos prometido no volver a perder los nervios
y gritar y lo hemos vuelto a hacer? Todo el mundo puede tener dificultades
para alcanzar objetivos y la perseverancia y el autocontrol son habilidades de
maduracion tardia en el desarrollo humano. Asi que si pretendemos poner algin
limite es interesante, por un lado, observar si nosotros mismos lo podemos
asumir (por ejemplo, no utilizar el mévil cuando estamos en la sala de espera
del médico), y por otro lado, acompanarlo de cierto control del entorno para
favorecer el autocontrol (por ejemplo, no tener el wifi encendido de noche o
instalar el ordenador en una zona comun de la casa).

Hablar menos, actuar mas

Dificilmente, las cosas cambian solo repitiendo un discurso muchas veces. Dar la
informacién o explicar la norma es imprescindible pero decirla constantemente
no asegura el éxito. Es mucho mas efectivo actuar, demostrar y dar ejemplo.
Asi pues, si nuestro objetivo, por ejemplo, es que nuestros hijos coman
saludablemente, serd mas efectivo poner al alcance comida saludable y hacer las
comidas con ellos que repetir el discurso mientras ingerimos ante ellos comida
rapida.

Del mismo modo, si lo que pretendemos es que tengan un ocio variado sera
mas efectivo compartir actividades con ellos y que nos vean ejercer distintas
aficiones que decirlo mientras miramos el moévil. Por esta razén es importante
promover un uso responsable de las TIC para toda la familia y establecer unos
limites de tiempo de ocio tecnoldgico familiar (no solo para el joven). Tiene
mayor incidencia en nuestros hijos lo que hacemos que no lo que decimos.

Alfabetizacion digital

Si no conocemos el entorno digital no lo podemos entender y lo que no
entendemos genera distancia, miedo e incluso rechazo. Ademas, si ellos piensan
que no lo entendemos o que no nos interesa se alejan y se aislan, pierden
interés en comunicar y compartir. Por lo tanto, parece importante acercarnos,
informarnos, interesarnos por saber qué hacen, cémo lo hacen, con quién, qué
les aporta,...

Por otra parte, si no conocemos el medio dificilmente podremos prepararlos de
la manera adecuada para desarrollarse en un entorno digital. La alfabetizacion
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digital no solo consiste en saber utilizar un aparato digital, sino también en
entender y aplicar cémo este uso puede hacer que nuestra vida mejore o que
seamos mas productivos y eficientes con ella. Lo ideal en relacién a pantallas
es hacer una aproximacion gradual, de menos a mds, acompafando en este
aprendizaje como lo hacemos en el resto y generando autonomia de manera
progresiva.

Aunque en la primera infancia se desaconseja el uso de pantallas, si prohibimos
elaccesoalasTIC durante todalainfancia nos estamos perdiendo la oportunidad
de educar en el manejo de las nuevas tecnologias ya que en la adolescencia sera
mas complicado que nuestro hijo o hija nos permita interactuar en este plano
y, por tanto, puede quedar mas desprotegido. Por decirlo de otro modo, sera
como darle un cuchillo sin ensefarle antes a usarlo y sin supervision.

Como pautas generales, se aconseja elegir cuidadosamente los juegos y
aplicaciones teniendo en cuenta el momento evolutivo, acompafarlos en
esta actividad, advertir de los peligros de contactar con desconocidos, dar
datos personales o descargar programas sospechosos, establecer momentos
y lugares de uso, y permitir el ocio tecnolégico como recompensa y no como
derecho adquirido.

Los limites son necesarios pero no suficientes

Los niflos deben crecer en un entorno que permita predecir con cierta seguridad
lo que pasard, esto les da confianza y permite reducir los niveles de estrés, entre
otras cosas. Por eso las rutinas y los limites son imprescindibles, ademés deben
saber que ciertas conductas estan permitidas y otras no. Los padres y madres
tienen un papel clave como figura de autoridad y guia generando este entorno
previsible y seguro.

En este sentido, hay que recordar que a la hora de establecer normas en casa
es preferible que sean pocas y bien claras para poderlas recordar y respetar.
Pero marcar limites no es suficiente para garantizar un crecimiento cognitivo
saludable. Debemos poder fomentar el pensamiento critico a través de
preguntas, exponiendo incongruencias,... porque ante situaciones confusas o
problematicas se planteen cudl es la actitud que quieren tener sobre ese tema
independientemente de lo que hagan los demas o de si esté prohibido o no. Asi
pues, ademas de escoger videojuegos o programas con contenidos adecuados
a su edad intentaremos reflexionar sobre porqué aquel otro videojuego no es
adecuado para ellos, por ejemplo.

Ademas, se ha de favorecer la cohesiéon y la comunicacién familiar, y el apoyo
entre los miembros de la familia teniendo demostraciones de afecto mutuo y
potenciando la vida familiar a través de actividades de ocio comunes. El tener
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Prohibir el acceso a
las TIC durante toda
la infancia nos hace
perder la oportuni-
dad de educarlos

en el manejo de las
nuevas tecnologias.

intereses variados puede ser un factor protector de salud general y se puede
entrenar desde la infancia ademas de resultar un elemento interesante para
generar espacios de experiencias positivas juntos. Hay infinidad de alternativas
de ocio no tecnolégico (actividades fisicas, artisticas, intelectuales, altruistas,...); a
la hora de escoger debemos tener presente que algunas tienen el valor anadido
de permitirnos potenciar otras capacidades como las habilidades sociales
(especialmente aquellas que se realizan en grupo) o la autoeficacia (aquellas con
las que puedo obtener un resultado deseado en funcién del propio esfuerzo).

Mejorar la comunicaciéon

Escuchar y procurar entender cémo se siente el otro, animando al nifio o joven
a dar su punto de vista sin juzgarlo desde la aceptacion total del otro es la clave
para establecer una buena comunicacién. Lo ideal es poder hacerlo desde
pequenos para generar el habito y favorecer la comunicacién abierta entre todos
los miembros de la familia ya que de manera natural durante la adolescencia, el
joven busca la diferenciacion respecto a los padres, los referentes pasan a ser
otras figuras (amigos, cantantes, youtubers,...) y estdn mas ratos fuera de casa.

Como hemos visto en el capitulo Comunicarme con mi hijo adolescente, si
esperamos a la adolescencia para mejorar la comunicacién, porque es cuando
nos preocupa mas qué hacen o con quienes van, corremos el riesgo de que nos
vean como policias que quieren extraer informacioén, y por tanto, se muestren
mas herméticos con nosotros repercutiendo asi en el vinculo y quedando mas
desprotegidos, porque si tienen dificultades o se ponen en riesgo, es menos
probable que recurran a nosotros.

Sin embargo, nunca es tarde para intentar mejorar el clima y la comunicacion. El
éxito recae en buscar espacios y momentos agradables en los que poder hablar
centrandonos en el presente sin remover el pasado fuera de la rutina y el estrés
diario. También ayuda, especialmente al principio para coger habitos y que el
joven no nos vea tan invasivos, hablar de temas de interés del propio joven o
temas mas neutros (no conflictivos) donde no se pueda ver juzgado favoreciendo
asi que exponga su opinion. Dicho de otro modo, es mas facil hablar de futbol
o de los problemas de una amiga en una pizzeria con el padre, que hablar de
las malas notas mientras preparamos la cena un lunes con el resto de la familia
dando vueltas por la casa.
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A modo de conclusion

A lo largo de este capitulo, hemos intentado explicar la diferencia entre el uso,
el sobreuso y la adiccién a los videojuegos y las tecnologias digitales. Hemos
podido ver cémo el problema de la adicciéon no es sencillo. Al contrario, el
mecanismo es muy complejo y se deben establecerse una serie de causas muy
concretas para la conducta adictiva. Por lo tanto, no existe una relacion directa
entre adolescentes, comportamientos potencialmente adictivos (nuevas
tecnologias, videojuegos, etc.) y la adiccién. Sin embargo, es evidente que
hablamos de un fenédmeno que estd generando una alarma creciente y que
provoca consecuencias para el adolescente y su familia, lo que requiere un
tratamiento especializado que tenga como objetivo recuperar los habitos de
vida saludables.

Hemos explicado los diferentes tipos de uso de las tecnologias digitales
intentando desglosar en qué aspectos debemos fijarnos para saber cuando se
estd produciendo una adiccidn, sus consecuencias y su tratamiento.

A nivel preventivo nos hemos centrado en lo que podemos hacer las familias
desde casa para fomentar unos habitos de vida saludables y una buena relacién
con los hijos pero es necesario que a nivel social también se tomen medidas
preventivas. Para mejorar el bienestar mental de los nifios, es importante
adoptar un enfoque holistico y centrarse en otros factores que sabemos que
tienen un impacto mayor que el tiempo de pantalla, como el funcionamiento
familiar, las dinamicas sociales en la escuela y las condiciones socioecondémicas,
a la vez que fomentar el uso moderado de la tecnologia digital.
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4. ;Por qué te haces
dano? Introduccioén a la
conducta autolesivay a
su abordaje para padres y
educadores

Anna Sintes.

PhD. Psicéloga clinica. Area de Salud Mental. Servicio de Psiquiatria y Psicologia
Infantil y Juvenil. Hospital Sant Joan de Déu Barcelona.

Laura tiene diecis is a ©0s. Vive con sus padres y
una hermana mayor de dieciocho. Estudia 4° cur-
so de la Educaci n Secundaria Obligatoria (ESO)
y antes practicaba gimnasia deportiva, pero 1o
tuvo que dejar hace dos a os. Ten a un grupo de
amigas muy estable, que formaban parte de su
vida desde que empezaron P3 en la misma es-
cuela donde termin la primaria, pero desde 1°
de la ESO, cuando cambi de centro escolar, le
ha costado mantener un grupo estable, y ha teni-
do algunas dificultades con algunos compa eros
de clase.

Laura no hab a tenido problemas para estudiar y sacar buenas notas. Nun-
ca hab a alcanzado las s pernotas” de su hermana mayor, que saca exce-
lentes y matrculas, y es el orgullo de toda la familia, porque quiere estudiar
medicina. Pero Laura se las arreglaba muy bien. No obstante, desde 2° de la
ESO comenz a tener dificultades con algunas asignaturas, por lo que tuvo
que dejar las actividades extraescolares, incluyendo la gimnasia, y comenz

a acudir a clases de refuerzo.
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Se siente muy triste por haber perdido el contacto con las chicas del equipo, y
adem s, ha engordado un poco, y ahora se ve y se siente mal con su imagen
corporal, pero no es capaz de hacer dieta, al contrario, a menudo merienda
much simo, y con la sensaci n de que pierde el control de lo que ingiere, por-
que lo hace muy r pido vy sin poder parar cuando ya est  harta, pero lo cierto
es gue en un primer momento cree que le sirve para que le pase la ansiedad
gue tiene justo antes de ponerse a hacer los deberes, aungue a medio plazo
la hace sentir culpable, y fampoco le “cura” Ia angustia.

No sabe qu quiere estudiar en el futuro. No sabe ni siquiera si quiere hacer
bachillerato o estudiar un grado. Nunca ha tenido una vocaci n, como su
hermana, pero algo habr que hacer. Hab a pensado que le gusta el cine,
pero la mayor a de escuelas de cine son privadas, y ahora que sus padres es-
t nen crisis econ mica, debido a la pandemiaq, y se pasan el d a discutiendo
por problemas de dinero, solo faltara que ella dijera que quiere estudiar en
una escuela privada.

Laura no tiene ningunarelaci n sentimental. Conoci  a un chico en el instituto
hace un a o, que le gustaba bastante, pero el chico comenz  a salir con una
de sus compa eras de clase, que es tan crack en los estudios como su her-
mana, y encima alta, delgada y muy popular, como una de esas influencers
extranjeras que sigue en Instagram.

Hace unas semanas, Laura comenz  a sentirse muy angustiada por todo. Ante
cualquier cosa reacciona de forma hostil. Se siente irritable y habla mal a su
familia, lo que ha provocado que note a sus padres como si estuvieran en su
contra. No paran de preguntarle qu quiere estudiar el pr ximo a o, y pedirle
que espabile con las notas, y aproveche el refuerzo que le est n pagando.

Adem s, en clase no tiene nadie con quien desahogarse ni con quien com-
partir sus sentimientos. A Laura le gustar a ser diferente, por lo menos m s del-
gada, y serm s popular... pero la ansiedad la hace comera nm s. Ha co-
menzado a dormir muy mal. Tarda en dormirse, y a menudo se despierta muy
pronto, y no puede volver a dormir.

El ofro d a, despu s de una discusi n con los padres, se encerr en su habita-
Ci n,yexperiment una especie de crisis. Se not que se ahogaba, que tena
una presi n en el pecho insoportable, que no pod a pensar, y se miraba en el
espejo y nisiquiera se reconoc a. Cogi un c tferque ten a en el escritorio, y se
hizo cortes en los antebrazos.

Unosdasm starde, hablando con la orientadora del instituto, le comentaba
que no sab a silo hab a hecho porgue lo hab a visto en alguna serie, que una
chicalo hac ayleiba bien para relajarse, o la conducta le sali  sola, de forma
espont nea.
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Se sinti  relajoda en un primer momento, pero luego se sinti  muy culpable,
y tambi n avergonzada, y un poco temerosa de que eso le fueraam s, as
que le “confes “ a una de las compa eras de clase con las que tiene m s
confianza, y sta le dijo a Gloria, la psicopedagoga del instituto, que hace
de orientadora.

Gloria ha pedido a Laura que lo explique a sus padres, le ha recomendado
algunaslecturas terap uticasy le ha ofrecido consejo durante unas semanas,
pero le ha comentado a gque si su estado Nno mejora en unas semanas, tal vez
tendr que pedirle hora conla psic loga del CAP, para que valore sinecesita
una atenci nm s especializada, con un profesional de la psicolog a cl nica.

Gloriatambi nest manteniendo unas sesiones de asesoramiento con la tutora
de Laura, pues porla clase se ha esparcido lainformaci n, y hay otra chica que
tambi nlo ha hecho. La maestra est  asustada, y algunos padres tambi n.

{Qué entendemos por autolesion no suicida y en qué
contexto la observamos?

La autolesién no suicida (ANS) es una destruccion directa y deliberada de la
propia superficie corporal, sin intencionalidad letal. Por lo tanto, implica un
dano corporal autoinfligido, sin intencién de provocarse la muerte.

Actualmente la ANS esta recibiendo mucho interés por parte de periodistas,
cientificos, maestros y educadores, padres y madres, etc, en parte por el
incremento en la incidencia de estas conductas por parte de jévenes y
adolescentes, y por la preocupacion y angustia que la conducta genera en las
personas que rodean a estos jévenes y adolescentes.

Sibienla ANS no es un trastorno psiquidtrico, el Manual Diagndstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales (DSM por sus siglas en inglés de Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders), en su quinta versién (APA, 2013) lo ha
incluido como un diagnéstico que requiere mas estudio.

La definicién del concepto haido cambiando alo largo de las Ultimas décadas, lo
que hace que algunos de los estudios publicados no sean del todo comparables,
pues parten de una conceptualizacién diferente, y esto conlleva problemas
metodoldgicos.

Actualmente, la mayoria de estudios ya se realizan con la definicién propuesta
por la ultima versién del DSM, que diferencia claramente las autolesiones no
suicidas de otros tipos de conductas perjudiciales para la salud y de otras

La autolesién no
suicida implica

un dafo corporal
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sin intencién de
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conductas que implican cierta intencionalidad suicida. Se considera que esta
definicién mas precisa y especifica mejorara la comparabilidad entre estudios y
asi el conocimiento que tenemos del trastorno.

En el DSM 5 se define las autolesiones no suicidas en base a los siguientes seis
criterios: (adaptado de DSM 5, Psychiatric, 2013).

A. En el ultimo afo, el individuo se ha ocasionado, durante cinco o mas
dias, dafos intencionados a si mismo en la superficie de su cuerpo, que
probablemente induzca sangrado, contusiéon o dolor (por ejemplo, cortar,
quemar, apufalar, golpear, frotar excesivamente), con la expectativa de
que la lesion solo conllevara dafios fisicos leves o moderados (es decir, que
no hay ninguna intencién suicida).

B. El individuo se comporta en un comportamiento autolesivo con una o
mas de las siguientes expectativas:

1. Obtener alivio de un sentimiento negativo o de un estado cognitivo.
2. Resolver una dificultad interpersonal.

3. Inducir un estado de sensacioén positiva.

C. La autolesion intencionada esté asociada por lo menos a uno de los si-
guientes criterios:

1. Dificultades interpersonales o sentimientos o pensamientos nega-
tivos, tales como depresién, ansiedad, tension, ira, angustia gene-
ralizada o autocriticismo, que se produce en el periodo inmediata-
mente anterior al acto de autolesion.

2. Antes deiniciarse en el acto, debe producirse un periodo de preocu-
pacion por el comportamiento previsto que es dificil de controlar.

3. Pensaren la autolesion que se produce con frecuencia, incluso sino
se actla.

D. El comportamiento no esta sancionado socialmente (por ejemplo,
piercing corporal, tatuaje, parte de un ritual religioso o cultural) y no se
restringe a rascarse una costra o a morderse las ufias).

E. El comportamiento o sus consecuencias provocan molestias o interfe-
rencias clinicamente significativas en funciones interpersonales, académi-

cas u otras funciones importantes.

F. El comportamiento no se produce exclusivamente en episodios psicé-
ticos, delirio, intoxicaciéon de sustancias o retirada de sustancias. En indi-
viduos con un trastorno del neurodesarrollo, la conducta no forma parte
de un patron de estereotipias repetitivas. El comportamiento no se explica
mejor por otro trastorno mental o condicién médica (por ejemplo, trastor-
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no psicético, trastorno del espectro autista (TEA), discapacidad intelectu-
al, sindrome de Lesch-Nyhan, trastorno de movimiento estereotipado con
autolesion, tricotilomania [trastorno de arrancarse el cabello], excoriacion

[trastorno de rascarse la piel]).

En el campo de la psiquiatria y la psicologia clinica, la ANS tradicionalmente
ha sido considerada una conducta asociada a un trastorno mental grave, como
la esquizofrenia, el sindrome de Tourette, la discapacidad intelectual grave, o
sindromes neuroldgicos graves. También tradicionalmente las ANS han sido un
sintoma mas en el trastorno limite de la personalidad (TLP), siendo uno de los
criterios diagndsticos establecidos.

En estos trastornos, las conductas autolesivas han sido entendidas como un
tipo de conducta orientada a disminuir la ansiedad (ya sea realizadas de forma
consciente o inconsciente por parte de los niflos o adolescentes) o bien como
una forma de autoestimularse de que se observa en estos casos de trastorno
mental grave.

Actualmente la ANS sigue observandose en enfermedades mentales graves, y
su prevalencia no ha cambiado en estos casos, pero lo que es una novedad es
observarla en chicos y chicas de la poblacién general, es decir, en chicos y chicas
sin patologias psiquidtricas establecidas. Esto no significa, sin embargo, que los
jovenes que realizan estas conductas no tengan ningiin malestar o dificultades
psicoldgicas significativas, sino lo contrario.

La prevalencia

de ANS en
enfermedades
mentales graves

se mantiene
constante, lo que

es una novedad

es suaumento

en poblacién
adolescente general.




96

Una mirada a la salud mental de los adolescentes
Claves para comprenderlos y acompafarlos

{Cuantos adolescentes sin ningun trastorno psiquiatrico
se autolesionan?

Histéricamente se consideraba un problema poco frecuente, pero las Ultimas
décadas se ha observado un incremento en jévenes y adolescentes, sin trastorno
psiquiatrico. Cuando se publicaron los primeros articulos cientificos sobre el
tema (principios de los aflos ochenta) informaban de una prevalencia del 0,4 %
(porcentaje de casos en una poblacién) (Pattison EM, 1983), pero los estudios
actuales a nivel internacional observan prevalencias muy superiores.

Asi, en estudios publicados en los Gltimos diez afios, se han descrito prevalencias
de 17 % en China, 18 % en la India, 20 % en Nueva Zelanda, 21,7 % en Finlandia,
17,1 %en Suecia, 30,7 % en Bélgica, 25,6 % en Alemania, 23,2 % en Estados Unidos,
o bien 11,4 % en Cataluiia, por poner algunos ejemplos, aunque en diferentes
estudios los datos son bastante heterogéneos en funcién de los instrumentos
de recogida de datos, o el tipo de prevalencia que se estudie (prevalencia vital o
en el ultimo afo).

En general, podriamos considerar que se considera en todo el mundo que entre
un 13y 45 % de los adolescentes se han autolesionado alguna vez en su vida y
en Europa se habla de una prevalencia vital del 27,6 %. En Espaia se dispone de
muy pocos datos en menores de dieciocho afios, pero los datos son similares a
los europeos.

Por lo tanto, los datos procedentes de la investigacion epidemioldgica nos
permiten afirmar que es un fendmeno que se ha incrementado en los Ultimos
anosy que traspasa las barreras de la patologia mental grave y se extiende entre
los adolescentes y jévenes de la poblacién general en todos los paises y culturas.

Las autolesiones entre los adolescentes con algun tipo
de problema de salud mental

Cuando se estudian adolescentes con algun tipo de trastorno psiquiatrico o
psicoldgico, la incidencia de las ANS es mucho més elevada por varios motivos

En primer lugar, esta conducta puede ser un sintoma mas dentro de un trastorno
mental que curse con otros sintomas, ademas de las autolesiones, pero en el
que las autolesiones sean un sintoma inherente al mismo y, por lo tanto, muy
relevante para el diagndstico y el tratamiento. Este es el caso del TLP.
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El TLP es un trastorno de la personalidad que se define por un patron de
pensamiento, emociones y conductas disfuncionales debido a diversas
alteraciones relacionadas con la inestabilidad animica, la impulsividad,
problemas con la propia identidad, etc. y también la propension a realizar ANS.

En segundo lugar, las ANS también pueden observarse en adolescentes con
otros trastornos (ademas del TLP) como un sintoma acompanante, que puede
asociarse a este trastorno, o bien no darse.

En estos casos se ha observado que en adolescentes con trastornos de la
conducta alimentaria (TCA), con trastornos depresivos o de ansiedad, etc,, la
conducta autolesiva se presenta de forma ocasional o puntual (no siempre)
y se produce de diferentes maneras, cumpliendo diferentes funciones en el
afrontamiento de las dificultades del chico o chica (como mecanismo para
reducir la ansiedad, para expresar socialmente el malestar, etc.).

Y, por ultimo, otro motivo que podria explicar la elevada incidencia de las ANS
en poblacion clinica es el contagio.

Un hecho inevitable entre los adolescentes con patologia psiquidtrica, sea
cual sea, es el ingreso en dispositivos asistenciales especializados (unidades de
hospitalizacion, hospitales de dia, etc.). Este hecho tiene ventajas demostradas
como son el acceso a un tratamiento y profesionales especializados, beneficios
de los tratamientos grupales con otros adolescentes que tienen los mismos
problemas, entre otros. Pero también tiene el mencionado inconveniente del
posible contagio de estas y otras conductas patoldgicas.

EI ANS en este contexto se considera un sintoma que se da en algunas patologias
como son el TLP, los TCA y los trastornos afectivos entre otros.

¢A qué edad se inicia el problema y qué evolucion se
observa?

Se dispone de muy pocos datos sobre la incidencia y prevalencia de las ANS
antes de los doce afos, pero si sabemos por estudios recientes que esta
conducta suele iniciarse entre los once y los trece afos.

Este dato se explica por el hecho de que los adolescentes son una poblacién de
gran vulnerabilidad para incurrir en ANS, sobre todo por la elevada impulsividad
y reactividad emocional que caracteriza esta etapa vital.

La conducta
autolesiva suele
iniciarse entre los
oncey los trece
anos.
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Adolescentes

con rasgos de
personalidad
disfuncionales y con
elevada reactividad
emocional, tienen
mas riesgo de sufrir
ANS.

4. Hay tres clusteres: el A, el B
y el C, y cada cluster, que estd
marcado por unas caracteris-
ticas diferentes, agrupa unos
trastornos.

(Qué tipo de adolescentes podrian ser especialmente
proclives? Factores de riesgo

Se han identificado algunas variables psicolégicas que, cuando estan presentes,
son factores de riesgo para el desarrollo de ANS.

Unas de estas variables son los rasgos de personalidad disfuncionales, y con-
cretamente las personalidades de tipo inestable, con elevada reactividad emo-
cional, con tendencia a las conductas impulsivas, o con tendencia a desarrollar
puntos de vista excesivamente subjetivos y/o egocéntricos, etc.

Los rasgos de personalidad disfuncionales, en general, hacen referencia a un
patrén perdurable de experiencia interna y comportamiento que se desvia de
forma notable de las expectativas culturales del individuo. Este patrén, ademas,
segun el DSM, se manifiesta en dos o mas de los siguientes ambitos:

1. Cognicion (modo de percibirse o interpretarse a uno mismo, a otras
personas o a los eventos).

2. Afectividad (amplitud, intensidad, labilidad e idoneidad de la respues-
ta emocional).

3. Funcionamiento interpersonal (manera de relacionarse con otros).

4. Control de los impulsos.

Por otra parte, hay que aiadir que, para que unos determinados rasgos de per-
sonalidad sean disfuncionales (alterados), es necesario que este patron de pen-
samiento, emocién y conducta sea inflexible y dominante en situaciones perso-
nales y sociales, es necesario que cause un malestar clinicamente significativo o
un deterioro social, laboral (académico) o en otras areas importantes de la vida,
y que este patrén se inicie en la adolescencia o primeras etapas de la vida adulta.

También es necesario que este patrén no se explique por la presencia de otro
trastorno mental (esquizofrenia, etc.) ni esté causado por los efectos de una sus-
tancia (droga, medicamento, etc.) o por una causa médica (traumatismo craneo-
encefélico, por ejemplo).

En cuanto a los trastornos de personalidad del cluster B* nos referimos a los de
tipo antisocial, limite, histriénico y/o narcisista, que, como se mencionaba pre-
viamente, se caracterizan por la inestabilidad animica, la reactividad emocional,
la impulsividad, el egocentrismo, las dificultades para empatizar y la excesiva
necesidad de afecto, entre otros.

Estos cuatro tipos de trastornos de la personalidad pueden ser dificiles de diag-
nosticar en la adolescencia, porque las caracteristicas de la personalidad adoles-
cente “normal’, a menudo tiene componentes que podrian parecer los de estos
tipos de trastornos de personalidad.
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Por ejemplo, forma parte de la personalidad adolescente cierta inestabilidad

afectiva, la elevada reactividad a los acontecimientos del entorno, sobre todo
los de tipo interpersonal, la tendencia a presentar dificultades para controlar
algunas conductas impulsivas, etc. Una evaluacién clinica puede ser necesaria,
en algunos casos, para determinar qué conductas o dificultades personales
forman parte de la adolescencia normal, cuales de la adolescencia normal
pero con algunos problemas que pueden requerir de ayuda mas o menos
especializada, y cudles se escapan de lo que seria una adolescencia normal y
habria que considerarlas conductas con relevancia clinica, y que habria que
abordar por parte de un profesional de la salud mental.

La cuestion del género

Tradicionalmente la autolesion se ha considerado un fendémeno
predominantemente femenino. Hay muchos estudios sobre prevalencia e
incidencia que avalan esta consideracién. No obstante, también hay estudios
recientes que matizan las procedentes de estudios mds antiguos, y algunas
investigaciones seialan diferencias menores en la incidencia seguin el sexo/género.
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Otro aspecto relacionado con el género, que también esta demostrado, es el uso de
métodos diferentes para realizar las autolesiones no suicidas en chicos y en chicas.
Mientras que las chicas son mds propensas a cortarse, rascarse, y utilizar métodos
que implican el sangrado, los chicos son mas propensos a golpearse y quemarse.

La influencia del ambiente. Las experiencias vitales
adversas

Uno de los hechos que esta también bastante contrastado es la elevada
incidencia, entre los chicos y chicas que se autolesionan, de experiencias que
implican acoso escolar, maltrato o abuso durante la nifiez.

Los estudios que muestran esta asociacion, sin embargo, indican que hay un
riesgo compartido entre ambos factores (ANS y abuso), aunque no quiere decir
que el abuso sea la causa de la conducta autolesiva.

{Por qué se autolesionan los jovenes que lo hacen?

Uno de los aspectos mas relevantes para los profesionales que estudian el
fendmeno, asi como para los maestros y padres, es saber qué sentido o motivacion
tiene el adolescente cuando realiza esta conducta. Varios autores han abordado
el estudio de la funcionalidad de estas conductas, es decir, de la funcién que la
conducta cumple en el funcionamiento psiquico y social del adolescente.

Como todas las conductas humanas que se mantienen a lo largo del tiempo, o
que, incluso, tienden a aumentar, esta claro que alguna funcién reforzante (o util,
o eficaz) cumple la conducta en el funcionamiento de la persona, porque si no no
se repetirian como lo hacen. Por lo tanto, los jévenes que se autolesionan obtienen
algo “positivo” para ellos cuando lo hacen. El problema es que este supuesto
“beneficio” es a corto plazo (a medio y largo plazo no hay beneficio) y conlleva
riesgos para la salud, la calidad de las relaciones, etc.

Algunos de los autores que mas han estudiado la funcionalidad de las ANS son
Nock y Klonsky. Estos autores han observado que las ANS cumplirian dos tipos
de funciones, unas que se relacionan con motivaciones intrapersonales (mas
individuales) y otras que son de tipo mas interpersonales (o sociales).

En cada uno de estos dos tipos habria funciones diferentes. Los autores proponen,
entre las intrapersonales, la reduccién de algun estado interno (emocion,
pensamiento) que la persona experimenta como negativo. Por ejemplo, algunos
adolescentes se autolesionan para reducir la sensacién de vacio que experimentan,
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o un estado de ansiedad intensa. A veces, intentan detener la recurrencia de
pensamientos negativos.

Entre las funciones interpersonales, los autores mencionados describen la
posibilidad de evitar situaciones interpersonales desagradables, u obtener
atencion, afecto, o aprobacion por parte del entorno social.

Este tipo de funciones, de tipo mas sociales, son las que a menudo generan mas
problemas en los dmbitos escolares y familiares, pues para los adolescentes para
los que las ANS cumplen funciones de este tipo, la respuesta del medio social en
su conducta influye mucho en su evolucién y pronéstico.

Ademas, cuando la funcién interpersonal predomina, se pueden producir
fenédmenos de contagio, imitacién, influencia, que en el dmbito escolar es un reto
para educadores y orientadores.

Orientacion para padres y madres

{Cémo puedo saber si mi hijo o hija se autolesiona?

Hay algunas sefiales que nos pueden ayudar a saberlo. Serian las siguientes:

« Comportamiento distante o evitador respecto la expresién de senti-
mientos o emociones.

» Presencia de cortes, quemaduras o morados en brazos y/o piernas.

« Encontrar escondidos cuchillas de afeitar, cuchillos u otros objetos
que pueden ser utilizados para autolesionarse.

» Notar que lleva ropa que no se adecua al clima (como mangas largas
en verano) para ocultar cicatrices, heridas o morados.

iCudles son las reacciones mas frecuentes en padres y
madres? ;Como puedo esperar sentirme?

Cuando los padres se dan cuenta que el adolescente se autolesiona, a menudo se
sienten angustiados, y se preguntan por los motivos. En este punto, es necesario
que tengan presente que casi siempre los chicos y chicas lo pasan muy mal, y que
la conducta implica dificultades para gestionar sus propios sentimientos.

En lugar de afrontar una emocién intensa (como la tristeza o la rabia), utilizan la
autolesion para intentar reducir, gestionar o escapar de estos sentimientos, de
forma que pueden sentir alivio después de autolesionarse, y esto puede hacer que
en un futuro utilicen la misma estrategia para gestionar las emociones dificiles.

Algunas sefales
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Como padre/madre de una persona que se autolesiona puede ser dificil entender
que la autolesion pueda ayudar, y puede ser dificil de aceptarlo, pero es impor-
tante entender que las personas que se autolesionan sienten alivio después de
hacerlo y esto contribuye al deseo de volverlo a hacer.

Puede que tu como padre o madre experimentes alguna de las siguientes reac-
ciones:

« Estaren choque, negarlo

e Rabiay frustracién

e Confusiény preocupacion

o Tristeza

e Culpa

Todas estas reacciones pueden ser normales. Algunos de estos sentimientos es
mejor no compartirlos con el chico o chica, por lo menos en el momento en el que
son extremadamente intensos y/o cuando el hijo o hija esté en crisis.

Sin embargo, hablar con el hijo/a es necesario y ayuda a encontrar la mejor
manera de abordar el problema y se deberia poder hacer lo antes posible. Algunas
orientaciones para hacerlo serian:
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« Para hablar con el chico/a que se autolesiona es importante elegir un
buen momento. Es mejor hablar de forma privada, en un espacio en
el que te sientas comodo y tranquilo.

« Es aconsejable explicar al chico/a que su conducta le genera mucha
preocupacion.

« Esimportante que cuides tus emociones. Si estas muy enfadado/a pue-
de no ser un buen momento para tener una conversacion. Es importan-
te que la conversacion se produzca cuando estés mas tranquilo/a.

« Comienza hablando a tu hijo/a sobre por qué estas preocupado/a y
por qué crees que se puede estar lesionando a si mismo.

« Trata de no discutir, acusar o amenazar (por ejemplo con ultimatums).
Puede ser buena idea asegurarle que no sera castigado/a por autole-
sionarse

« Si tu hijo/a es receptivo a la conversacion, haz preguntas sobre au-
tolesion. Puedes plantear preguntas como: “;Cémo te sientes antes
de autolesionarte?’,“;Cémo te sientes después?”’, “;Hay algo que esté
preocupandote ahora, en la que yo pueda ayudarte?”.

«  Obtener ayuda profesional es muy importante, no puedes tratar la au-
tolesién por ti mismo/a. Puedes hablar con tu médico de familia, o un
profesional de la salud mental como un psicélogo clinico.

« Situ hijo/a rechaza hablar sobre el tema, ten paciencia. Puede ser difi-
cil al principio. Repitele tus preocupaciones y explicale que intentaras
mantener la conversacion en otro momento. Cuando lo hagas intenta
seguir estos consejos de nuevo.

{Cémo puedo ayudar al adolescente?

Aprender sobre la autolesién es importante. Habitualmente, cuanto mas
sabemos sobre un tema, mas podemos ayudar en el proceso de recuperacion,
pero no conviene que los padres adopten una postura de expertos, y se acerquen
al adolescente como si fueran un profesional, o de manera muy técnica.

A continuacién compartimos algunas paginas web en las que hay informacién
util y fiable, y pueden ayudar a los padres a informarse.

* Lawebdelequipo GRETA (www.answers.cat),enlaquehaydesarrollados
algunos de los contenidos que se comentan en este capitulo.

* Ademas, hay otras webs a nivel internacional como la web de la
organizacion sin animo de lucro Helpguide (www.helpguide.org/
articles/anxiety/cutting-and-self-harm) que ofrece informacién
psicoeducativa y recursos de apoyo sobre diferentes problemas de
salud mental, entre ellos las autolesiones no suicidas.

Como padres es
importante que
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* Por otra parte, el sistema nacional de salud del Reino Unido dispone
de una web de apoyo para jévenes con problemas de salud mental,
y en ella se pueden encontrar recursos y una guia (en inglés) para
padres de jovenes que se autolesionan (www.youngminds.org.uk/
find-help/for-parents/parents-guide-to-support-az/parents-guide-
to-support-self-harm).

A continuacion se comparten maneras de ayudar al hijo adolescente:

Afrontar. No conviene ignorar el problema, porque a menudo es sefial de males-
tar emocional, y podria indicarnos que hay problemas psicoldgicos que hay que
identificar y abordar. Cuando escuchéis a vuestro hijo/a hay que intentar no sim-
plificar el problema o sugerir un punto de vista positivo, o bien una solucién rapida
y facil, como si el problema fuera menos importante de lo que es. Una respuesta
asi podria hacer pensar a vuestro hijo/a que no se le estd escuchando, o que no se
le da suficiente importancia, y esto podria empeorar su malestar emocional. Por lo
tanto, necesitamos escuchar sin sancionar, juzgar, corregir, solucionar el problema
rapida y facilmente, y transmitir el mensaje de que solo estamos confirmando lo
que estamos escuchando.

Valorar el riesgo. Si valoras que tu hijo/a puede estar en riesgo inmediato (por
ejemplo que tiene pensamientos suicidas), hay que llevarlo a la consulta de un
profesional de la salud mental, para que valore el riesgo. En ocasiones esto puede
implicar acudir a urgencias, pero en otros casos puede haber un profesional mas
cercano, ya conocido, que lo pueda hacer. En todo caso, siempre hay que animarle
a pedir y aceptar ayuda profesional.

Durante el tratamiento. Hay tratamientos que estan validados y tienen compo-
nentes especificos dirigidos al tratamiento de la conducta autolesiva, como la tera-
pia dialéctica conductual o la terapia de mentalizaciéon. Ademas, hay tratamientos
que también han mostrado eficacia para este tipo de conductas y para los proble-
mas psicoldgicos asociados a las mismas, como la terapia cognitivo-conductual.
En cuanto al tratamiento, hay que dejarse orientar por un profesional de la salud
mental, tanto por la eleccién de la modalidad de intervencién mas adecuada, en
caso de que sea necesaria la intervencion de un clinico, como su aplicacién.

Sé paciente. En un proceso de recuperacién siempre hay contratiempos. Esto es
normal, pues el tratamiento requiere tiempo. Recuerda mantener una buena co-
municacién con él/ella durante todo el proceso de tratamiento y ten cuidado de ti
mismo/a. Cuanto mejor estés, mejor le ayudaras.

Si tu hijo/a es menor (< dieciocho afos):

« Es importante que no le/la castigues por autolesionarse. Necesita
apoyo para dejar de hacerlo y puede que no lo haga inmediatamente
o facilmente. Castigarle/a o amenazarle/a, a menudo conlleva que el
comportamiento autolesivo se realice a escondidas.
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« Puedes forzar tu hijo/a a seguir un tratamiento. No obstante, los
resultados son siempre mejores si estd motivado a para buscar
tratamiento. Intenta que participe en este proceso.

Si tu hijo/a es adulto (> dieciocho afos):

« Si tu hijo/a vive fuera, puede que quieras que venga a casa. Puedes
pensar que asi podras controlarlo/a més de cerca. Sin embargo, esto
no siempre funciona y no significa que porque venga a casa mejorara.
Intenta pactarlo con él/ella.

« Puede ser muy frustrante para ti si tu hijo/a adulto no quiere recibir
ayuda profesional. No puedes obligarle/a hacer terapia (@ menos que
su comportamiento amenace su vida). Tienes que ser consciente de
que no puedes controlarlo, pero intenta que esto no se convierta en
el centro de vuestra relacién y perjudique su comunicacion.

Si tu alumno se autolesiona

Entender por qué lo hace

Como hemos mencionado antes, los adolescentes que se autolesionan, a menu-
do tienen dificultades para gestionar sentimientos y emociones intensas, y utili-
zan esta conducta para reducir o escapar de estas emociones. El reforzamiento
que implica esta reduccién del malestar puede llevarles a repetir la conducta, aun-
que les suponga consecuencias negativas a mas medio o largo plazo.

Para maestros, educadores u otros profesionales del ambito educativo, la autole-
sién puede ser un problema dificil de afrontar. Por ello, es necesario que tengan he-
rramientas para identificar los posibles casos, y para responder de modo efectivo.

A menudo hay una aproximacion sistemética y a nivel de equipo. Es recomenda-
ble que los centros educativos dispongan de un protocolo de respuesta en el que
se concrete la forma de actuar, de modo general, si bien cada caso es Unico, y es
necesario que los protocolos sean flexibles e individualizados. Los puntos claves
que deberia incluir un protocolo de actuacion ante un alumno que se autolesiona
serian los siguientes (adaptado del material de trabajo del Grupo GRETA):

A. Como identificar las autolesiones.

B. Cdémo, cudndo y quién debe evaluar el caso.
C. Rolesy funciones de los profesionales.
D.

Cuando y como se debe contactar con los padres o con algun profesi-
onal externo.

E. Normasy guias para evaluar el riesgo.
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A. Identificacion:

En cuanto a la identificaciéon de la ANS, ésta puede ser complicada, porque muchos
adolescentes esconden la conducta, lo hacen “en secreto”.

Es probable que el chico/a que se hace ANS lo hable con un amigo/a o con una
pareja, antes que con un adulto. Esto puede hacer que el joven depositario de esta
informacidn se sienta inseguro, angustiado o ambivalente respecto a cémo debe
actuar (si revelarlo a un adulto o no, por ejemplo). También puede que se sienta
en la necesidad de ayudar a su companero/a que se autolesiona, y asuma mas
responsabilidad de la que seria adecuado.

Es muy importante que los profesores, educadores, y el resto de profesionales de
los centros educativos conozcan la elevada prevalencia de la autolesion en los jo-
venes, asi como los métodos mas habituales y los motivos por los que las personas

recurren a la autolesion.

Recibir formacion especifica puede ser util para poder abordar este problema si
aparece. En concreto, el personal debera estar pendiente de los factores de riesgo o
sefales de alarma por autolesion, si bien es importante destacar que tanto los facto-
res de riesgo como los de alarma son de utilidad para poder iniciar una evaluacion del
caso, pero su presencia no implica necesariamente que esa persona se autolesione.

Tabla 3. Factores de riesgo de alarma y sefiales de alarma ante jovenes que experimentan ANS.
Fuente: adaptacion del material publicado en la web del Grupo GRETA. www.answers.cat

Factores de riesgo Senales de alarma

« Cortes injustificados, quemaduras, rozaduras o golpes.

« Llevar ropainadecuada (por ejemplo manga larga en verano)
o0 negarse a realizar actividades que impliquen cambiarse de
+ Dificultades en la regulacién ropa (por ejemplo gimnasia, natacion).
emocional
« Uso habitual de vendajes.
« Dificultades interpersonales
» Verbalizacion de ideas relacionadas con la autolesién (por
« |deas de suicidio ejemplo en clase, dibujos, conversaciones con comparieros).

» Necesidad frecuente de privacidad.

« Llevar objetos cortantes (cuchillas de afeitar, trozos de vidrio,...).
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B. Evaluacion del caso:

El protocolo deberia contemplar cudndo y cémo los profesionales deberian
reportar la sospecha de que un estudiante estd autolesionandose, y a quién
deberia reportar esta sospecha. En el caso de estar seguro de que un estudiante
se autolesiona, la primera respuesta es muy importante, ya que puede
condicionar que éste quiera hablar sobre la autolesidon y que acepte pedir ayuda.

Algunos estudios sugieren que los profesionales del ambito de la educacién
suelen experimentar emociones desagradables (como ira, preocupacion,
frustracion, o repulsién) cuando se encuentran con un joven que se autolesiona.
Es importante ser consciente de estas emociones, y controlar la reaccién, ya que
podrian tener un impacto negativo en el joven. Hay que considerar que el joven
que se autolesiona es probable que haya sufrido antes juicios y estigma sobre
el hecho de autolesionarse. Algunas conductas que pueden ayudar a aumentar
la probabilidad de que el estudiante pida ayuda, y que por tanto, convendria
hacer, son: adoptar una actitud tranquila a la hora de hablar con el joven, y
verbalizar que hay personas que se preocupan por él/ella, que no esta solo/a
y que, ademas, hay otras personas que también se autolesionan y que han
podido dejar de hacerlo.

También conviene recordar al adolescente que la autolesion es una estrategia
para afrontar el dolor emocional y que, por lo tanto, sabemos que esta sufriendo.
Es muy util, cuando se habla con adolescentes utilizar sus propias palabras,
su forma de referirse a la conducta (“me corto”, “me hago dafio”), evitando
tecnicismos. También cabe mencionar el uso de las estrategias basicas para una
buena comunicacién, como son la de mirar a los ojos, mostrar interés mediante
la comunicacién verbal y la no verbal, respetar los silencios, etc. Es importante
que la comunicacion sea no juiciosa, es decir, que el joven no se sienta valorado
de forma negativa, y que no sienta que se le esta etiquetando por incurrir en
ANS.

Ademas, también existen unas pautas generales respecto a lo que deberiamos
evitar hacer (en la medida de lo posible). Asi, el personal educativo no deberia
mostrarse nervioso o inseguro. No deberia mostrar rechazo respecto a lo que
el joven estd haciendo, no deberia amenazar, dar ultimdtums para que deje
de hacerlo. Tampoco convendria centrarse solo en los detalles de la autolesion
(método o frecuencia), si bien son cuestiones relevantes.

Otra orientacién para maestros o educadores seria la de no hablar sobre la
autolesion de aquel estudiante delante de la clase o de sus compaiieros, o iniciar
un debate sobre el tema, o hablar de la cuestién en clase. Las repercusiones de
una iniciativa como ésta pueden ser imprevisibles y/o dificiles de controlar.

Como maestros,

es necesario que
conozcais las
herramientas

para identificar

los posibles casos
y saber cémo
responder de modo
efectivo ante un
adolescente que se
autolesiona.
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Es necesario que el
centro educativo
tenga disponible
un protocolo sobre
cémo actuary

qué roles deben
tomar los distintos
profesionales.

Uno de los aspectos mas problematicos de manejar en los grupos, y en las aulas en
concreto, es el contagio social. El contagio social se refiere a como una conducta,
como la autolesion, puede propagarse entre los miembros de un grupo. Podria-
mos identificarlo cuando, por ejemplo, hay dos casos en el mismo grupo en un
espacio de veinte y cuatro horas, o un nimero significativo de casos dentro de un
mismo grupo, como una clase.

En el centro educativo, el contagio social puede aparecer cuando existe algun caso
de autolesion. Para prevenirlo se recomienda limitar la informacion que reciben
los estudiantes sobre un caso en particular. Por ejemplo, puede ser util hablar con
la persona que se ha autolesionado para que se comprometa a no compartir esta
informacién con sus companeros, o evitar que pueda haber heridas visibles.

Por otra parte, si que seria recomendable proporcionar a los estudiantes informa-
cién y recursos sobre la autolesién, en un contexto mas amplio del aprendizaje de
habilidades de regulacién emocional (sin relacionarlo con el joven identificado).

Es aconsejable que los miembros del equipo fomenten la demanda de ayuda por
parte de todos los alumnos y que les animen a hablar con alguno de los miembros
del profesorado o personal del centro si experimentan malestar. Es importante in-
sistir en que esto debe hacerse con todos los alumnos y no solo asociado a las
autolesiones; de lo contrario podriamos estigmatizar a aquellos estudiantes que
se autolesionan.

Aunque los profesionales del centro deben tener informacién detallada sobre las
autolesiones (tipo, métodos, funcién), hay que evitar estos detalles a los estudian-
tes. Esta informacién podria ser mal utilizada (“descubrir” utilizar nuevos métodos,
o autolesionarse en otras partes del cuerpo).

Por ultimo, si se detecta un caso de autolesion en el centro, no se recomienda abor-
darlo en dindmicas de tipo grupal (por ejemplo asambleas en clase, reuniones con
otros alumnos, etc.). Habra que hacerlo individualmente.

C. Roles y funciones de los profesionales

Para clarificar qué deben hacer los diferentes profesionales implicados, el protoco-
lo de actuacion deberia incluir una explicacion de los roles de cada persona impli-
cada en el manejo del estudiante que esta autolesiondndose. En este punto, serd
especialmente importante la existencia de un equipo de crisis.

Este equipo puede estar formado por diferentes profesionales (docentes, enfer-
meria, psicologia, gestores). Preferiblemente, por las tareas que desarrollan en el
centro, estos profesionales podran identificar los posibles casos de autolesién. Se-
ria aconsejable que este equipo recibiera formacion especifica por parte de los
profesionales de la salud mental.
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En la siguiente lista se muestran las principales responsabilidades del equipo de
salud mental (adaptacion del material publicado en la web del Grupo GRETA.
www.answers.cat):
« Elaborar el protocolo de actuacién ante la autolesion del centro.
« Responder ante cualquier sospecha o caso de autolesién, guiar y

proporcionar apoyo al resto de profesionales del centro.

« Hablar con el estudiante. Asegurarse de que pueda ser atendido
por enfermeria si existe alguna herida.

Asegurarse de que se evalua el posible riesgo de suicidio.

« Actuar como un enlace entre el estudiante, los padres o tutores, el
profesorado y el personal del centro, los comparieros, y posibles
profesionales externos (por ejemplo médico de familia, psicélogo
clinico, psiquiatra).

Establecer una relacion de confianza con el estudiante, que pue-

da ayudarle a superar su problema.

D. Informar a padres o contactar con algun profesional externo

En general, conviene comprometerse con el estudiante que no se comunicard a
nadie su problema de autolesidn, pero también hay que tener el apoyo del resto
del equipo de crisis, de los padres y quizas es necesaria la intervencién de algun
profesional de la salud mental. Por lo tanto, habra que animar al estudiante a
que sea él mismo quien contacte con sus padres, y les explique el problema.

Una opciéon puede ser acordar una reunién con los padres y el alumno para
poder hablar del problema. En esta reunién puede ser de ayuda proporcionar
informacién sobre los recursos de salud mental a los que pueden acceder,
asi como de paginas web en la que pueden encontrar informacion sobre la
autolesion.

E. Normas y guias para evaluar el riesgo

Es importante que el protocolo contemple la evaluacidon del riesgo, y en
concreto, del riesgo de suicidio. Aunque la autolesién no es sinénimo de suicidio,
es importante recordar que estas dos entidades pueden estar relacionadas.
Puede ser dificil valorar el riesgo en el dmbito académico. Algunos puntos que
se pueden considerar serian los siguientes (ver tabla 4):

En algunos casos
sera necesaria

la ayuda de un
especialista en
psicologia clinica
para ayudar al
adolescente que
se autolesiona.
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Tabla 4. Valoracion de los riesgos a considerar ante ANS.
Fuente: adaptacion del material publicado en la web del Grupo GRETA. www.answers.cat.

Valoracion de los riesgos

Riesgo bajo:
+ Frecuencia baja (pocos episodios a lo largo de la vida).

+  Métodos con poca capacidad de causar dano fisico (por ejemplo rascar-
se, pellizcarse).

«  Utilizacién de uno o dos métodos.

(*) Valorar este nivel de riesgo en el momento actual no implica que no se
tenga que tomar muy en serio el caso. En comparacioén con las personas
que no se autolesionan, las que si lo hacen (aunque sea con un riesgo bajo),
pueden escalar en el riesgo (autolesiondndose cada vez mds o de manera
mds severa) y presentan mds ideas de suicidio.

Riesgo moderado:

+  Frecuencia baja (pocos episodios a lo largo de la vida).

+  Métodos capaces de causar daiio fisico (por ejemplo, clavarse objetos
afilados, golpearse).

+ Uso de mas de dos métodos de autolesion diferentes.

(*) Las personas que presentan un riesgo moderado muestran un mayor
riesgo de suicidio que el grupo anterior, y también pueden presentar otros
problemas de salud mental.

Riesgo alto:

« Frecuencia alta (mds de cinco episodios en el Ultimo afio; mas de diez
episodios a lo largo de la vida).

« Métodos capaces de causar dafio fisico importante (por ejemplo cortar-
se, quemarse).

+ Uso de mas de dos métodos de autolesion diferentes.

(*) Las personas que presentan un riesgo alto, pueden mostrar también un riesgo
alto de suicidio, y también pueden presentar otros problemas de salud mental.




4. ;Por qué te haces daio? Introduccion a la conducta
autolesiva y a su abordaje para padres y educadores

111

Tratamientos

A pesar de que en muchos casos la conducta autolesiva puede ser gestionada
en el ambito de la familia, la escuela, con ayuda de profesionales de atencién
primaria o no especializada a nivel clinico, en algunos casos, cuando la conducta
se acompafa o es un sintoma mas de otras alteraciones a nivel psicoldgico,
puede ser necesario solicitar la ayuda de un especialista en psicologia clinica.

En estos casos, es conveniente dejarse ayudar por un profesional que aplique
las terapias que han mostrado mayor eficacia para estos tipos de problemas.

La psicoterapia puede ayudar a identificar e intervenir sobre los problemas que
podrian estar en la base de la conducta autolesiva, aprender estrategias para
controlar mejor la angustia y otras emociones desagradables, aprender a regular
las emocionesy a tolerar mejor las emociones negativas, desarrollar habilidades
para mejorar en el 4rea de las relaciones sociales, aprender estrategias para
solucionar los problemas de forma mas eficaz y desarrollar una imagen mas
favorable y realista de uno mismo.

Por otra parte, las terapias se pueden realizar individualmente (con el chico o
chica) o de forma grupal (con toda la familia o con los miembros que convenga).

Las modalidades terapéuticas que han mostrado mas eficacia para abordar
estos objetivos son:

+ La terapia cognitivo-conductual (TCC): ayuda a identificar creen-
cias (pensamientos) y conductas desadaptativas (que no estan
ayudando al chico/a a conseguir sus objetivos o que resultan
perjudiciales para su salud fisica y mental) y sustituirlas por otras
mas saludables, o flexibilizarlas, de modo que dejen de tener un
impacto negativo en el equilibrio del chico/a.

- Lasterapias basadas en la conciencia plena (mindfulness): son téc-
nicas que ayudan a vivir en el presente, percibiendo y aceptando
los estados mentales actuales, de forma que mejora el bienestar
general y puede reducir los niveles de ansiedad y depresion.

« La terapia de solucién de problemas: es una terapia orientada a
entrenar en estrategias constructivas para la resolucion de pro-
blemas practicos o interpersonales, o para manejar las dificulta-
des de la forma lo mas adaptativa posible, de manera que mejore
el funcionamiento y calidad de vida de la persona.

+ La terapia dialécticaconductual: es un tipo de terapia cogni-
tivo-conductual derivada de la TCC que inicialmente se desa-
rrollé para tratar pacientes con conductas suicidas y TLP, pero
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Algunas de las
terapias que
han mostrado
mayor eficacia
son la cognitivo-
conductual, el
mindfulness, |la
de solucién de
problemasy la

dialecticaconductual.

actualmente se aplica y es eficaz para otros problemas como la
ansiedad, la depresion o los trastornos por uso de sustancias. El
término dialéctica hace referencia a las fuerzas opuestas en la evo-
lucién de la persona, siendo especialmente relevantes las fuerzas
del cambio y de la aceptacién. Por tanto, se promueve el cambio
de los aspectos a mejorar, a la vez que se promueve la aceptacion
de los aspectos que ya estan presentes, le funcionan bien a la per-
sona y, por tanto, no hay que cambiar. Este tipo de terapia estad
manualizado y estandarizado por fases y médulos, y tiene compo-
nentes especificos para el manejo de la conducta autolesiva.

Pandemia COVID-19, confinamiento, desconfinamiento y
autolesiones

Reacciones emocionales de los adolescentes a las situaciones
de crisis

La adolescencia es un periodo de crisis, por lo que, vivir una situacion de crisis pue-
de ser una complicacion aiadida. Las reacciones emocionales habituales en estas
situaciones, en esta etapa, pueden manifestarse en forma de problemas de con-
ducta (oposicidon o negativa a seguir las normas), las dificultades para cumplir con
las exigencias de la autoridad, la pérdida de interés en las actividades habituales
(estudios, amigos, etc.).

Ademas, es posible la presencia de dificultades para dormir, o alteraciones en el
patrén de suefo-vigilia, o alteraciones en los patrones del apetito y la ingesta, o
bien la presencia de somatizaciones u otras manifestaciones ansiosas.

Ademas, las caracteristicas especificas de la crisis por la pandemia de la COVID-19
(confinamiento en el domicilio, restriccién de las relaciones sociales directas, obli-
gacion de realizar tareas escolares de forma telematica, etc.), es posible que hayan
causado un incremento de la ansiedad de los adolescentes, un incremento en el
tiempo de uso de las pantallas, etc.

AuUn no disponemos de datos empiricos procedentes de estudios de investigacion
realizados durante el periodo de confinamiento y posterior desconfinamiento, so-
bre las consecuencias reales en el estado emocional de los chicos y chicas, pero
disponemos ya de algunos datos procedentes de estudios realizados en adultos
jovenes que indican que este colectivo podria ser uno de los mas afectados en
cuanto a los niveles de depresién y ansiedad (Suso-Ribera, 2020).

Uno de los datos que se desprenden de este estudio es la relacidn entre las varia-
bles de personalidad y la repercusiéon emocional de las consecuencias de la pande-
mia. Parece que las personas mas extrovertidas serian las mas afectadas.
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Una hipoétesis que podria explicar estos resultados es el hecho de que los ado-
lescentes mas sociables podrian haber sufrido mas las consecuencias de la fal-
ta de relacion social directa durante el confinamiento. Ademas, de estos datos
se podria deducir que, si bien los adolescentes mas introvertidos, y con menos
necesidad de relacién social, podrian haber estado mejor adaptados durante
la fase de confinamiento, podrian ser los mas perjudicados durante la fase de
reanudacién de las relaciones sociales.

Por otra parte, el Hospital Sant Joan de Déu Barcelona estd llevando a cabo un
estudio (EmCoVID19, Emociones y Conducta durante la COVID-19), que apor-
tard datos reales sobre las consecuencias emocionales y conductuales para los
adolescentes de la pandemia y las circunstancias asociadas a la misma.

En cuanto al desconfinamiento y al riesgo de infeccion, una de las dificultades
que presentan los adolescentes es su tendencia a infravalorar los riesgos, en
general. El adolescente tiende a ser conocedor de las consecuencias negativas
derivadas de las posibles conductas de riesgo, pero a la vez tiende a infravalorar
los riesgos, por el estilo de pensamiento conocido como la“fabula de la invenci-
bilidad", que se trata de un sesgo cognitivo caracteristico del pensamiento ado-
lescente, que los lleva a pensar que “a él/ella no le pasara aquello”.

Este puede ser un reto importante para los padres y educadores que deben pro-
mover las conductas de proteccién de los adolescentes y jévenes durante la
fase de reanudacién de las actividades sociales.
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5. Preocuparse en exceso
(ansiedad)

Laura Gonzalez.

Psicéloga clinica de la Unidad de Salud Mental Pedidtrica. Area de Salud Mental. Servicio
de Psiquiatria y Psicologia Infantil y Juvenil. Hospital Sant Joan de Déu Barcelona.

Laia Molla.

Psicéloga clinica de la Unidad de Salud Mental Pedidtrica. Area de Salud Mental. Servicio
de Psiquiatria y Psicologia Infantil y Juvenil. Hospital Sant Joan de Déu Barcelona.

Desde el inicio de la pandemia y, sobre todo,
desde septiembre, con la reincorporaci n
a la escuela y el inicio de bachillerato, Sara
se siente muy irritable en casa. Tambi n ha
dejado de salir con las amigas y dice que
quiere dejar el f tbol (que jugaba desde pe-
que Q) porqu le quita demasiado tiempo
para estudiar. Estudia primero de bachille-
rato y siempre ha tenido un rendimiento ex-
celente. De hecho, Sara es una chica que si
Nno saca sobresalientes o las cosas No le salen
“perfectas”, no se queda franquila. En la es-
cuela siempre ha sido una alumna mod lica:
responsable, educada, estudiosa, organizada, efc., pero siempre han desta-
cado de ella que “debera exigirse un poco menos”, ya que a menudo la
han visto bloqueada en alg n examen e, incluso, llorando cuando se le han
acumulado muchos trabajos y tareas a realizar. En cambio, cuando est  de
vacaciones consigue estar mucho m s relajada, incluso parece ofra.

No solo le preocupan los estudios, a Sara. De hecho, podemos decir que des-
de siempre le ha preocupado todo, es como si le costara estar relajada: sufre
continuamente porque su hermana peque a est bien (tiene una enferme-
dad cr nica), se preocupa cuando ha tenido una discusi n con las amigas
hasta el punto de no poder quitarse de la cabeza lo que ha pasado, se pone
muy nerviosa cuando mira las noticias... cuando se preocupa tanto, se pone
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Los trastornos
de ansiedad son
los problemas
de salud mental
mas prevalentes
que sufren los
adolescentes
actualmente.

muy tensa, dice que le duele la cabeza, le cuesta dormirse por la noche, y
necesita que la ayuden a tranquilizarse.

A menudo ha tenido que faltar a la escuela por dolores de est mago. El inicio
de la pandemia no la ha ayudado nada, porgue entre las clases online, que le
cost organizar y adaptarse, y el miedo a que alguien de la familia se conta-
giara, comenz a estartodavam stensay angustiada. Ha llegado un punto
gue esto le est afectando y ha sentido que era el momento de pedir ayuda.
Se ha visto sobrepasada en dos ocasiones, en las que ha estado tan angusti-
ada gue ha notado que le faltaba el aire, el coraz n le palpitaba muy r pido
y notaba un dolor en el pecho. Siente que sufre demasiado y le gustara que
alguien le ense ara a estarm s relagjoda y a no preocuparse tanto.

Los trastornos de ansiedad

La infancia y la adolescencia son las etapas del ciclo vital en las que se experi-
mentan a gran velocidad la mayor parte de los cambios que sufre el ser humano
a lo largo de su trayectoria vital, lo que las convierten en un periodo de gran
vulnerabilidad en relacién a la salud y la enfermedad.

Los trastornos de ansiedad son los problemas de salud mental mas prevalentes
que sufren los adolescentes hoy en dia y a menudo no son detectados en este
colectivo. Este hecho es especialmente preocupante dado que sabemos que, de
no ser detectados y tratados a tiempo, los trastornos de ansiedad en la adoles-
cencia pueden persistir en la etapa adulta en formas mas severas. Actualmente
disponemos de numerosos datos procedentes de estudios cientificos que avalan
la eficacia de varias intervenciones psicoldgicas, basadas en la evidencia.

Con el objetivo de mejorar la capacidad de deteccién de estos problemas, en
este capitulo se realizarad un repaso en relacion a los diferentes trastornos de
ansiedad y sus manifestaciones clinicas, asi como datos epidemioldgicos en la
etapa adolescente (prevalencias, factores de riesgo y de proteccién). Finalmente
ofreceremos claves relevantes respecto a su prevencién y su manejo.

La ansiedad

Definicion y epidemiologia

Todas las personas tenemos ansiedad. De hecho, la ansiedad es normal y saludable.
La respuesta de ansiedad como reaccién defensiva instintiva ante un peligro ejerce
una funcién protectora en las diferentes especies y ha protegido a la humanidad
durante miles de afos. Todos los niflos experimentan ansiedad. La ansiedad, incluso,
es esperada en momentos especificos del desarrollo. Por ejemplo, desde aproxima-
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damente los ocho meses hasta los afos preescolares, los nifos pueden manifestar
angustia intensa en momentos de separacion de sus padres o cuidadores princi-
pales. Pueden tener miedo a situaciones u objetos especificos como las tormentas,
animales o desconocidos. Es lo que se conoce como miedos evolutivos.

Los miedos evolutivos se convierten en problematicos si no desaparecen con el
tiempo o si son tan intensos que interfieren en el funcionamiento cotidiano del
nifno, causando un sufrimiento muy significativo.

Tabla 5. Evolucion de los miedos mas frecuentes con la edad.
Fuente: adaptado de Méndez, F.X. (1999). Miedos y temores en la infancia. Madrid: Pirdmide.

Edad Miedos

0a2anos

Pérdida brusca de la base de apoyo, ruidos fuertes, extrafos,
separacion de los padres, heridas animales, oscuridad.

3ab5afos

Disminuye: pérdida del apoyo, desconocidos.
Se mantienen: ruidos fuertes, separacion, animales, oscuridad.

Aumenta: dafio fisico, personas disfrazadas.

6 a 8 ainos

Disminuye: ruidos fuertes, personas disfrazadas.
Se mantienen: separacion, animales, oscuridad, dano fisico.

Aumenta: escuela (exdmenes, miedo a suspender), aspecto
fisico, relaciones sociales, muerte.

9a12anos

Disminuye: separacion, oscuridad, seres imaginarios.
Se mantienen: animales, dano fisico, tormenta.

Aumenta: escuela (exdmenes, miedo a suspender), aspecto
fisico, relaciones sociales, muerte.

13 a 18 aiios

Disminuye: tormentas.
Se mantienen: animales, dafio fisico.

Aumenta: escuela, aspecto fisico, relaciones sociales, muerte.

En la ansiedad patoldgica (problematica) aparece una tendencia a focalizar la
atencion de manera desproporcionada a estimulos amenazantes y manifestar
respuestas de miedo condicionadas, generalizadas e indiscriminadas ante esti-
mulos tanto amenazantes como seguros. Asi, los trastornos de ansiedad apare-
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cen cuando nuestra respuesta de ansiedad es tan intensa que nuestras estrategias
de afrontamiento no son lo suficientemente eficaces para hacerle frente y poder
adaptarse de manera adecuada a la situacion.

A continuacion ilustramos con un esquema cual es el ciclo de la ansiedad patolégica:

Figura 5. Ciclo de la ansiedad.
Fuente: elaboracién propia.

Pensamiento negativo

situacion
desencade“a“te
de ansieda
Sensaciones fisicas interpretadas
como desagradables y/o
amenazantes
 El corazén va rapido, me sonojo,
CONDUCTA: me cuesta respirar...
« Evitacion

« Dificultad en la
resolucion de la situacion

EMOCION:
- Ansiedad / miedo

Hay autores que distinguen cuatro aspectos que nos pueden ayudar a diferenciar
la ansiedad normal de la ansiedad problematica y patolégica:

« Intensidad, frecuencia y duracién de la ansiedad.

»  Proporcién entre la gravedad objetiva de la situacion y la intensidad
de la respuesta de ansiedad.

« Grado de sufrimiento que produce en la persona.

« Grado de interferencia negativa en la vida cotidiana del adolescente
(funcionamiento académico, relaciones sociales y familiares, activida-
des ocio).
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De las enfermedades psiquiatricas, la ansiedad es uno de los diagndsticos men-
tales mas comunes en todo el mundo: los estudios de prevalencia en poblacion
de Estados Unidos muestran que un 32 % de los adolescentes de entre trece y
dieciocho afios sufren algun problema de ansiedad, y entre un 5aun 18 % de el-
los presentan algun trastorno de ansiedad. Por lo tanto, la ansiedad es un prob-
lema mucho mas frecuente que otros trastornos mentales en la adolescencia.

Ademds, son el grupo de trastornos que aparecen de manera mas temprana en
comparacion con otros trastornos que tipicamente presentan los adolescentes,
con un inicio promedio alrededor de la pubertad. Todos los trastornos de ansie-
dad son mas frecuentes en chicas que en chicos: por cada chico, encontramos
aproximadamente dos chicas que padecen ansiedad. Esta diferencia aparece ya
de manera muy temprana, alrededor de los cinco afos de edad.

De los diferentes trastornos de ansiedad (explicados mas adelante), el National
Comorbidity Study-Adolescente Supplement de Estados Unidos (NCS-A, 2010),
detect6 las siguientes prevalencias:

* 2,2 % para el trastorno de ansiedad generalizada (TAG)

o 2,3 % para el trastorno de panico

* 2,4 % para la agorafobia

» 5% para el trastorno de estrés post traumatico (TEPT)

« 7,6 % para el trastorno de ansiedad por separacion (TAS)
* 9,1 % para la fobia social (FS)

o 19,3 % para las fobias especificas

En estudios recientes también se ha detectado un incremento de los casos con
TEPT, FS y TAG. En el estudio del NCS-A se detecté que un 8,3 % de los adoles-
centes presentan un trastorno de ansiedad de intensidad severa, la mayoria de
los cuales debido a la presencia de agorafobia y TEPT.

A pesar de estos datos, la proporcién de jévenes que reciben tratamiento para
un trastorno de ansiedad practicamente no llega ni al 20 %. Este hecho es alar-
mante sobre todo teniendo en cuenta, por un lado, que en la actualidad dispo-
nemos de datos que avalan la eficacia de intervenciones basadas en la evidencia
para el manejo de los trastornos de ansiedad en estas edades, y por otra, debido
a que, no detectar ni intervenir en los trastornos de ansiedad en estas etapas, se
asocia a persistencia de las dificultades y malestar creciente en la etapa adulta.

Los trastornos de
ansiedad aparecen
cuando nuestra
respuesta de
ansiedad es tan
intensa que no
somos capaces de
hacer frente a una
situacion.
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Todos los trastornos

de ansiedad son mas
frecuentes en chicas

que en chicos.

La ansiedad en los niflos y adolescentes les causa malestar en diferentes ambitos,
con interferencia en las relaciones familiares y entre iguales. Ademas, impacta
negativamente en la calidad de vida, repercutiendo en una baja autoestima y en
una disminucién del rendimiento académico.

Por lo tanto, detectar de forma precoz las senales de alarma de los problemas
de ansiedad en una etapa de elevada vulnerabilidad como la adolescencia
puede ayudar a prevenir y mejorar la salud y la calidad de vida de los jévenes, y
a prevenir dificultades en la etapa adulta.

Ansiedad vs. Miedo:

El miedo es una reaccion fisioldgica de defensa ante potenciales peligros que
generalmente estd asociado a algun estimulo externo amenazante identificable.
Es adaptativo, en el sentido de que es util para la supervivencia, ya que impulsa
una conducta de lucha o huida de la amenaza identificada. Por otra parte, la
ansiedad consiste en la misma reaccién pero sin que exista tal peligro o -a pesar
de que exista- su intensidad y frecuencia son desproporcionadas.
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La ansiedad tiene las siguientes caracteristicas:

-

. Miedo desproporcionado en relacién al caracter amenazante de la

situacion.

2. Conduce a la evitacién de la situaciéon temida.

3. Es de caracter irracional: no existe una posible explicacion légica

del fendmeno, por lo que la persona ya sabe que“no es para tanto’,

pero tiene la sensacién de no poder gestionarlo.

4. Sobrepasan el control voluntario “no puedo”.

5. Producen cierto grado de malestar o sufrimiento.

La ansiedad suele ser anticipatoria, en el sentido que advierte de un posible

peligro futuro. Es desadaptativa en cuanto que anticipa un peligro irreal o

desproporcionado. Por ultimo, se convierte en patolégica cuando es mas

frecuente, intensa y/o persistente que el miedo “adecuado” y esperado ante

ciertas situaciones amenazantes.

A pesar de ser emociones diferentes, a menudo usamos la palabra “ansiedad”

y “miedo” como sinédnimos. Hay dos criterios o pardmetros que nos pueden

ayudar a diferenciar los dos conceptos:

Nivel de concreciéon del estimulo: el miedo se identifica como
un estado concreto, es decir, lo que nos da miedo es un estimu-
lo o situacion especifica, como un avidn, un perro, las agujas, la
oscuridad, etc. Por lo tanto, este estimulo es algo susceptible
de ser evitado. En cambio, la ansiedad se considera un estado
emocional de preocupacién, desasosiego e intranquilidad, que
se experimenta a menudo sin saber por qué ha aparecido, y
siendo, en la mayoria de los casos, dificil asociarla a un estimulo
o situacién especifica.

Sistema de respuesta predominante: en la ansiedad predo-
minan las respuestas cognitivas, internas, mientras que en el
miedo hay un predominio de las respuestas motrices y conduc-
tuales. En consecuencia, tanto un observador externo como el
propio nifo identifican mas facilmente la situacién desencade-
nante en el miedo que en la ansiedad.

Detectar de forma
precoz las sefales
de alarma de los
problemas de
ansiedad en la
adolescencia es
clave para su salud
presente y futura.
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Figura 6. Diferencias entre ansiedad y miedo.

Fuente: Méndez, F.X. (1999). Miedos y temores en la infancia. Madrid: Piramide.

Diferencias entre ansiedad y miedo

Grado de concrecion del estimulo o situacion

ANSIEDAD MIEDO

Sistema de respuesta predominante

ANSIEDAD MIEDO

Niveles o sistemas implicados en la respuesta de ansiedad

La ansiedad es una emocién normal y saludable que se manifiesta como un
sistema de respuesta (cognitiva, fisiolégica y conductual) que nos protege ante
un peligro (ver tabla 6).

Tabla 6. Componentes implicados en la respuesta de ansiedad.

Fuente: elaboracién propia.

Componente fisiolégico Componente cognitivo Componente conductual
« Inquietud psicomotriz - Dificultades de atencién y con-

centracion
« Temblor

» Pensamientos intrusivos, antici-

N o atorios de peligro

« Taquicardia / palpitaciones P s
q palp » Conductas evitativas, de com-

. « Hiperalerta probacion y de reaseguracion

* Insomnio

. . « Preocupaciones
« Pérdida del apetito

- Dificultad para tolerar la incerti-
« Sintomas somaticos dumbre
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1. Sistema somatico y fisiolégico: estas reacciones se experimentan como con-
secuencia de la activacion del sistema nervioso autonomo (SNA). Aunque existe
una gran variabilidad entre personas, las mas frecuentes incluyen en mayor o me-
nor medida, la presencia de mareo, diarreas, opresion en el pecho, sensaciéon de
ahogo e inquietud motriz. Parece ser que las respuestas somaticas y fisioldgicas
son mas habituales en el miedo, es por eso que el miedo es considerado una emo-
cién “muy fisica” La situacion de emergencia sanitaria por el coronavirus SARS-
CoV-2-19 puede ser considerada como un factor desencadenante de estrés muy
significativa a diferentes niveles y, a estas alturas, todavia presente, generadora
de incertidumbre, sensacién de incontrolabilidad y de preocupacién en torno a
los pilares mas importantes para todas las personas en todo el mundo: la salud, la
familia y la economia; en este sentido, desde el 15 de marzo de 2020, momento
en el que se decreté el estado de alarma en Espafia, estamos sometidos a una
situacién de estrés, y muchos adolescentes, especialmente aquellos previamente
vulnerables por presentar un estado de salud fisica y/o problema de salud mental
previo, describen sensaciones compatibles con activacion de su SNA tales como
incremento de la frecuencia cardiaca, dificultad para conciliar el suefio, diferen-
tes somatizaciones corporales (dolores de cabeza, dolores de estémago, etc.) que
pueden considerarse una reacciéon normal adaptativa de nuestro organismo a
una circunstancia “de amenaza” excepcional.

2, Sistema cognitivo: seria todo aquello que percibimos mentalmente y que
sentimos, como preocupaciones excesivas, impresién de no poder con lo que
nos preocupa, dificultades de concentracion, dificultad para dejar de pensar en
lo que nos preocupa, dificultades de concentracion y memoria, etc. Por ejemplo,
el adolescente que tiene que hacer una presentacion ante toda la clase piensa
que quiza se quedara en blanco y los otros se reiran de él, o el adolescente que
actualmente tiene miedo de salir a la calle y/o relacionarse con gente ante la posi-
bilidad de contagio de la COVID-19. También les pasa a los adolescentes con una
preocupacion intensa por situaciones cotidianas, que pueden sentirse desborda-
dos y pensar que no aprobaran y repetirdn curso, o en los periodos de exdmenes.
La presencia de estos pensamientos negativos, que a menudo se experimentan
como incontrolables, aumentan a la vez la emocién negativa (angustia).

3. Sistema conductual: a pesar de que ante el miedo y/o las situaciones que gene-
ran ansiedad, el adolescente puede reaccionar de manera muy diversa, podemos
considerar que las respuestas de evitacion son las mas frecuentes. Continuando
con uno de los ejemplos anteriores, es posible que la persona con miedo a hablar
en publico haga todo lo posible para intentar no hacer la presentacion, evitdandola
de distintas maneras; también puede ser que no quiera salir a la calle y quede re-
cluido en casa, por miedo a contagiarse. Cuando la situacion que genera ansiedad
no se puede evitar, y el adolescente tiene que pasar por ella, es habitual que aparez-
can otras respuestas de ansiedad tales como serian el tartamudeo, temblores, etc.

A pesar de ser
emociones distintas,
a menudo usamos

la palabra“ansiedad”
y “miedo” como
sinébnimos.
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Intentamos ilustrar graficamente cémo funciona la respuesta de ansiedad, con

un ejemplo especifico:

Figura 7. Funcionamiento de la respuesta de ansiedad.
Adaptado de C. Maganto Mateo y JM Maganto Mateo. Como potenciar las emociones posi-
tivas y afrontar las negativas. Ed. Pirdmide 2010

SITUACION QUE PRODUCE
TEMOR / ANSIEDAD

RESPUESTA CONDUCTUAL:

REACCIONES FiSICAS RESPUESTA COGNITIVA:
Temblor de voz, sudor de Pensar que haré el ridiculo C_omport_amlentos de ansiedad
. . . . diversos: sequedad de boca,
manos, inquietud motriz,... porque me quedaré en blanco rozamiento de manos

l

-

SE CONTROLA / SUPERA LA SITUACION?

NO:
Puede ser que no se haya
SI: superado porque ha evitado la
-, . situacion (por ejemplo,
Reduccién de la ansiedad. consiguiendo no hacer la
presentacién), o si lo ha hecho,
que no le haya salido bien.
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Ansiedad y adolescencia: ;como se manifiesta?

Cada una de las etapas del desarrollo tiene unas caracteristicas especificas y se
manifiesta diferenciadamente del resto; cada una de ellas, incide (determina
cambios) en las etapas de desarrollo posterior de manera que, cdmo evolucione
y se resuelven las demandas y experiencias de la adolescencia, influird en la etapa
adulta. Todo ello constituye el desarrollo humano.

Todo lo que un individuo es, se explica por la interaccion entre la herencia
genética y las influencias y experiencias ambientales. Es lo que llamamos modelo
biopsicosocial. En la etapa de la adolescencia, el grupo de iguales (amigos,
companieros de clase, etc.) juega un papel esencial en este sentido.

La presentacion de los trastornos de ansiedad varian de un adolescente a otro,
pero los sintomas generalmente incluyen temores y preocupaciones excesivas,
sentimientos de inquietud interna y una tendencia a ser excesivamente prudente.
Incluso en ausencia de una amenaza real algunos adolescentes describen
sentimientos de nerviosismo y tension continta.

Los adolescentes que padecen ansiedad, habitualmente también experimentan
una variedad de sintomas fisicos: tension muscular, dolores de estémago, dolores
de cabeza y fatiga.

Asimismo, a nivel conductual los adolescentes que sufren ansiedad pueden evitar
sus actividades habituales o negarse o resistirse a participar en situaciones nuevas
y/o desconocidas. De hecho, la evitacion de las situaciones que se consideran
subjetivamente amenazantes es el rasgo principal de los trastornos de ansiedad.

La evitacién a menudo se acompaia de sentimientos como miedo, malestar o
timidez. Cabe sefnalar también que el adolescente con ansiedad puede ser un
adolescente que manifiesta irritabilidad y tensién y, a veces, como manera de
negar o disimular los sintomas de ansiedad (ansiedad social, por ejemplo) pueden
participar en conductas de riesgo, como seria el consumo de toxicos.

Por ultimo, adolescencia y ansiedad pueden asociarse a menor rendimiento en
los estudios y en menor participacion en las actividades de ocio habituales. El
adolescente también puede evitar algunas situaciones como situaciones sociales,
asistir al instituto, etc. Todo esto puede acabar repercutiendo en su potencial a
diferentes niveles. El adolescente preocupado habitualmente se caracteriza por
presentar una elevada conformidad, con elevado deseo de agradar a los deméds,
preocupacién por el rendimiento (alto perfeccionismo) e inseguridad de si mismo.
Le puede costar tomar decisiones y manifestar opiniones diferentes a las de su
grupo de iguales o entorno familiar. A menudo, el adolescente inseguro y ansioso
busca la tranquilizacién por parte de su entorno, por lo que acaba dependiendo
de sus figuras de vinculacion.

Los sintomas que
suelen presentar los
adolescentes con
ansiedad incluyen
temores excesivos,
sentimientos de
inquietud internay
excesiva prudencia.
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El rasgo caracteristico
de los trastornos

de ansiedad es

la evitacion, a

nivel conductual
(acciones), y la
intoleranciaala
incertidumbre,

a nivel cognitivo
(pensamiento).

{Como detectamos la ansiedad? Senales de alerta.
Trastornos de ansiedad

El rasgo caracteristico de los trastornos de ansiedad es la evitacién, a nivel
conductual (acciones), y la intolerancia a la incertidumbre, a nivel cognitivo
(pensamiento).La evitacién a veces es muy evidente, como cuando el adolescente
con ataques de pénico y agorafobia evita ir a lugares publicos por miedo a
presentar sintomas de ansiedad, pero otras veces es mas sutil incluyendo por
ejemplo, dudas excesivas, aislamiento, resistencia, etc.

Ademads, todos los trastornos de ansiedad incluyen de un modo u otro la

n,u, L,

anticipacién de catastrofe o amenaza (“y si..”;“suspenderé”; “se reirdn de mi’, etc.).

Las diferencias basicas entre los diferentes trastornos de ansiedad tendran que
ver con el contenido de estos pensamientos negativos y del estimulo percibido
como amenazante.
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Tabla 7. Principales trastornos de ansiedad.

Fuente: elaboracién propia (basado en DSM-5).

Trastorno

Trastorno de ansiedad
de separacion (TAS)

Foco del miedo

« Miedo a la separacion de figuras de apego.

Mutismo selectivo (MS)

+ Miedo a hablar en algunas situaciones (por ejemplo escuela), mientras
que si se habla en otras (en casa). Tipicamente se inicia en la etapa in-
fantil, y habitualmente se resuelve en la infancia.

Fobia especifica (FE)

+ Animales.
+ Entorno natural.
+ Sangre-inyecciones-heridas.

- Situaciones especificas: escuela, aviones, ascensores, espacios cerrados...

Trastorno de ansiedad
social (Fobia social, FS)

- Situaciones sociales en las que la persona puede estar expuesta a exa-
men por parte de otros.

Trastorno de panico (TP)

+ Ataques de panico.

Agorafobia

+ Lugares en los que puede ser dificil escapar.

Trastorno de ansiedad
generalizada (TAG)

» Preocupaciones excesivas (anticipaciones aprensivas) ante cuestiones
cotidianas.

Trastorno obsesivo-
compulsivo (TOC)

« Pensamientos intrusivos (obsesiones) y conductas compulsivas.

Ansiedad por la salud

+ Miedo a tener alguna enfermedad.

Trastorno por estrés
postraumatico (TEPT)

» Experiencias traumaticas.
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A los adolescentes
con trastorno

de ansiedad
generalizada les
podemos ver
preocupados por
tareas cotidianas
como los deberes o
los exdmenes.

Enla practica, estos miedos se traducen en conductas evitativas y reaseguradoras
que permitan tener “controlado” el estimulo temido.

En el caso de la ansiedad de separacion (mas habitual en nifos que en
adolescentes), encontramos dificultades para separarse de las figuras de
vinculacion. El nifo evitara situaciones en que deba separarse y pedird ayuda de
sus progenitores incluso en tareas que no le suponen una excesiva dificultad y
que podria afrontar solo.

En el trastorno de ansiedad social encontraremos adolescentes timidos y
que valoran mucho la opinién de los demads, incluso por encima de la suya. A
menudo se cuestionan las intervenciones en contextos sociales hasta el punto
que los podemos ver inhibidos o con respuestas ralentizadas. El adolescente con
ansiedad social evitard situaciones deba exponerse a la opinién de los demés.
Estas pueden ser desde situaciones en el dmbito académico (presentaciones
orales, preguntar dudas en el aula...) hasta situaciones en el &mbito social (comer
o bailar en publico, participar en conversaciones en grupo de iguales...).

A los adolescentes con trastorno de ansiedad generalizada los podemos ver
preocupados por tareas cotidianas como los deberes o los exdmenes. Podemos
observar cdmo, a pesar de haber estudiado suficiente, se quedan repasando de
manera excesiva. También pueden evitar escuchar las noticias por el malestar
que les genera o pedir que les anticipemos los cambios por la dificultad que
les supone la falta de control del entorno. En general, el adolescente con TAG
es un adolescente que se preocupa excesivamente por una amplia gama de
acontecimientos cotidianos, sin concretar una situacion especifica. Puede
preocuparse excesivamente por catastrofes, por la salud propia y/o de su familia,
porqué no le vaya bien el inicio de las clases, puede preocuparse también por
algo que pasé hace tiempo, -por ejemplo un comentario que dijo a un amigo-, y
que tiene miedo a que se malinterprete, etc.

Enlos adolescentes con trastorno de panico y/o ansiedad por la salud, notaremos
que estan muy pendientes de las sensaciones corporales y que enseguida
detectan pequefios cambios, que nos consultan por el miedo que representen
un ataque de angustia o un problema de salud importante. En el caso de la
ansiedad por la salud, es posible que pidan que les llevemos al médico, y en el
caso del trastorno de panico y/o agorafobia puede que pidan ir a un lugar donde
se sientan seguros (como seria en casa o en un espacio donde sea facil salir).
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En el trastorno de estrés postraumético se pueden observar manifestaciones di-
ferentes. Podemos encontrar un adolescente hiperalerta, con dificultades para
conciliar el sueiio y relajarse, y que evita hablar de aquel acontecimiento que le

resultd traumatico. En ocasiones pueden recurrir al consumo de téxicos para po-
der evitar estos pensamientos y recuerdos traumaticos.

Por ultimo, en el trastorno obsesivo-compulsivo, aunque suele ser dificil detec-
tar los pensamientos intrusivos desde fuera, si podemos observar las conductas
compulsivas, como lavarse las manos repetidamente, a pesar de estar limpias, etc.

Relacion entre ansiedad y salud

Existe una relacion bidireccional entre ansiedad y salud, en el sentido que la
ansiedad puede desencadenar o agravar algunas enfermedades médicas, como
serian las enfermedades inflamatorias intestinales (colitis ulcerosa, enfermedad
de Crohn) y otras enfermedades crénicas. Pero también estas, a su vez, pueden
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desencadenar o agravar la ansiedad previa de una persona, ya que conllevan un
estrés continuado que puede llegar a agotar el organismo.

El estrés se caracteriza como los cambios psicofisioldgicos que se producen en
el organismo en respuesta a una situacién concreta de sobredemanda. Estos
cambios preparan el cuerpo para enfrentarse a situaciones de emergencia, de

o000 un modo similar al miedo, de dos maneras:

La ansiedad puede e Se paralizan los sistemas fisiolégicos que no son imprescindibles. Por
desencadenar o ejemplo, se inhibe temporalmente la libido, los procesos digestivos o
agravar algunas el sistema inmunitario.

enfermedades

médicas, como « Se concentra toda la energia disponible en los sistemas que son de-
las enfermedades cisivos para hacer frente a la demanda, como seria un aumento de la
inflamatorias presion arterial o que se agudicen los sentidos.

intestinales y otras

enfermedades Esta respuesta, al igual que el miedo que se activa ante un estimulo peligroso, es
crénicas. adaptativa, en el sentido de que contribuye a la supervivencia. Sin embargo, si el

estrés dura mucho tiempo acaba agotando al organismo, produciendo un agot-
amiento fisico que aumenta el riesgo de desarrollar o exacerbar enfermedades
somaticas. Esto es lo que se denomina sindrome general de adaptacion:

Figura 8. Fases del sindrome general de adaptacion.
Fuente: adaptado de Amigo, I., Fernandez, C., y Pérez, M. (2009). Manual de psicologia de la
salud. Madrid: ediciones Piramide.

) )

Si la situacion continua,
el organismo se adapta y

Agotamiento de los

Hacer frente a la mantiene la recursos | organismo-

amenaza sobreactivacion (lucha > consecencias
continuada con el psicosomaticas
estresor)

Una situacion de ansiedad o estrés cronico mantiene en alerta permanente al
organismo, afecta al sistema inmunoldgico y por lo tanto, disminuye el nivel de
resistencia del individuo ante ciertas enfermedades.
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Factores de riesgo, de proteccion y de mantenimiento

Existe una vulnerabilidad comun a todos los trastornos de ansiedad, que se
relaciona con la presencia de los siguientes factores: rasgos de introversion y
timidez; rasgo temperamental de inhibicion conductual; presencia de algun
familiar con ansiedad u otras dificultades psicopatolégicas, y la presencia de
experiencias vitales negativas. Un factor de riesgo es aquel que aumenta la
probabilidad de que aparezca un trastorno psicopatolégico.

De manera general, se considera que los trastornos de ansiedad vienen
explicados por la interaccion de diferentes factores, tales como:

1. Factores genéticos

2. Temperamento en la infancia

3. Factores sociodemograficos

4. Factores desencadenantes ambientales
5. Factores psicolégicos

A continuacion describimos de manera mas detallada cada uno de los factores de
riesgo mencionados con anterioridad:

1. Historia familiar y variables familiares: que uno de los padres tenga un trastor-
no de ansiedad aumenta el riesgo de sufrir ansiedad. Por otra parte, numero-
sos estudios se han centrado en las relaciones entre estilos relacionales de los
padres con sus hijos y asociacién con sintomas de ansiedad en los nifios. En
este sentido, parece que estilos educativos con un excesivo nivel de control
y sobreproteccion son factores de riesgo relevantes, ya que limitan la auto-
nomia y la independencia de los hijos. Los adolescentes con mas factores de
riesgo genético pueden experimentar ansiedad incluso en ausencia de una
amenaza real, describiendo sentimientos de nerviosismo continuo, inquietud
o estrés elevado, con dificultad para sentirse relajados y tranquilos.

2. Temperamento en la infancia: el temperamento es la individualidad heredada
que afecta a la forma de pensar, sentir y actuar de cada persona. Es la ten-
dencia constitucional del individuo a reaccionar de determinada manera en
el ambiente. Basicamente son dos los rasgos temperamentales que se han
asociado a presentar trastornos de ansiedad: la inhibicién conductual (IC) y la
sensibilidad a la ansiedad (SA).

La IC es uno de los factores de riesgo para el desarrollo de trastornos de an-
siedad mas relevantes. Se define como la tendencia a manifestar miedo, evita-
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Los trastornos de
ansiedad aparecen
por una interaccion
de diferentes
factores: genéticos,
de temperamento,
sociodemogrificos,
ambientales y
psicolégicos.

Cidén o cautela en situaciones que son novedosas y/o personas desconocidas.
Los nifos con IC se caracterizan porque son niflos que ante estas situaciones
suelen mostrar:

Dificultad para tolerar cambios o novedades.

» Lentitud para coger confianza con personas desconocidas.
» Pocasonrisa.

» Buscar mucha proximidad a figuras de apego.

« Hablar poco.

» Mirada timida, evitacién del contacto ocular.

« No querer explorar situaciones novedosas.

Por otra parte, la sensibilidad a la ansiedad se define como la tendencia a mani-
festar miedo ante la experiencia de sintomas de ansiedad, cometiendo sesgos
cognitivos y tendencia a interpretarlos de manera catastroéfica. En este sentido,
se detecta de manera muy precoz cualquier cambio somético y se interpreta
como una amenaza, pensando por ejemplo que puedo tener un ataque cardia-
co al percibir cierto incremento en los latidos del corazén.

Hay estudios que muestran que la presencia de IC significativa predice la apa-
ricion de problemas relacionados con la ansiedad en dos afos. También se
ha observado que la presencia de IC predice la existencia de fobia social en la
adolescencia, y la sensibilidad a la ansiedad se relaciona més con trastorno de
panico o trastornos somaticos y TAS.

Factores sociodemogréficos: como serian la edad y el sexo. En este sentido,
numerosos estudios informan de un mayor riesgo de padecer cualquier tras-
torno de ansiedad en chicas. Esto es particularmente evidente en el TEPT, que
es donde se constata una diferencia superior entre sexos. En relacion a la edad,
se sabe que la pubertad es el momento evolutivo de mayor vulnerabilidad y
riesgo para el inicio de problemas de ansiedad, aproximadamente a los once
anos. El inicio de los trastornos de ansiedad es mucho mas anterior que otros
problemas importantes en la adolescencia como trastornos del estado de ani-
mo, problemas de comportamiento y problemas con el uso de sustancias.

Factores desencadenantes ambientales: acontecimientos vitales tales como
separacion de los padres, cambio de escuela etc., u otros considerados mas
estresantes (por ejemplo, experiencia de maltrato) se asocian al desarrollo de
trastornos de ansiedad en personas biolégicamente vulnerables. De manera
especifica, la presencia de victimizacion y bullying entre iguales en la adoles-
cencia se asocia con sintomas de ansiedad y depresién a medio y largo plazo,
debido al estrés psicoldgico persistente.
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5. Factores psicoldgicos: los adolescentes con ansiedad suelen tener mas pensa-
mientos que les informan de las amenazas del entorno. Por ejemplo, un ado-
lescente con ansiedad social tendrd mas pensamientos en relacién a amena-
zas sociales (“no gustaré a los demas”), los nifios con ansiedad de separacion
en relacion a amenazas al bienestar de los padres (“les pasara algo y me que-
daré solo”), etc. Este sesgo atencional respecto posibles amenazas y el sesgo
de interpretar informaciones ambiguas consistentemente hacia una lectura
desde el miedo son tipicos de los trastornos de ansiedad.

La presencia y la intensidad de estos factores de riesgo determina el grado de
vulnerabilidad de una persona: a mas factores de protecciéon y menos factores
deriesgo, se incrementa la resistencia frente a la adversidad; en cambio, cuantos
mas factores de riesgo y menos de vulnerabilidad, se incrementa la vulnerabili-
dad individual. Sin embargo, para que esta vulnerabilidad se convierta (o no) en
una manifestacion de trastorno, necesita de la interaccion con otros factores.

Los factores protectores son aquellos que disminuyen la probabilidad de que
esa vulnerabilidad termine desencadenando un trastorno. Los factores de pro-
teccion son habitualmente caracteristicos de la persona (como una buena au-
toestima) o del ambiente (como una comunicacion y relacion familiar positiva).
Estos factores protectores ayudan a “hacer presion o resistencia” ante los facto-

res de riesgo o de vulnerabilidad.
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La familia es uno de los principales agentes de transmision de valores. Numero-
sos autores lo han relacionado directamente con estados psicopatoldgicos en
los hijos. En este sentido, uno de los principales factores de proteccién a nivel fa-
miliar se relaciona con la expresion de emociones y muestras de afecto, asi como
un estilo educativo que favorezca la autonomia y autoconfianza en los nifios.

En la tabla que se presenta a continuacién se detallan algunos de los factores
de proteccidn més relevantes en cuanto a los trastornos de ansiedad en la etapa
adolescente:

Tabla 8. Factores de proteccion en los trastornos de ansiedad en la adolescencia.
Fuente: adaptado de Cabral, M.D. & Patel, D.R., 2020 (citado en Anxiety Disorders, 2020).

Individuales Familiares Entorno
« Habilidad para superar la adversi- » Estilo de comunicacion positi- | «+ Red social.
dad (estrategias de afrontamiento). vo entre padres e hijos.

« Apoyo social adecuado.
 Flexibilidad y capacidad de adap- | » Cohesién a la unidad familiar.

tacion. + Ambiente positivo en el
+ Vinculo seguro. sistema escolar.
« Ausencia de dificultades en el
sueno. « Educacion positiva (no coerci- | « Responsabilidad social,
tiva ni punitiva). empatia.

 Habilidades de resolucién de con-
flictos y solucién de problemas. « Apoyo familiar.

« Autoeficacia.

 Habilidades para gestionar el
estrés adecuadamente.
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Afrontar la ansiedad. Prevencion e intervencion: ;qué
pueden hacer los padres?

La ansiedad en los adolescentes puede producir dificultades de concentracién y
repercutir en la habilidad para mantener un rendimiento académico, puede inter-
ferir también en las relaciones con los amigos. A veces, incluso, el adolescente con
ansiedad evita relacionarse. Por otra parte, la ansiedad persistente puede asociar-
se a dolores de cabeza o en otras partes del cuerpo, fatiga y dificultad para dormir
por la noche. Todo esto puede repercutir en el bienestar del adolescente y afectar
a su calidad de vida.

Ya hemos visto que hay que estar alerta a las sefiales de riesgo de sufrimiento en
los jovenes para poder ayudarles a gestionar y afrontar adecuadamente aquellas
situaciones y eventos que les estdn generando sufrimiento. Muchas veces, el en-
torno préximo, ya sean tutores, progenitores o incluso el mismo grupo de amistad
de iguales puede detectar el malestar incipiente del joven, y podemos movilizar
toda una serie de recursos que le ayuden. En otras ocasiones, serd necesaria la
valoracién e intervencién por parte de especialistas en psicologia clinica.

La intervencion psicolégica tendrd como objetivo disminuir y actuar de manera
preventiva sobre los factores de riesgo que sean modificables, asi como potenciar
todos los factores de proteccion que se han descrito con anterioridad.

Estrategias para que los padres puedan ayudar a sus hijos
adolescentes

1. Educacién y prevencion: construir un contexto familiar que fomente la ex-
presién de emociones y el vinculo seguro, lo que permite que el adolescente,
cuando se sienta desbordado y/o con malestar, pueda tener herramientas para
expresarnos como se siente. Otro aspecto que tiene un papel preventivo tiene
que ver con ayudar a los nifios a que desde la infancia precoz puedan ir cono-
ciendo e interiorizando sus propios recursos personales.

Este ultimo punto esta relacionado, entre otras cuestiones, con permitir que el
nifo se equivoque y que se sienta frustrado, triste, enfadado, etc,, sin refir ni so-
breproteger, sino acompanando y sosteniendo. A veces los padres usamos frases
como “no llores’, “no te enfades que no es para tanto’, “no hay que tener miedo
por esto’, etc., que hacen que los niflos no puedan vivir libremente sus emo-

ciones. Hay que fomentar la idea de que todas las emociones son validas y nos

Existen algunas
estrategias que
pueden ayudar a los
padres a manejar

la ansiedad de sus
hijos adolescentes.
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acompanan a lo largo de la vida en diferentes contextos e intensidades. El ado-
lescente que ha crecido experimentando que puede expresar cdmo se siente
y afrontar con éxito las dificultades con las que se va encontrando es un ado-
lescente que se siente fuerte y seguro ante el estrés y las dificultades que se va
encontrando.

Por otro lado, una actuacion preventiva relevante, dentro del ambito familiar
tiene que ver con la importancia de permitir cierto grado de autonomia, procu-
rando no sobreproteger al hijo e interferir constantemente en sus actividades o
iniciativas, pero tampoco forzando una independencia precoz. Se trata de refor-
zar la autonomia, desde la seguridad que tiene sus figuras de vinculacién como
soporte.

Pero muy especialmente, resulta clave la demostracion clara de afecto y acepta-
cién incondicional por parte de los padres, ya que este aspecto estd intimamente
relacionado con un vinculo seguro y en consecuencia con la capacidad posterior
para que el adolescente pueda establecer lazos y relaciones afectivas “sanas”

2. Observar y detectar las sefiales de alerta de ansiedad: a veces los jévenes
pueden verbalizar directamente que se sienten desbordados o preocupados,
pero otras veces no es tan evidente quizas incluso porque ni siquiera él se da
cuenta. Algunas de las sefiales de alerta incluyen:

« Cambios de humor, con incremento de la irritabilidad.

« Evitacidn de situaciones como ir a clase, quedar con amigos, conocer
gente nueva, ir a situaciones donde hay mucha gente, etc.

« Dificultades de concentraciéon, mas dispersion, y posible descenso en
el rendimiento académico.

« Dificultades para conciliar el suefio por la noche y/o se despierta du-
rante la noche.

« Quejas respecto sufrir dolor de cabeza, fatiga, y otras somatizaciones o
molestias fisicas.

3. Encontrar un momento de tranquilidad: a veces, habra que esperar. Lo im-
portante es estar disponible, para hablar con nuestro hijo o hija adolescente
de los posibles problemas o dificultades que pueda estar teniendo. Habria que
adoptar una actitud de escucha activa y empatica. Por ello, hay que recordar que
tenemos que intentar ver el mundo de la manera que ellos lo hacen, sin juzgar ni
criticar, que no quiere decir que estemos de acuerdo. En este punto, es importan-
te también ayudarles a tomar perspectiva y relativizar, en caso de que se pueda.
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4. En algunos adolescentes, el problema puede ser que se sientan desbordados
por las exigencias y demandas (del entorno y propias), por lo que habra que
ayudarle a repartir de manera mas equitativa dentro de la rutina diaria los ratos
dedicados a cada tarea (estudio), con énfasis en el descanso, la relajacion, el
placer y el tiempo de ocio.

5. En la conversacién con el adolescente es muy importante validar las emocio-
nes y el momento por el que estd pasando. De esta manera el adolescente se
sentird escuchado y apoyado. Frases y mensajes como “entiendo que te sientas
asi si piensas..”" Validar las emociones no significa estar de acuerdo con lo que
nos estd comunicando, significa simplemente transmitir el mensaje que esta-
mos con él y que entendemos su malestar. La fase siguiente sera ayudarle a
activar sus propias estrategias de afrontamiento. El adolescente que se siente
escuchado, es un adolescente que se siente seguro y sobre todo, que percibe
que puede confiar en nosotros.

6. El adolescente que se siente seguro y con autoconfianza ante los retos pro-
pios de la etapa vital (exdmenes, conocer gente nueva...) no se siente desbor-
dado por la ansiedad y se siente capaz y con confianza en sus recursos, por lo
que normalmente no se produciran conductas de evitacién. No obstante, un
porcentaje elevado de adolescentes experimentaran ansiedad significativa, por
lo que habrd que animarles a afrontar sus temores, permitiéndoles comprobar
por un lado que, en la mayoria de ocasiones, lo que tememos no llegara a pro-
ducirse; por otro lado, también pueden comprobar que en caso de que ocurra
aquello que temen o que les preocupa, la mayoria de veces tienen mas recursos
personales de los que piensan para gestionar de manera satisfactoria la situa-
cién, y terminando ganando seguridad en si mismos.
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A modo de conclusion

Las reacciones de miedo y ansiedad son respuestas fisiolégicas adaptativas
que sirven para ponernos en estado de alerta ante posibles amenazas, y que
sin duda han sido muy Uutiles para garantizar la supervivencia de la especie. Los
nifos y adolescentes captan muy rdpidamente los peligros del ambiente que les
rodea; nos lo han demostrado con la respuesta (encomiable) que han mostrado
durante el confinamiento necesariamente impuesto por el estado de alarma
frente la COVID-19. No obstante, en cuanto a las circunstancias ambientales se
anaden otros factores tales como predisposicion genética, temperamental y/o
familiar (incremento del riesgo), puede aparecer un trastorno de ansiedad, que
se vive como un miedo/preocupacién incontrolable, con sintomas de activacién
fisiologica (respuesta de estrés) intensa y prolongada en el tiempo, conductas
de evitacion, etc.

A lo largo del capitulo se han presentado varias claves que pueden guiar
y orientar en la deteccién y manejo de la ansiedad en el adolescente. Por
ejemplo: estar atentos a los distintos tipos de sintomas que pueden presentar,
observar conductas evitativas y tranquilizadoras, validar los sentimientos y
hablar abiertamente, adoptar actitudes que les ayuden a afrontar el miedo
desadaptativo. No obstante, hay que tener presente que si estas indicaciones
no son suficientes y el adolescente continta sufriendo de manera significativa,
habra que derivar a servicios especializados de salud mental (psicologia clinica o
psiquiatria), dado que disponemos de tratamientos eficaces que pueden ayudar
al adolescente a adquirir estrategias de comprension y de gestion de su malestar,
que le permitiran reducir significativamente la ansiedad y disfrutar de una mejor
calidad de vida.
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cambiante? Depresion
y trastornos afectivos
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Desde hace algunos meses Mara se est
sintiendo diferente. Mara tiene muchos amigos,
le gusta mucho quedar con ellos, ir de compras y
tambi njuega en un equipo de b squet.

Sin embargo, enlas  ltimas semanas, Mara no ha
querido quedar con nadie los fines de semana, a
pesar de que sus amigos le hab an insistido, ella
no ha ido, no tiene ganas. Sus amMigos piensan
que Mara est enfadada con ellos. Pero no es
ese el motivo, de hecho a Mara se le hace muy
dif cil explicar qu le pasa, no tiene ganas de salir,

no le apetece, no se lo pasa bien.

No sabe porqu , pero ya no disfruta con nada, ni tiene ganas de nada, solo
quiere estar en su habitaci n, sola, durmiendo todo el d a.

Pero quedarse en su casano esel nico cambio en Mar a. Siempre hab a sido
buena estudiante, pero en las Itimas semanas est  suspendiendo algunos
ex menes. Sus padres est n enfadados con ella y le ri en por no esforzarse,
pero Mara ha perdido toda su concentraci n. InCluso peque 0s ejercicios
le resultan muy dif ciles de hacer, y no tiene ganas ni energ a suficiente para
acabar los deberes a tiempo.



144 Una mirada a la salud mental de los adolescentes
Claves para comprenderlos y acompafarlos

Los principales
trastornos afectivos
engloban a los
trastornos depresivos
(depresion mayor,
distimia y depresion
no especificada) y el
trastorno bipolar.

Tambi nsu apetito ha cambiado. No siente hamibre y ha empezado a saltarse
algunas comidas, aunque en casa intenta esforzarse para que sus padres No
se preocupen. No duerme como antes, se despierta muy temprano sin raz n
aparente, y luego, porm s gque se sienta cansada durante el d a, cuando lle-
Qa la noche no es capaz de conciliar el sue o. Llora muy a menudo, a veces
sin ninguna raz n, de repente, casi sin senfido. Adem s se siente muy apesa-
dumbrada, siempre triste, preocupada por algo que no sabe expresar, Como
si el futuro ya no tuviese mucho sentido. Tiene miedo y se altera f cilmente,
y reconoce que discute con sus padres m s de lo habitual, como si todo le
pareciese mal.

Sus padres est n preocupados. Notan cambios en Mara, pero no saben
porqu . Han intentado acercarse a ella de distintas maneras pero ella se ha
encerrado mucho en s misma y parece que no quiera o no pueda hablar.
Cuando le preguntan directamente no responde, y ni participa cuando inten-
tan iniciar una conversaci n coloquial. Han probado a enfadarse y rega arla,
pero tampoco ven respuesta en ella.

Tanto Mara como sus padres est n perdidos. Ven cambios pero no entienden
porqu . No saben que lo que pasa es que Mara tiene un trastorno llamado

depresi n.

{Qué es la depresion? ;Qué son los trastornos afectivos?

La depresion forma parte de los llamados trastornos afectivos que se caracteri-
zan por una alteracion persistente en la capacidad de nuestro cerebro para re-
gular nuestras emociones y nuestro estado de animo. Los principales trastornos
afectivos engloban a los trastornos depresivos (depresiéon mayor, distimia y de-
presion no especificada) y el trastorno bipolar.

La depresion es la manifestacion mas frecuente de los trastornos afectivos y
engloba una serie de sintomas que afectan a:

« Elestado de dnimo: es triste o irritable.

« Lamotivacion: falta de interés y de energia. Incapacidad para disfrutar
de cosas que antes provocaban placer.

« El pensamiento: es pesimista, restringido, indeciso.

« Elcuerpo: cambios en el apetito y el suefio.

» Lapercepcion sobre uno mismo: inutilidad, culpa, desesperanza.

Los trastornos afectivos se diagnostican cuando se cumplen una serie de cri-
terios clinicos que estan consensuados en los tratados diagnésticos que son la
CIE (Clasificacion Internacional de Enfermedades) (en Europa) y el DSM (Estados
Unidos). A pesar de importantes avances en neuroimagen u otros marcadores
genéticos y bioldgicos por el momento, el diagndstico es exclusivamente clinico.
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Por ello han de cumplirse una serie de sintomas para que los clinicos establezcan
el diagndstico. Los sintomas tal y como se especifican en los tratados
diagndsticos que utilizan los clinicos son los siguientes:

1.

Estado de animo deprimido o tristeza la mayor parte del tiempo (para
lo que no pareceria haber motivos); en nifios y adolescentes el estado
de animo puede ser irritable.

Disminucién importante del interés o el placer por todas o casi todas
las actividades.

Pérdida o aumento considerable de peso.

Cambios considerables en los patrones de suefio (incapacidad para
dormirse, permanecer despierto o levantarse por la mafana).

Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias.
Falta de energia y sensaciéon de cansancio permanente.
Sentimientos de inutilidad o de culpa excesiva o inapropiada.

Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o para to-
mar decisiones.
Pensamientos de muerte recurrentes, ideas suicidas recurrentes sin
un plan determinado. Intento de suicidio o un plan especifico para
llevarlo a cabo.

Para hacer el diagnostico de depresion se requiere que al menos cinco de estos sinto-
mas estén presentes y que al menos uno de ellos sea el 1 o el 2. Estos sintomas han de
estar presentes la mayor parte del dia y durante varios dias (al menos dos semanas).

La depresion es algo
mas que sentirse
melancdlico, triste

o de mal humor de
vez en cuando.
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Es muy importante tener todos estos criterios en mente, ya que en ocasiones un
nifo o adolescente puede expresar que esta triste, pero se levanta, se arregla, va al
colegio, hace sus deberes, juega con sus amigos y cumple con sus tareas y el ape-
tito y el suefio estdn conservados, por lo que no podemos hablar de depresion.

La tristeza en si es una emocion necesaria y es importante darle espacio y escu-
charla ya que nos podra dar pistas sobre pérdidas o necesidades que pueda tener
ese nino. Toda persona tiene fluctuaciones del estado animico y la tristeza oca-
sional es una emocién normal. Las tensiones normales de la vida pueden llevar
a los nifos o adolescentes a sentirse tristes de vez en cuando. Eventos como una
discusién con un amigo, una separacion, un mal resultado en un examen, no ser
elegidos en un deporte, el traslado de un amigo fuera de la ciudad o la muerte de
un ser querido pueden derivar en sentimientos de tristeza, dolor, desilusién o aflic-
cion. Estas reacciones suelen ser breves y desaparecen con el tiempo y el afecto.

En cambio, la depresién es algo més que sentirse melancélico, triste o de mal
humor de tanto en tanto. La depresion es un estado de animo intenso que dura
semanas, meses o incluso mas. Para realizar un diagndstico de depresion, los sin-
tomas han de causar un malestar clinicamente significativo o deterioro social, es-
colar u otras areas del funcionamiento.

Los sintomas depresivos existen a lo largo de diferentes edades, preescolar, escolar
y adolescentes (ver tabla 9) y se caracterizan por los mismos sintomas que en adul-
tos ajustando la manifestacion a la edad (mas que observar sintomas diferentes).

Tabla 9. Principales sintomas depresivos en niios y adolescentes.
Fuente: elaboracién propia.

Nifos Adolescentes

Mas sintomas de ansiedad (por
ejemplo fobias, ansiedad de sepa-
racion), somatizaciones y alucina-
ciones auditivas.

Depresion se expresa como rabie-
tas frecuentes y problemas con-
ductuales.

Menor frecuencia de sintomas deli-
rantes y tentativas suicidas graves.

Durante la niflez media, preocupa-

ciones con la muerte, baja autoesti-
ma, tendencia al aislamiento/recha-
zo social y mal rendimiento escolar.

» Mayor nimero de cogniciones
negativas/depresivas que los
ninos.

» Mayor evidencia de sentimien-
tos de culpa y desesperanza.
Endogenicidad /melancolia.

« Mayor alteracion del suefio, y
apetito, sintomas psicoéticos, y
conducta suicida.

» Comparado con los adultos,
mayor nimero de problemas
conductuales y menores altera-
ciones neurovegetativas.
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Una de las principales caracteristicas de la depresion es la aparicién de un sin-
toma llamado anhedonia que se caracteriza por una pérdida de la capacidad de
obtener placer y resulta uno de los sintomas que mds desconcierta a los nifios
y adolescentes con depresidn. Con frecuencia expresan que “se aburren” o que
“ya no me lo paso bien cuando estoy con mis amigos” o “antes me gustaba ha-
cer deporte y ya no disfruto” Este sintoma genera un marcado malestar y esta
detrés del abandono de las actividades y la desesperanza.

La depresion también incluye otros sintomas como por ejemplo la disforia, que
puede manifestarse en los nifios con irritabilidad, y ser observable por otros
puesto que afecta a la conducta del nifio (por ejemplo huida, llantos, oposicio-
nismo, protestas, tics, aislamiento, hiperactividad, inmovilidad, agresiones, etc.).

Otros sintomas no son observables y solo son accesibles por informacién verbal
(por ejemplo desanimo, falta de interés, sentimientos de fracaso, de culpa, etc.).

Es necesario tener en cuenta que no existe un unico tipo de depresion. Algunas
veces la depresion ocurre de forma repentina, con un inicio agudo y una reso-
lucidn aguda, que puede ser seguida de posibles nuevos episodios en el futuro
de curso similar. Esto seria la llamada depresién mayor.

En otras ocasiones la depresion aparece de forma mas lenta y persistente, du-
rante meses e incluso afos, sin que haya ni claros momentos de empeoramien-
to ni momentos de mejoria, como si estuviésemos constantemente un poco
tristes. Esta forma de depresién se llama distimia.

Por ultimo, algunas depresiones podrian ser el debut de un trastorno bipolar.
Podriamos decir que serian episodios afectivos que muestran dos caras, alter-
nandose de forma periddica episodios de depresién con episodios de mania o
hipomania. Los episodios de mania son totalmente opuestos a la depresién y se
caracterizan por una euforia desmesurada, sentimientos de superioridad frente
alos demas o ideas de grandiosidad (por ejemplo el mas rico del mundo, el mas
guapo, el mas inteligente etc.), un incremento de la energia, con multiples pla-
nes y proyectos, incremento de la creatividad, disminucién de la necesidad de
dormir durante dias sin sentirse cansado por ello, un aumento de la libido que
puede llevar a conductas como promiscuidad sexual o aumento de la mastur-
bacion, disminucion de la percepcion del riesgo, con conductas muy arriesga-
das, sintiéndose como si uno estuviese en la“cresta de la ola”.

Cuando aparecen los episodios de mania estariamos ante lo que se denomi-
na un trastorno bipolar o enfermedad maniaco depresiva, precisando algunos
cambios en el abordaje terapéutico.

La anhedonia
(pérdida de la
capacidad de
obtener placer)
es unade las
principales
caracteristicas
de la depresioén.
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Se estima que
hastaun30%dela
poblacién mundial
tendrd algun
episodio depresivo
en un momento de
su vida.

° 7

¢(Todo el mundo puede tener una depresion? ;Puede
pasar en mi familia?

Hoy en dia se calcula que hasta un 30 % de la poblacion mundial tendré algin
episodio depresivo en un momento de su vida. Parece que con la edad aumen-
taria el riesgo de depresién, especialmente entre los 20 - 40 afios. Con respecto a
los menores, los estudios indican que entre un 1-2 % de los niflos y un 3-8 % de
los adolescentes presentan un trastorno depresivo. La proporcion por sexo seria
de 1:1 en nifos y 2:1 (femenino vs. masculino) en adolescentes.

La depresidn puede aparecer en todas las culturas, niveles econédmicos y etnias.
Entre los preadolescentes y los ancianos parece que afectaria mas a los varones,
mientras que durante la adolescencia y la vida adulta mas a las mujeres, proba-
blemente por un componente hormonal.

La depresidn es una condicién recurrente en nifios y adolescentes. Normalmen-
te hasta un 40 % de los adolescentes presentardn un segundo episodio en dos
afos y un 75 % en los cinco anos. Se asocia a una disminucion significativa del
funcionamiento académico en la escuela, aumento del abuso de drogas y de
suicidio consumado, siendo la principal causa de morbilidad y mortalidad en la
edad pediatrica en las sociedades desarrolladas.

Las condiciones de vida que aumentan el bienestar material y la calidad de vida
no afectan al grado de felicidad siendo la insatisfacciéon un sentimiento al alza.
Se trata de un fenémeno paraddjico y se argumenta que podria ser porque se
conoce mas sobre la depresién o porque hay mayor concienciaciéon, pero todo
parece indicar que la depresién aumenta en las sociedades mas desarrolladas y
podria estar en relaciéon con determinados factores de riesgo que tienen que ver
con los cambios sociales experimentados en los Ultimos afos. En la adolescencia
por ejemplo, la introduccién de smartphones en el 2007 y generalizacién de su
uso en el 2015, y el desarrollo de redes sociales convirtiéndose en la principal
forma de conexién entre iguales, se correlaciona con un claro aumento de la
prevalencia de la depresion en adolescentes en esa misma época.
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¢Cuales son las causas de la depresion?

Como en la mayoria de las enfermedades, no existe una Unica causa para la de-
presion. Las causas de la depresion combinan factores biolégicos, genéticos,
psicoldgicos y ambientales.

Entre las causas bioldgicas destacan cambios que se producen en la neuro-
transmision cerebral y en los circuitos cerebrales responsables de la modulacion
emocional y de la actividad del sistema limbico responsable de la activacién
emocional. Algunos cerebros sencillamente estan predispuestos a presentar di-
ferencias en produccién de serotonina y otros neurotransmisores, o diferencias
en los receptores de superficie, o en su secrecion que los hacen mas vulnerables
a la aparicién de los trastornos afectivos.

Si en nuestra familia hay antecedentes de depresidn, es posible que haya un gen
en la familia que altere este funcionamiento. Diversos estudios muestran como
determinados genes estan implicados en la aparicion de sintomatologia depre-
siva, si bien para que aparezca la depresion ha de haber una interaccion de estos
genes con factores del ambiente (por ejemplo, estrés psicosocial). Podriamos
decir que se puede heredar la “vulnerabilidad” a tener depresion, pero tendran
que ocurrir otros factores ambientales para acabar padeciendo depresion.

Como hemos visto en el capitulo Neurodesarrollo cerebral. Los cambios en el cere-
bro del adolescente, al inicio de la pubertad se produce un incremento en la re-
actividad de los sistemas neuronales subcorticales (responsable de la activacién
emocional) y no es hasta la adolescencia tardia, adulto joven, que se produce
una maduracién de los sistemas corticales encargados de la modulacién de las
emociones. Existiendo por tanto un desajuste entre estos dos sistemas duran-
te la adolescencia y aumentando el riesgo de desregulacion emocional. Estos
cambios propios del neurodesarrollo normalmente estdn mediados por facto-
res hormonales, lo que explica el porqué mucha gente experimenta un primer
episodio depresivo durante la pubertad.

Como deciamos, algunos tipos de depresion son hereditarios, lo que sugiere
que se puede heredar una vulnerabilidad biolégica. En el trastorno bipolar es
mas claro el componente genético, encontrandose, en los estudios de familias
en las que miembros de cada generacién desarrollan trastorno bipolar, que tie-
nen una estructura genética algo diferente a los que no se enferman. Sin em-
bargo, lo contrario no es cierto: no todas las personas con la estructura genética
que causa la vulnerabilidad a trastornos afectivos tendran la enfermedad. Estos
factores adicionales, que incluyen estresores en el hogar, el trabajo o la escuela,
estan involucrados en su aparicion.

Las causas de la
depresiéon combinan
factores biologicos,
genéticos,
psicolégicos y
ambientales.
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Las causas psicoldgicas pueden incluir sentimientos de impotencia y vulnerabili-
dad, ira, desesperanza y tendencia al pesimismo y baja autoestima. Pueden estar
relacionados con patrones de comportamiento y caracter anormales y relaciones
personales problematicas. En muchos pacientes, la historia identifica una pérdida
personal especifica o un factor estresante severo que probablemente interactte
con la predisposicion de la persona a provocar una depresién mayor. Las personas
que tienen baja autoestima, que constantemente se ven a si mismas y al mundo
con pesimismo o que se sienten abrumadas facilmente por el estrés, son propen-
sas a la depresion.

Entre los factores ambientales destacarian nuestro entorno social, los problemas
y desgracias que nos toquen sufrir. Si en nuestra vida empiezan a aparecer mu-
chas complicaciones (por ejemplo padres con problemas, presenciar muchas dis-
cusiones o peleas en casa, dificultades econémicas, cambio de ciudad o de pais,
multiples hospitalizaciones o problemas crénicos de salud, situaciones provoca-
das como causa de la pandemia de la COVID-19 etc.), o situaciones de elevado im-
pacto emocional (por ejemplo la muerte de alguien muy cercano, una catastrofe
natural como un terremoto, un accidente, cualquier forma de abuso fisico, sexual
0 emocional, etc.), presentaremos mayor predisposicién que si tenemos una vida
tranquila, en la que nos sentimos seguros y nos dan carifio y afecto.

En general los precipitantes que aparecen hasta los seis afos de edad suelen ser
dentro del seno familiar. La relacién con padres y hermanos es el eje de sus moti-
vaciones y por tanto fuente de sus sentimientos negativos. El apego equilibrado
durante los tres primeros afios es una base sélida para la constitucion de una afec-
tividad sanay prevencion de la depresion.
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A partir de los seis afios los factores ambientales estarian mas relacionados con la
escuelay los iguales y los desajustes en estas interacciones se convierten en fuen-
tes de preocupacion. Es por ello importante evitar comparaciones y exigencias
poco acordes con la capacidad de un nifio ya que puede potenciar emociones
negativas y el deficiente afrontamiento de las tareas propias de la edad. Por ejem-
plo un factor ambiental precipitante de depresién seria el acoso escolar siendo
por tanto muy importante para la prevencién de depresion la implantacion de
protocoles en las escuelas de prevencién del acoso escolar.

La depresién también puede ser secundaria a una condicion médica especifica y
por ello estaria indicado descartar alteraciones en la funcién tiroidea, presencia
de anemia u otras alteraciones hormonales y metabdlicas.

A veces, los medicamentos recetados para afecciones médicas y psiquiatricas, asi
como muchas sustancias de las que se abusa con frecuencia, también pueden
causar depresion. Los ejemplos incluyen antihipertensivos, psicotrépicos, anal-
gésicos narcéticos y no narcéticos, farmacos antiparkinsonianos, numerosos me-
dicamentos cardiovasculares, antidiabéticos orales, antimicrobianos, esteroides,
agentes quimioterapéuticos, cimetidina y alcohol.

Es importante recordar que todos los trastornos depresivos son condiciones tra-
tables.

Ademas de la depresion

En la adolescencia es frecuente que los trastornos afectivos se presenten
conjuntamente con otros problemas, siendo la clinica mas heterogénea que
la observada en adultos. La coexistencia de otros trastornos se denomina
comorbilidad y afecta al curso, a la gravedad y al pronéstico del trastorno
efectivo. Por ello es importante detectar si existe comorbilidad para poder
disenar el abordaje terapéutico més adecuado.

En general, la depresion en adolescentes se puede asociar con trastorno de
conducta, mayor carga familiar de trastornos afectivos, mayor riesgo de abuso
de téxicos y problemas de conducta alimentaria (ver capitulo Cuando la relacién
con la comida cambia (anorexia y bulimia) para mas informacién). En la figura
9 se muestran los problemas que suelen aparecer asociados a los trastornos
afectivos en la adolescencia.

Es importante
recordar que todos
los trastornos
depresivos son
condiciones
tratables.
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Figura 9. Problemas asociados a los trastornos afectivos en la adolescencia.
Fuente: elaboracion propia.

Trastorno
bipolar
Desregulacion
Abuso de emocional
sustancias
Adolescencia Sintomas Conducta
extrema A autolesiva
(normo- depresivos
desarrollo)
Entorno Bullying
invalidante /
familia
negligente Abusos fisicos o
sexuales

De hecho, la mayoria de los nifios y adolescentes (40 - 90 %) con depresion mayor
presentan asociado una comorbilidad, y entre un 25 - 50 % tienen dos o mas co-
morbilidades. Entre las comorbilidades mas frecuentes estarian la distimia y los
trastornos de ansiedad (30 - 80 %), los trastornos disruptivos (10 - 80 %) y el trastor-
no por uso de sustancias (20 - 30 %).

En general, la depresién suele aparecer después del inicio de otro trastorno
psiquidtrico, (por ejemplo, secundario a un trastorno de ansiedad). En cambio,
el abuso de sustancias suele aparecer secundario a la sintomatologia depresiva
(primero aparece la depresion, después el abuso de sustancias), siendo una de las
principales complicaciones de los trastornos afectivos.

El trastorno de conducta también puede desarrollarse secundario a la depresién y
persistir después de que la depresion haya sido tratada.

Normalmente vemos que la asociaciéon con la ansiedad por separacién es mas
comun en nifos, mientras que el consumo de téxicos, el trastorno de conducta,
la fobia social y el trastorno de ansiedad generalizada son mas comunes en ado-
lescentes.
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El abordaje terapéutico de los trastornos afectivos

Como hemos visto, los trastornos afectivos afectan al cuerpo, al estado de ani-
moy a los pensamientos. Afecta la forma en que una persona come y duerme,
la forma en que uno se siente consigo mismo y la forma en que piensa sobre
las cosas. Como se ha comentado previamente, un trastorno depresivo no es
lo mismo que un estado de animo triste pasajero. No es un signo de debilidad
personal o una condicién que pueda desearse o dejar de tener.

Las personas con una enfermedad depresiva no pueden simplemente “recupe-
rarse” y mejorar. Sin tratamiento, los sintomas pueden durar semanas, meses o
anos. Sin embargo, un tratamiento adecuado puede ayudar a la mayoria de las
personas que sufren de depresion.

La depresion se cura, e incluso las depresiones mas graves pueden recibir ayu-
da. Actualmente existen medicamentos y terapias psicosociales como las cog-
nitivas/conductuales, las “conversacionales” o las interpersonales que alivian el
dolor de la depresion.

Tratar la depresion es especialmente importante porque le afecta a la persona
que la padece, a su familia y a su entorno. El cambio no se producira de la noche
a la mafana, pero con el tratamiento adecuado, se puede evitar que la depre-
sion eclipse su vida.

Durante la adolescencia todavia se esta formando la personalidad del indivi-
duo y las experiencias o conductas que asimilamos en esta etapa pueden ge-
neralizarse en la etapa de adulto, pudiendo cronificarse patrones de conducta
desadaptados. Ademas del trastorno en si, hay efectos adicionales que pueden
causar problemas de por vida. Con la depresion se produce disminucién de la
energia y problemas de concentracién, que son sintomas que pueden tener un
impacto en el funcionamiento social y académico. El impacto a nivel académico
debilita la confianza e imagen de si mismo que tiene el nifio, y puede repercutir
en su vida futura si se prolonga. Pero el aprendizaje social es tan critico como
el aprendizaje académico en la adolescencia. Las deficiencias en las habilidades
sociales no solo ponen a los adolescentes deprimidos detras de sus iguales, sino
que, en ellos mismos, puede agravar la depresion.

Por otro lado, si la depresiéon no se trata, puede complicarse con consumo
de téxicos o empeorar hasta el punto de convertirse en una amenaza para la
vida por la posibilidad de aparicién de autolesiones (ver capitulo ;Por qué te
haces dano? Introduccion a la conducta autolesiva y a su abordaje para padres y
educadores) o conductas suicidas.

Es frecuente en la
adolescencia que los
trastornos afectivos
se presenten
conjuntamente con
otros problemas.
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Desde el inicio del tratamiento es muy importante la psicoeducacién al menor, a
los padres y a los profesores. Entender el trastorno y lo que esta ocurriendo nos
ayuda a combatir el estigma asociado a la depresién, ademds de poder apoyar
al joven en el tratamiento. Es muy importante también abordar todos los temas
relacionados con la salud mental de los padres (y otros miembros de la fami-
lia) que deberan ser identificados e idealmente tratados. Muchas veces el foco
se pone en el nifio o el adolescente. Sin embargo, otros miembros de la familia
presentan problemas de salud mental y tienen dificultades para aceptar ayuda,
pudiendo ser éste un factor que cronifica y mantiene la sintomatologia depresi-
va en el adolescente.

A continuacion se presentan las formas mas comunes y efectivas de tratar la de-
presion en los adolescentes.

La psicoterapia

La psicoterapia estd especialmente indicada en los trastornos depresivos. La psi-
coterapia brinda a los nifios y adolescentes la oportunidad de explorar eventos
y sentimientos que les resultan dolorosos o inquietantes. La psicoterapia tam-
bién les ensefa habilidades de afrontamiento. A veces simplemente hablar de
las emociones y de soporte emocional son suficientes para que se produzca una
mejoria. En la depresién mayor las psicoterapias que han mostrado mayor efica-
cia son:

« La terapia cognitivo-conductual (TCC) que combina dos tipos de psi-
coterapia muy eficaces: la terapia cognitiva y la terapia conductual. La
terapia cognitivo-conductual se fundamenta en la idea de que una
persona que esté sufriendo de un trastorno del estado de dnimo estéd
atrapada en un patrén de pensamiento negativo. Los nifios deprimi-
dos tienden a autoevaluarse de forma negativa, interpretar las accio-
nes de otros de forma negativa y suponer el resultado més oscuro po-
sible de los eventos. En la TCC se ensefia a los que la sufren a desafiar
esos pensamientos negativos, a reconocer el patrén y a autoentrenar-
se para pensar mas alla de ellos.

« La psicoterapia interpersonal (IPT) es una de las terapias a corto pla-
zo que ha demostrado ser eficaz para el tratamiento de la depresiéon
adolescente. La terapia interpersonal se enfoca en como desarrollar
relaciones mas saludables en el hogary en la escuela.
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Medicamentos

Si la depresion es moderada a severa, el tratamiento puede implicar
medicamentos, tales como antidepresivos. Generalmente, una combinacién de
psicoterapia y medicamentos funciona mejor que cualquiera de ellas sola. En
el caso del trastorno bipolar la medicacion es necesaria para el control de los
sintomas.

Para el tratamiento de la depresién hay diferentes tipos de medicamentos
antidepresivos disponibles. Investigaciones recientes indican que los jovenes
con trastornos depresivos pueden responder mas favorablemente a los
llamados inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina (ISRS) que a
otros antidepresivos. Los farmacos que han demostrado mayor eficacia son la
fluoxetina y el escitalopram. Cabe sefalar que los estudios que se han realizado
también muestran respuestas elevadas al placebo sobre todo en depresién
leve, encontrandose que a mayor severidad de la depresién, mayor respuesta a
los antidepresivos con respecto al placebo.

En cambio, los tratamientos que se utilizan para el trastorno bipolar difieren de
los que se usan para el trastorno depresivo. Salvo excepciones, los antidepresivos
no estarian indicados en el tratamiento pues pueden desencadenar sintomas

de mania.

El tratamiento de eleccidn son los llamados estabilizadores del animo, siendo el
carbonato de litio uno de los farmacos mds conocidos y eficaces en estabilizar el
animo. Otros formacos que se utilizan con frecuencia son los anticonvulsionantes
(valproato y lamotrigina) y los antipsicéticos atipicos (como estabilizadores del
4animo o como antipsicéticos cuando el trastorno bipolar aparece con sintomas
psicoéticos).

Es necesario realizar un buen diagnéstico diferencial y en muchas ocasiones
los episodios de mania aparecen mas tarde que los depresivos. Por ello en
ocasiones puede ocurrir que se esté tratando un episodio depresivo y aparezca
en la evolucién el episodio de mania. Esto puede ocurrir en un 20 % de las
depresiones mayores que debutan en la adolescencia, sobre todo si son severas,
si se presentan con sintomas psicoticos o si existen antecedentes familiares de
trastorno bipolar.

Las formas mas
efectivas para tratar
la depresién son

la psicoterapia

y el tratamiento
farmacoldgico.
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A modo de conclusion

o Los trastornos afectivos suelen debutar en la adolescencia siendo la forma
mas frecuente de presentacién la depresion.

« Los sintomas de alarma que nos harian sospechar de la presencia de un tras-
torno afectivo incluyen un estado de animo persistente triste o irritable, junto
con una disminucion de la energia, abandono de actividades, tendencia al
aislamiento, bajada del rendimiento escolar y cambios en el apetito y el suefio.

« Los trastornos afectivos son condiciones tratables. El tratamiento funciona,
pero puede tomar algunas semanas.

« Esimportante realizar un adecuado tratamiento ante la presencia de un tras-
torno afectivo en la adolescencia. Si no se trata, el trastorno afectivo puede
afectar el desarrollo de habilidades sociales, emocionales y cognitivas.

» Esimportante personalizar el tratamiento segun la severidad de la depresion
y afectacion en el funcionamiento, las comorbilidades asociadas, las conduc-
tas (autolesiones, conducta suicida) y la historia de aprendizaje.

» Se han de tener en cuenta los posibles estresores ambientales (bullying, abu-
so, problemas de identidad sexual, conflicto familiar o depresién en progeni-
tor) en el abordaje terapéutico.

» Esimportante valorar si existen comorbilidades ya que son frecuentes en los
trastornos afectivos e influyen en la evolucién, y vigilar la aparicién de sinto-
matologia (hipo)maniaca (sugestivo de trastorno bipolar).

o La familia se ha de incluir dentro del abordaje terapéutico, pues el entorno
es clave como factor de recuperacién o de mantenimiento de las conductas
disfuncionales o ambos.

» En la depresion leve o moderada se recomienda comenzar por visitas de
apoyo, higiene del suefio y psicoeducacion.

o LaTCC esta indicada en combinacién con tratamiento farmacolégico en de-
presién moderada-severa.

» Los ISRS son eficaces en el tratamiento de la depresion mayor. EI ISRS que ha
demostrado mayor eficacia en nifios y adolescentes es la fluoxetina.

« La psicoterapia es crucial en esta época pues existe una importante plastici-
dad cerebral y de asentamiento de aprendizajes. Puede prevenir la aparicién
de patrones disfuncionales de conducta.

« Lafarmacoterapia ayuda en el control de sintomas siendo limitada en situa-
ciones de disfuncion ambiental o historia de trauma, donde otros abordajes
complementarios estarian indicados.

Si se sospecha en un nifo o adolescente la presencia de un trastorno afectivo
se puede consultar con el pediatra o0 médico de familia que podra orientar y
determinar si precisa valoracion con un especialista en salud mental.
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Miguel tiene catorce a os y vive con sus padres
y hermano peque o. Va al instituto. Juega a
Hockey y toca el violn. Le gusta disfrutar de la
monta a.

Un da sin saber ni ¢ mo ni por qu , el mundo
le parec a un lugar diferente de como lo hab a
visto hasta ahora. Era como si de repente viviera
otra realidad. El tiempo pasaba extra amente
diferente y m s lenfo de lo habitual. Algo estaba

pasandoy | no le encontraba el motivo.

Cuandoiba porla calle ten alasensaci n de que las personas le miraban mal
y que, cuando establec an contacto visual, pod an leer sus pensamientos.
Cre a que algunas personas formaban parte de un complot mundial que
quer an controlar la humanidad. Un d a, observando a su padre, pens que |
tambi n estaba implicado. Ten a mucho miedo. | quiere mucho a su padre.
Tambi n le pasaba con su profesor de m sica y comenz A poner excusas

para noir. Cada veztenam s miedo.

Pocos das despu s, comenz a sentir unas voces que le insultaban. Y las
sent a de vez en cuando. Cada veztenam smiedo y no o quera compartir
con nadie. De repente, cuando escuchaba la radio crey que le enviaban
mensajes cifrados. Poco a poco senta que su mundo se romp a. En casa
lo vean m s aislado, dec a que no quera salir a la calle y les dec a muy a
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menudo gue fueran con cuidado. Estaba m s irritable y le empez a costar
dormir y descuidaba su higiene. Un d a dijo que ya no quer a ir al instituto, cre a
que sus compa eros tambi n estaban implicados en el complot.

Miguel experiment un episodio psic tico. Despu s de un ingreso hospitalario,
fue recuper ndose. Sigue fratamiento farmacol gico y psicol gico. Ha
podido reanudar su actividad tanto acad mica como social poco a poco.
Ha podido aprender a diferenciar la sintomatolog a psic  tica por sireaparece
poderla controlar. Se est  preparando para el bachillerato.

{Qué son los trastornos psicéticos?

Los trastornos psicoticos son un conjunto de enfermedades mentales graves y
complejas que suelen manifestarse durante el periodo de transicion de la infan-
cia a la vida adulta. Se caracterizan por la presencia de sintomatologia de la esfe-
ra psicética como nucleo de la enfermedad. Los sintomas psicoticos comportan
en la persona que los sufre una desconexion o distorsion de la realidad, generan-
do en el individuo pensamientos y percepciones que a menudo no concuerdan
con la realidad que todos podemos percibir.

A nivel general, estos sintomas provocan una alteracién en el pensamiento y la
percepcién (visual, auditiva, olfativa y/o tactil), asi como un conjunto de dificul-
tades emocionales y conductuales que provocan elevado estrés y sufrimiento en
la persona afectada y a su entorno. Cuando una persona muestra estos sintomas
se dice que presenta un episodio psicético o un brote psicético.

Dentro de los trastornos psicéticos, la enfermedad mas conocida y estudiada es
la esquizofrenia; ésta es, a rasgos generales, la que tiene una presentacién mas
grave y genera mas dificultades en todas las esferas de la vida de la persona.

Hay otros trastornos psicéticos como el trastorno psicético breve o la esquizo-
afectivo, entre otros. Todos los trastornos psicéticos tienen como rasgo comun
la presencia de sintomas psicéticos que conllevan una distorsion de la realidad.

Sin embargo, los sintomas psicéticos también pueden presentarse de forma
aislada o de forma breve y puntual en otras enfermedades mentales como por
ejemplo en el trastorno bipolar o en la depresién mayor, asi como también en
otras enfermedades médicas.

Dada la complejidad de los trastornos psicéticos y de sus sintomas asociados, en
primer lugar repasaremos cuales son los sintomas psicéticos y como se mues-
tran, y en segundo lugar veremos qué trastornos se identifican como trastornos
psicéticos.
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Sintomas psicoticos

Los sintomas psicéticos se caracterizan por una mala interpretaciéon o distorsion
de la realidad asi como alteraciones emocionales y conductuales. Se diferencian
dos grandes tipos de sintomas psicéticos: los positivos, que son los que conllevan
una distorsién de la realidad; y los sintomas psicéticos negativos, aquellos que se
manifiestan como dificultades en la esfera afectiva, social y de funcionamiento.

Sintomas psicoticos positivos:

Son aquellos sintomas que se manifiestan como una distorsion y/o desconexion
delarealidad y una pérdida de juicio de la realidad, tal y como la entiende la ma-
yor parte de la poblacién. Estan formados por tres grandes grupos de sintomas:

e Delirios: son creencias fijas y errébneas que la persona experimenta @ @ ® @

como ciertas e indiscutibles, incluso cuando hay pruebas en contra.
Se diferencian dos

tipos de sintomas
psicoéticos: los
positivos (distorsion
referencia, que se da cuando la persona piensa que los eventosy/olos (e | realidad)

El contenido de estas ideas puede tener diversas tematicas. Las mas
frecuentes suelen ser la persecutoria, que conlleva que el individuo
piensa que le persiguen, que le miran por la calle, etc; o el delirio de

pensamientos de las personas estan vinculados al individuo que sufre y los negativos
este sintoma, por ejemplo pensar que la gente piensamal de éloque  (dificultades en
le miran mal, que una determinada noticia en la television va dirigida  la esfera afectiva,

a él, que las otras personas pueden saber lo que piensa, entre otros. social y de
funcionamiento).
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» Alteraciones de la percepcién o alucinaciones: las alucinaciones son
experiencias sensoriales paranormales que se producen en ausencia
de un estimulo real externo. El individuo las percibe como vividas y
claras, con la fuerza de una percepcion normal. Pueden darse en todas
las modalidades sensoriales (visual, auditiva, olfativa y tactil) pero las
mds comunes, y mas aun en la adolescencia, son las alucinaciones au-
ditivas.

» Desorganizacion del pensamiento y/o el comportamiento: la desor-
ganizacién es un sintoma que puede afectar al pensamiento o al com-
portamiento, cuando la desorganizacién del pensamiento se muestra
como una forma de hablar poco comprensible, con ideas inconexas
o donde el habla no sigue un orden semdntico adecuado ni un hilo
de argumentacién que pueda comprenderse, ocasionando que el dis-
curso de la persona sea muy poco comprensible y poco coherente.
Cuando la desorganizacién afecta al comportamiento, se puede ob-
servar que la persona se presenta muy inquieta o incluso agitada y
violenta sin motivo aparente. Se puede mostrar, por ejemplo, un com-
portamiento que no esta de acuerdo con la situacion social en que nos
encontramos, que esta fuera de lugar, o es poco comprensible. A veces
puede incluso darse una inmovilidad absoluta, mostrando mucha rigi-
dezen el cuerpo.

Sintomas psicoticos negativos:

Los sintomas negativos son la causa principal de la disminucion del
funcionamiento de las personas con trastornos psicéticos. Los sintomas mas
frecuentes son:

e Laexpresidon emocional disminuida o aplanada, que se observa cuan-
do el paciente no presenta expresion emocional, y describe su emo-
cionalidad como plana, como si no sintiera las emociones tan fuertes
como de costumbre. Este sintoma es observable en la expresion facial,
el contacto ocular, la tonalidad de la voz y los movimientos de todo el
cuerpo de la persona que lo padece.

» La abulia-apatia se caracteriza por una disminucién de la motivacion
en realizar actividades y un bajo interés en la participacion de activida-
des sociales, académicas o laborales.

e La anhedonia hace referencia a la incapacidad o disminucion de la
capacidad de sentir placer. Normalmente se manifiesta primeramente
por la disminucién de la realizacion de actividades que anteriormente
eran agradables y daban placer a la persona.
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» La alogia se refiere a un empobrecimiento del pensamiento y de la
cognicion y que se puede observar en la persona que la sufre cuando

su discurso se vuelve mas simple y pobre.

Los sintomas negativos no aparecen en todos los trastornos psicéticos y cuando
aparecen,no se mantienen igual en intensidad ni en duracién a lo largo de la
enfermedad.

Otros sintomas asociados a los trastornos psicéticos:

» Alteraciones del estado de animo: ademas de los sintomas ya men-
cionados, pueden aparecer alteraciones del estado de animo, como
pueden ser la presencia de estado de dnimo bajo o sintomas depresi-
vos o un estado de dnimo elevado o sintomas maniacos.

» Alteraciones emocionales: la presencia de sintomas depresivos, de
ansiedad u otros sintomas asociados aparecen con frecuencia. Estos
sintomas a menudo son las primeras manifestaciones de los trastor-
nos psicéticos y por lo tanto es lo que primero se observa, sobre todo
en el caso de los nifios y adolescentes.

» Dificultades en el funcionamiento cognitivo: aparecen como sinto-
mas propios de algunas de estas enfermedades dificultades en las
funciones cognitivas. Las funciones cognitivas son los procesos men-
tales que nos permiten llevar a cabo el pensamiento y desarrollarnos
en el dia a dia. Nos permiten recibir, procesar, almacenar, recuperar y
transformar la informacion que nos llega del mundo. Dentro de estas
funciones encontramos la atencién, la memoria, el pensamiento, el
lenguaje, las funciones ejecutivas, la cognicién social, etc. La dismi-
nucion en el rendimiento de estas funciones son inherentes a algu-
nos de los trastornos psicéticos. El trastorno donde este déficit de las
funciones cognitivas es mas evidente es la esquizofrenia. El perfil del
déficit que presentan los pacientes con esquizofrenia, aunque no sea
siempre el mismo, suele estar vinculado a dificultades de memoria,
atencion y funcionamiento ejecutivo. Uno de los aspectos mas im-
portantes del deterioro que se observa en las funciones cognitivas
de los pacientes con trastornos psicéticos, es que estas alteraciones
estan directamente vinculadas y afectan al funcionamiento global de
la persona.
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En la siguiente figura se recogen los principales sintomas asociados a los
trastornos psicéticos:

Figura 10. Sintomas asociados a los trastornos psicéticos.

Fuente: elaboracion propia.

Ideas delirantes
SINTOMAS Alteraciones de la percepcion / alucinaciones
POSITIVOS Desorganizacion del pensamiento y/o
comportamiento
Expresiédn emocional disminuida o aplanada
SINTOMAS Apatia / Abulia
NEGATIVOS Anhedonia
Alogia
DEFICIT @ ﬁ;I[:rI:mc(IJ?; verbal / visual
COGNITIVO . ) . .
Funcionamiento ejecutivo
ALTERACION ' Sintomas depresivos
ESTADO DE , , -
P Sintomas de mania o estado de animo elevado
ANIMO

Tipos de trastornos psicéticos

El Manual Diagnésticoy Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM por sus siglas
en inglés de Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) (American
Psychiatric Association. et al. 2014), en su quinta edicién (DSM-5) se describe
la categoria de “Trastornos del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos
psicoticos”. Dentro de esta categoria se identifican los siguientes trastornos:

Psicosis idiopaticas

Aquellas que se presentan de forma esponténea o sin una causa conocida:

¢ Trastorno delirante: se caracteriza por la presencia de delirios como
nucleo de la enfermedad. En este trastorno los sintomas delirantes,
excepto por el impacto directo del de las ideas delirantes, la actividad
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psicosocial de la persona no esta afectada de forma significativa, es
decir, la persona que lo experimenta puede funcionar con relativa
normalidad en la mayor parte de los ambientes. Por ejemplo, podria
darse el caso de que una persona sufra un delirio relacionado con
el entorno académico o laboral, por ejemplo pensar que uno de los
companferos de trabajo quiere envenenarlo y tiene intenciones nega-
tivas hacia la persona. En este sentido, el funcionamiento de la perso-
na que padece el trastorno delirante tinicamente se veria afectado en
el trabajo, pero tendria un funcionamiento relativamente preservado
en los otros entornos de su vida.

Trastorno psicético breve: este trastorno psicético se caracteriza por
la presencia de alguno de los sintomas psicéticos positivos mencio-
nados, pero que tienen una duracion corta en el tiempo. La duracién
de los sintomas debe ser mayor a un dia, pero no excede a un mes.

Esquizofrenia: este trastorno es el mas grave dentro de los trastor-
nos psicéticos. Se caracteriza por la presencia de al menos uno de
los sintomas psicéticos positivos explicados (delirios, alucinaciones y
desorganizacion de la conducta). Ademds, esta enfermedad presen-
ta también sintomas psicéticos negativos, déficits cognitivos y una
disminuciéon del funcionamiento académico o laboral. Para que se
diagnostique esta enfermedad, los sintomas deben estar presentes
durante mas de seis meses.

Trastorno esquizofreneiforme: en este trastorno se presentan sinto-
mas iguales a la esquizofrenia pero a diferencia de la esquizofrenia en
este caso los sintomas tienen una duracién inferior a seis meses.

La esquizofrenia
es el trastorno
mas grave dentro
de los trastornos
psicoticos.
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» Trastorno esquizoafectivo: este trastorno se caracteriza por presentar
sintomas psicéticos positivos asi como otros sintomas presentes en la
esquizofrenia, pero también por la presencia de sintomas del estado
de animo. Se diferencia de la esquizofrenia por la aparicién de uno o
mas episodios de depresion o de mania (estado de dnimo elevado)
durante la vida de la persona.

Psicosis debidas a una condicion médica

En este subgrupo se engloban los pacientes que presentan sintomas psicéticos
debidos a otra enfermedad. Algunos trastornos médicos como la epilepsia,
los accidentes cardiovasculares, o enfermedades neurodegenerativas como
las demencias, pueden tener dentro de sus sintomas los psicéticos como
alucinaciones visuales u olfativas, delirios y otros sintomas.

Psicosis toxicas

Son aquellos trastornos psicéticos que se desarrollan debido al consumo de
sustancias toxicas, ya sean sustancias ilegales como las drogas, o de otras
sustancias como medicaciones o a algunas toxinas.

Ademads de estos trastornos, en algunos casos de otros trastornos mentales
también pueden mostrar sintomas psicoticos. En este caso, los trastornos mas
vinculados a la presencia de sintomas psicéticos son el trastorno bipolar y el
trastorno depresivo mayor.

e Trastorno bipolar: es un trastorno del estado de animo donde se
presentan variaciones del mismo. Pueden darse episodios donde se
presenta un estado de animo bajo o sintomas depresivos, o episodios
donde se presenta un estado de animo elevado o de euforia, que se
llama mania. En ambos tipos de episodios (depresivo o maniaco) pue-
den darse la presencia de sintomas psicéticos de tipo positivo asocia-
dos.

* Depresiéon con presencia de sintomas psicoticos: la depresion es un
trastorno del estado de dnimo que a veces puede llegar a suponer una

desconexién de la realidad y presentar sintomas psicéticos.

En la siguiente tabla se recogen los diagnésticos que recoge el Manual DSM-5, y
sus caracteristicas y sintomas asociados.
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Tabla 10. Resumen de diagnésticos asociados a los trastornos psicéticos.

Fuente: elaboracién propia.

Diagnésticos

Trastorno psicotico
breve

Sintomas asociados

* Sintomas positivos

Otras caracteristicas

* Duracién inferior a un mes.

Esquizofrenia

* Presencia de sintomas positivos,
negativos, deterioro cognitivo y
dificultad en el funcionamiento
en diversas areas.

* Los sintomas se presentan
durante mas de seis meses.

* La persona experimenta
dificultades en el funcionamiento
psicosocial.

Trastorno
esquizofreneiforme

* Presencia de sintomas
psicéticos positivos, negativos.

* Los sintomas tienen una duracién
inferior a seis meses.

Trastorno
esquizoafectivo

¢ Los sintomas psicoticos
de tipo positivo aparecen
conjuntamente con alteraciones
del estado de dnimo de tipo
depresién o mania.

* El diagndstico no se puede
realizar si no existen al menos dos
episodios psicoticos.

Trastorno delirante

¢ Sintomas positivos de tipo
ideacion delirante.

* Lapersona no suele
experimentar alteraciones del
funcionamiento psicosocial,
excepto el que se vincula con el
delirio que presenta.

Psicosis toxicas

* Presencia de sintomas de tipo
positivo.

* Son debidas al consumo de
sustancias téxicas y los sintomas
que presentan se pueden atribuir
al consumo de las mismas.

Trastorno psicético
no especificado

* Presencia de sintomas
psicéticos de tipo positivo.

* Por las caracteristicas del
trastorno, no se puede
especificar ninguno de los otros
diagnésticos.

Trastorno depresivo
con sintomas
psicéticos

* Presencia de sintomas del
estado de animo de tipo
depresivo y conjuntamente
aparecen sintomas de tipo
positivo.

* No se consideran trastornos
psicéticos pero la presencia de
estos sintomas puede ser un
factor de gravedad.

Trastorno bipolar con
sintomas psicoticos

* Trastorno del estado de animo
donde aparecen sintomas
de estado de animo bajo
(depresivos) y de estado de
animo elevado (mania).

* Pueden aparecer sintomas
psicéticos en los dos estados.

* No se consideran trastornos
psicéticos pero la presencia de
estos sintomas puede ser un
factor de gravedad.
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Los trastornos
psicoticos aparecen
amenudo en las
franjas de edad que
comprenden el paso
delainfanciaala
vida adulta.

{Por qué cuando hablamos de trastornos psicéticos sobre todo se habla de es-
quizofrenia?

La esquizofrenia es, dentro de los trastornos psicéticos que acabamos de ver,
el mas grave y el que conlleva una disfuncionalidad mas elevada. Igualmente,
es la enfermedad que mas sintomas negativos presenta, afectando gravemente
al funcionamiento del individuo, y donde la cognicién estd mas afectada. Sin
embargo, como se ha expuesto en los parrafos anteriores, hay muchos mas tras-
tornos psicéticos, y la presencia de sintomas de la esfera psicética, sobre todo los
positivos, no siempre estan vinculados o acabaran desarrollando una esquizofre-
nia. Sin embargo, hay que recordar que los sintomas psicéticos estan asociados
a un elevado malestar por la persona que los sufre, por lo que cuando aparezcan
es importante pedir la opinion de un profesional.

Los sintomas psicoticos y los trastornos psicoticos en los niflos
y adolescentes

Los trastornos psicoticos son enfermedades que se dan en la gran mayoria de
los casos en las franjas de edad que comprenden el paso de la infancia a la vida
adulta. El pico méximo de desarrollo se sitia entre los dieciocho y treinta afios.
A menudo en los chicos se presenta a edades mas tempranas (dieciocho - veinti-
cinco anos) y en las chicas se suele dar en una etapa mas tardia de la vida (vein-
ticinco - treinta y cinco afios, mostrando también un pico de incidencia a los
cuarenta anos).

Sin embargo, hay veces que durante la adolescencia se presentan estas enferme-
dades. La adolescencia, por ser un periodo donde el crecimiento cerebral esta
en pleno desarrollo se ha observado que a menudo se da un incremento en la
presencia de sintomas del tipo psicéticos leves o atenuados, como un proceso
mas vinculado a la maduracién cerebral. Ademas, en la infancia, los delirios y las
alucinaciones pueden ser menos elaboradas que las que se observan en la etapa
adulta de la vida, las alucinaciones visuales son mas frecuentes, y hay que tener
en cuenta que hay que distinguir entre los sintomas del juego y de las fantasias
propias de la edad.

Diversas investigaciones también han demostrado que en las etapas infantil y
adolescente estas enfermedades a menudo se presentan de una manera mas
insidiosa o gradual, apareciendo primero sintomas mas del tipo negativo y que
afectan al funcionamiento, y mas tarde los sintomas positivos.

Por otra parte, también hay que tener en cuenta que tener que explicar a los pa-
dres estos sintomas, a menudo no es facil, ya que pueden ser vividos con mucho
malestar. Por eso recordamos que es importante siempre pedir la opinidon de un
profesional ante la sospecha de alguno de los sintomas mencionados.
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Sintomas psicoticos y su evolucion

Epidemiologia

Los nifos y adolescentes con trastornos psicéticos representan un 0,3 % de la
poblacién infantil y juvenil, llegando a ser el 1 % de la poblacién total al llegar
a la edad adulta. A pesar de que la incidencia del trastorno no es equiparable
a la de otros trastornos mas frecuentes, la gravedad de esta enfermedad y el
riesgo de cronicidad es tan elevada que en un informe de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS 2004) sitta la esquizofrenia en el noveno lugar de las
enfermedades que mas carga de discapacidad asociada implican, siendo una
de las enfermedades mentales que suponen mas sufrimiento tanto psicolégico
(individual y familiar), como social.

Causas

Las causas de estas enfermedades son a dia de hoy desconocidas. Si bien es cierto
que dentro del conjunto de las psicosis, si hay dos grupos que manifiestan causas
conocidas (las psicosis inducidas por toxicos y las psicosis debidas a afecciones
médicas), el grupo de psicosis idiopaticas, tal y como su nombre indica, no se
conoce la causa. En este sentido, hay varias hipotesis explicativas:

* Hipétesis biologicistas: son aquellas que se basan en factores biol6-
gicos y genéticos para describir las causas de la enfermedad. En este
sentido se han llevado a cabo muchos estudios en el campo genético
de la enfermedad. Estos estudios por un lado se basan en la determi-
nacion de la carga genética que traspasamos a nuestra descendencia.
Asi, con la realizacién de estudios de hijos de pacientes que sufren
un trastorno psicotico se ha identificado un elevado grado de carga
genética (hasta un 80 % de heredabilidad de la enfermedad). Por otra
parte, mas actualmente, hay varios estudios genéticos que intentan
identificar genes especificos que sean causantes de la enfermedad. En
este sentido, se han identificado varios genes, pero hasta el momento,
ninguno de los estudios muestra resultados concluyentes como para
mostrar un gen especifico como causante Unico de la enfermedad.

* Hipdtesis neurobioldgicas: estas hipdtesis se basan principalmente en
un mal funcionamiento de factores neuronales (mecanismos cerebra-
les) como causantes de la enfermedad. En este campo, se realizan es-
tudios de tamano cerebral, tamaro de estructuras dentro del cerebro,
mecanismos de funcionamiento cerebral, etc. Hasta ahora, no se ha
detectado un mecanismo concreto que sea el causante de la enferme-
dad, pero si muchos indicadores y factores comunes dentro de este
campo.

Los ninos y
adolescentes con
trastornos psicéticos
representan un 0,3 %
de la poblacién
infantil y juvenil,
llegando aserel 1%
en adultos.
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Hay diferentes
hipétesis que
explicarian las causas
de los trastornos
psicéticos: hipbtesis
biologicistas,
neurobioldgicas y
ambientales.

» Hipotesis ambientales: estas hipotesis identifican factores ambientales
tales como el estrés, los acontecimientos vitales estresantes, lugar don-
de vivimos (ambiente rural o urbano), etc. como causantes de estas
enfermedades. En este sentido, tampoco se ha detectado un unico in-
dicador ambiental como desencadenante de los trastornos psicéticos.

Los investigadores determinan que las causas de estas enfermedades, si bien no
son comunes ni hay una Unica causa como puede haber en otras enfermedades,
son un conjunto de factores. Por ello, las hipdtesis que mas fuerza reciben a la
hora de explicar estas enfermedades son aquellas biopsicosociales, es decir, que
se basan en el entendimiento de multiples causas como determinantes de la
enfermedad.

Factores de riesgo y factores protectores

Si bien es cierto que hasta ahora no tenemos una Unica causa que nos explique
como se origina la enfermedad, la investigacién a lo largo de los afios con las
hipotesis antes mencionadas ha supuesto el conocimiento de varios factores que
conllevan que una persona tenga mas riesgo de sufrir una enfermedad psicoética:

o Historia familiar de trastorno psicético: este campo ha sido estudiado
sobre todo en el ambito de la esquizofrenia, pero también en otros
trastornos psicéticos. En este sentido, la ciencia ha evidenciado que
tener un progenitor que sufra la enfermedad, aumenta el riesgo de pa-
decerla en un 80 %.

e Estrés: es una de las causantes o contribuyentes en el desarrollo de
varias enfermedades mentales. En el caso de los trastornos psicéticos,
se ha evidenciado como la presencia de experiencias estresantes a lo
largo de la vida pueden interaccionar con otros factores biolégicos de
susceptibilidad y contribuir incrementando el riesgo a desarrollar un
trastorno psicético.

» Consumo de toéxicos: el consumo de drogas como el cannabis y la co-
caina se ha mostrado como un factor de riesgo en la literatura cientifi-
ca. Tanto el consumo de téxicos como los acontecimientos estresantes
negativos se han vinculado a un mayor riesgo de padecer sintomato-
logia psicética en nifios y adolescentes, asi como de que la sintomato-
logia se mantenga.

» Clima familiar: dentro de los acontecimientos vitales estresantes uno
de los factores estudiados cientificamente es el clima familiar. Des-
de la escuela psicoldgica sistémica, que se ocupa del estudio de las
relaciones familiares e interpersonales, se ha estudiado el concepto
emocion expresada. La emocion expresada se define como los estilos
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comunicativos que se dan en las familias y se describen cinco tipos
de estilos comunicativos, tres negativos y dos positivos: comentarios
criticos (critica), hostilidad, sobreimplicacién, calidez y afecto. En el
campo de la esquizofrenia diversos estudios de investigacion han vin-
culado las recaidas de los enfermos de esquizofrenia con la presencia
de elevados niveles de los estilos comunicativos de critica, hostilidad
y sobreimplicacién.

» Presencia de sintomas psicéticos atenuados y experiencias psicéticas:
en la actualidad cada vez existe mas evidencia de que la presencia
de sintomas psicéticos positivos de forma atenuada o breves aumen-
tan el riesgo de sufrir un trastorno psicético en fases mas tardias de la
vida.

* Adherencia al tratamiento: acudir a consulta y seguir la pauta de trata-
miento que indica el psiquiatra es un factor protector y de buen pro-
nostico.

Diagnéstico

Diagnéstico y deteccion

El diagndstico de un trastorno psicotico debe ser realizado por un profesional
de la salud mental, principalmente un psiquiatra y/o un psicélogo clinico. Es
de especial importancia en todos los casos, pero como hemos observado, su
diagndstico en la infancia y la adolescencia puede ser especialmente confuso
por lo que es esencial que el diagndstico sea realizado por un especialista.

Deteccion precoz

Varios estudios han mostrado que la deteccidén precoz de estos trastornos es un
factor muy importante en el curso que seguiran los pacientes con diagndstico
de trastorno psicético. Se ha evidenciado que el tiempo que transcurre entre la
presencia de los primeros sintomas y el inicio del tratamiento, lo que se conoce
como el tiempo de psicosis no tratada, es un factor implicado en la evolucién de
la enfermedad. Asi, cuanto mas corto es este tiempo, mejor prondstico pueden
presentar las personas con diagnéstico de psicosis.

En este sentido, y teniendo en cuenta los factores de riesgo estudiados a lo largo
del tiempo, en las uUltimas décadas se han iniciado esfuerzos en la deteccion
a fases previas al desarrollo de los sintomas psicéticos. Varios grupos de
investigacién en todo el mundo estudian todos aquellos pacientes en riesgo de
sufrir una enfermedad con el objetivo de realizar prevencién.

Algunos factores de
riesgo de psicosis
son: historia
familiar, estrés,
consumo de toxicos,
clima familiar

y experiencias
psicéticas.
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La deteccidn precoz
de estos trastornos
es un factor muy
importante en el
Curso que seguiran
los pacientes.

Los pacientes en riesgo se identifican por el momento con criterios clinicos ba-
sados en la presencia de sintomas del tipo psicéticos pero de una forma leve o
atenuada. Hablamos de sintomas psicéticos atenuados cuando una persona pre-
senta sintomas del tipo delirios pero todavia es capaz de dudar si son veridicos
0 no, o cuando una persona tiene percepciones que le hacen dudar si son reales
o no. Aunque este todavia es un campo en estudio, la especializacién de los ser-
vicios de deteccidn precoz estd dando resultados esperanzadores y sobre todo,
esta contribuyendo a la disminucién del tiempo de psicosis no tratada. Debido a
todos los resultados positivos que se estan observando, se considera de elevada
importancia la realizacion de un diagndstico precoz de estas enfermedades.

Tratamiento

El tratamiento en los trastornos psicéticos se conforma por una multinterven-
cién formada por intervencion en diversas ramas de la salud mental. El trata-
miento de eleccién es el psiquiatrico-farmacolégico, combinado con tratamien-
to psicoldgico.

Tratamiento psiquiatrico: primera linea de intervencion

El tratamiento psiquidtrico o farmacoldgico es la primera linea de intervencion
en los trastornos psicoéticos y puede ser necesario en la mayoria de los casos. El
psiquiatra valorara la necesidad de realizar una intervencién farmacolégica apro-
piada. Los farmacos usualmente utilizados se llaman antipsicéticos y se enfocan
en mejorar los sintomas psicéticos positivos, en primer término. Sin embargo, es
dificil saber cdmo cada farmaco actuara en un individuo, por eso a veces se re-
quiere la administracion de otros formacos como pueden ser los estabilizadores
del humor, los antidepresivos, los ansioliticos o de otros farmacos. El psiquiatra
valorard en cada caso individual cudl es el tratamiento de eleccién y es muy im-
portante que se sigan las indicaciones que proporciona el psiquiatra y que no
se tenga en cuenta si la medicacién es la misma o diferente a la que toma otra
persona.

Los farmacos antipsicéticos, como todos los psicofarmacos, son medicamentos
que actlian en el sistema nervioso y ayudan a compensar los desajustes que pro-
vocan los sintomas. Hay varias categorias, de entre las més representativas en-
contramos los antipsicéticos de primera generacion (o tipicos) y los de segunda
generacion (o atipicos). Los de primera generacién aparecieron en primer térmi-
noy aunque en la actualidad son menos utilizados, el psiquiatra valorara cudl es
el mejor tratamiento en cada caso. Algunos de los nombres de esta categoria son
el haloperidol o la clorpromazina. Los antipsicéticos de segunda generacién son
los que se administran en la mayoria de los casos actualmente. Mayoritariamen-
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te producen un menor nimero de efectos adversos, aunque hay que destacar
que cada persona es diferente. Algunos de estos farmacos son el aripiprazol,
quetiapina o risperidona, entre otros.

Uno de los aspectos que mas suelen preocupar en consulta son las preguntas
que nos hacemos sobre cuanto tiempo debe durar el tratamiento o si afectara
negativamente a nuestro hijo/a. Como se ha explicado, cada persona requiere
de una intervencién que puede ser diferente, y es muy importante consultar
con el profesional sanitario todas las dudas que se nos generen en torno a la
toma de medicacién. No obstante, uno de los factores que mas se ha asociado
a la recuperacién y mejora de los pacientes es el adecuado seguimiento y ad-
herencia de los pacientes al tratamiento. Es importante comprender que se ha
evidenciado que el tiempo que pasa sin tratamiento una persona que desarrolla
un primer episodio psicético es un factor de mal prondstico de la enfermedad,
por lo que hay que seguir las indicaciones del psiquiatra de referencia.

Tratamiento psicolégico: tratamiento de eleccion terapia
cognitivo-conductual

El tratamiento psicolégico es también un tratamiento de eleccién en los
trastornos psicéticos. En este sentido, la terapia que mayor nivel de eficacia ha
mostrado es la terapia cognitivo-conductual (TCC). Dentro de la intervencion
que debe proporcionar un profesional de la psicologia, los objetivos se orientan
a la psicoeducacién, al manejo de estrés y al entrenamiento en habilidades
sociales como los puntos mas relevantes de intervencion.

Otros tratamientos relevantes

Aunque los tratamientos de elecciéon y que cuentan con la mayor evidencia
cientifica son los ya mencionados, hay otras intervenciones que agrupan
también un nivel de evidencia favorable.

Rehabilitacion cognitiva

Como hemos explicado, varios trastornos psicéticos cursan con unos déficits
cognitivos que afectan principalmente a las capacidades de memoria,
funcionamiento ejecutivo y atencién, cognicién social, entre otros. Esta
afectacion esta directamente vinculada con la funcionalidad de las personas con
trastornos psicéticos, afectando en el caso de los adolescentes su rendimiento
académico y que es una fuente de estrés asociado para los pacientes que los
padecen.

El tratamiento

mas utilizado para
trastornos psicéticos
es el psiquiatrico-
farmacoldgico,
combinado con
tratamiento
psicoldgico.
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La rehabilitacion
cognitiva, la terapia
familiar y el apoyo
académico junto
con las ayudas
sociales son otros
tratamientos
relevantes.

Por ello, uno de los tratamientos de primera elecciéon y recomendados por
las guias clinicas es la rehabilitacién cognitiva. Este tratamiento es llevado a
cabo por neuropsicélogos y se trata de un entrenamiento en las funciones
cognitivas mencionadas mediante diversos ejercicios de estimulacidn cognitiva.
Actualmente se llevan a cabo intervenciones tanto en lapiz y papel como
informatizadas, mostrando los dos niveles de evidencia favorables.

Terapia familiar

Dado que se ha identificado que el clima familiar y la emocién expresada es un
factor de riesgo vinculado a las recaidas en los pacientes, la terapia familiar trata
de identificar y modificar posibles estilos comunicativos que generan malestar
tanto en el funcionamiento de la familia como en el paciente. Asimismo, la
terapia en psicoeducacion familiar, también se ha mostrado relevante tanto para
la adherencia al tratamiento como para el manejo de la situacién por parte de
toda la familia.

Apoyo académico y ayudas sociales

La afectacion académica y social, asi como la estigmatizacién y el malestar
que conllevan los trastornos psicéticos hace que sea muy beneficiosa la ayuda
recibida en estos dos &mbitos.

Evolucion de los trastornos psicoticos

Evolucién de los sintomas psicéticos hacia un trastorno
psicotico

El desarrollo de sintomas psicéticos en la infancia y la adolescencia no implica
necesariamente la presencia de un trastorno psicoético, pero si implica un
mayor riesgo para desarrollar uno a lo largo de la vida. Ademas, la presencia de
sintomas psicéticos aislados en el periodo infantil y adolescente es mayor que
en la edad adulta. Asi, varios estudios han mostrado como la prevalencia de los
sintomas psicoticos es mas elevada entre los nueve y doce afnos, y también que
hay un aumento de presencia de sintomas psicéticos positivos a los quince -
dieciséis afos. Igualmente, otros estudios muestran que entre el 75 - 90 % de las
experiencias de tipo psicético son transitorias.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que las investigaciones sugieren que el
hecho de presentar sintomas psicéticos de forma intensa y frecuente se vincula
a mayor riesgo de ser diagnosticado de un trastorno psicético en los siguientes
cuatro afos, y que la presencia de estos sintomas se asocia a elevados niveles de
estrés y sintomas depresivos en la poblacién infantil.
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Evolucién de los trastornos psicéticos

La evidencia en la literatura cientifica destaca que los primeros cinco anos
después de la apariciéon de un primer episodio psicético son criticos para definir
la evolucién que presentara la persona a lo largo de la vida. Este periodo se
conoce como periodo critico y hay que observar si se producen mas episodios
psicoticos, si hay sintomas del estado de dnimo asociados y qué adherencia al
tratamiento muestra el paciente.

Los estudios en este campo se vinculan sobre todo a la esquizofrenia. En este
sentido, se describen tres posibles cursos de evolucion de los pacientes con
diagndstico de esquizofrenia. Se sugiere que un tercio de los pacientes tendra
un curso favorable, con funcionalidad normalizada y adecuada adaptacion
a la vida cotidiana, con poca presencia de recaidas. Otro tercio mostrara un
curso variable, con funcionalidad adecuada pero variable y con mayor nivel de
recaidas. Por ultimo hay un tercio de los pacientes que presentara elevado nivel
de recaidas, poca adherencia al tratamiento y su funcionamiento ocupacional y
social quedara severamente afectado.

El curso de los pacientes con diagndstico de trastorno psicético es variable,
pero factores como el diagnostico precoz, el adecuado cumplimiento de
los diversos tratamientos, el control de los acontecimientos estresantes o un
ambiente estresante, el bajo consumo de toxicos y el apoyo social, clima familiar
y bajos niveles de emocién expresada se vinculan a una mejor evolucién de los
pacientes.

{Qué podemos hacer?

Senales de alarma

Las principales sefales de alarma para la deteccidn de estos trastornos se basan
en la observacion de la conducta de los chicos. Asi, podemos destacar como
principales sefiales de alarma los siguientes puntos:

» Sintomas similares a los descritos en el apartado de sintomas posi-
tivos tales como elevada desconfianza, hipervigilancia o estados de
animo diferentes al que presentaba anteriormente que aparecen re-
pentinamente, son sefales que nos deben hacer pensar en que tal
vez es necesaria la ayuda de un profesional. Hay que dar especial rele-
vancia el caso de que estas caracteristicas aparezcan de forma repen-
tina, con o sin desencadenante aparente.

Los primeros cinco
anos después de

la aparicidon de un
primer episodio
psicético son
criticos para definir
la evolucién que
presentara la
persona a lo largo
de la vida.
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Ante la presencia de
sintomas psicéticos
es muy importante
acudir con la mayor
brevedad posible a
un servicio de salud
mental.

» Comunicaciény lenguaje diferente: a la persona le cuesta expresar sus
ideas, o cuando habla no consigue llegar a un objetivo comunicativo.
Da muchas vueltas sobre un punto concreto y cuesta tener conversa-
ciones diferentes, utiliza expresiones extraias, etc.

» Comportamiento extraio: tiene comportamientos diferentes a los
que solia tener, como pasar largas horas en la habitacién encerrado,
negativa a acudir a la escuela, disminucién académica subita, cambio
de aficiones repentino, cambio de grupo de amigos sin causa aparen-
te, etc.

» Cambios en el suefo: los trastornos en el suefio son comunes dentro
de los trastornos psicéticos. A veces incluso se puede dar el caso de
que se queden toda una noche en vela, o incluso varias noches, o que
cambien el ciclo de suefo-vigilia durmiendo durante el dia y estan
despiertos durante la noche.

» Dejadez con laimagen fisica: le cuesta ducharse, no se cambia de ropa,
etc.

» Consumo de sustancias téxicas y otras conductas: el consumo inespe-
rado de sustancias toxicas, o de otros comportamientos que no tienen
en cuenta las consecuencias como gastar grandes cantidades de dine-
ro, marchar durante dias sin dar noticias, etc.,, son comportamientos
que nos tienen que dar una sefal de alarma.

Qué hacemos ante la presencia de sintomas psicoticos

Ante la presencia de sintomas psicéticos es muy importante acudir con la mayor
brevedad posible a un servicio de salud mental, desde donde podran realizar
una valoracién adecuada de la presencia de estos sintomas y ofrecer el mejor
tratamiento para cada caso.

Asimismo, ante la presencia de las sefales de alarma mencionadas, esimportante
poder valorar con un profesional de la salud si estas sefiales pueden conllevar la
presencia de un trastorno psicético y realizar las derivaciones pertinentes a los
servicios especializados.

Como hemos visto, la deteccién precoz en este tipo de trastorno puede marcar
la diferencia en el curso de la enfermedad por lo que hay que pedir informacion
en la mayor brevedad que nos sea posible.
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{Qué hacemos en casa? Conductas que pueden ayudar a la
persona que sufre

* Acudir a un profesional y seguir sus indicaciones: los trastornos psi-
cbticos son enfermedades mentales complejas, y donde una detec-
cion e intervencién precoz puede ser diferencial en el transcurso de la
enfermedad. Por ello, debemos proponer a los chicos y chicas la po-
sibilidad de acudir a un profesional cuando detectamos alguna sefial
de alarma.

* Clima familiar de confianza y tranquilo: es importante poder gene-
rar en casa un espacio de confianza y de seguridad, donde los chicos
y chicas puedan percibir que se puede hablar de los problemas que
padecen. Generar este clima a menudo también pasa por explicarles
que estamos percibiendo una situacién donde nos parece que estan
sufriendo. En ocasiones estas conversaciones se nos hacen compli-
cadas tanto a los padres como a los hijos, dado que por un lado nos
puede generar miedo recibir una negativa por su parte o bien empe-
orar la situacién, y por otro lado, podemos pensar que se enfadaran,
que no nos entenderan o que nos juzgaran. Sin embargo, a veces el
simple hecho de contar o decir de una manera cercana y célida que
nos parece que hay alguna dificultad y que si necesita hablar puede
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Existen todavia
muchos mitos
en relacion alas
enfermedades
mentales,
especialmente
en cuanto alos

trastornos psicéticos.

tener confianza en nosotros, puede presionar al adolescente y ver que
existe una oportunidad para iniciar un camino.

*  Observemos, pero no abrumemos: la etapa de la adolescencia se ca-
racteriza por un cierto rechazo, o por una separacion de los adolescen-
tes en cuanto a la relacién que habian mantenido hasta la fecha con
sus padres. A la vez este comportamiento se acompafa por una mayor
identificacién de los chicos y chicas con el grupo de iguales. Por ello,
el hecho de estar constantemente preguntando a nuestro hijo o hija
adolescente, en ocasiones puede generar mas alejamiento y un clima
en casa mas estresante. Ofrecer ayuda de una manera poco invasiva,
es decir, estar dispuestos a escuchar con la mente abierta y sin juicios,
posiblemente facilite la comunicacién de los adolescentes con los pa-
dres.

Para mas informacién consultar el capitulo Comunicarme con mi hijo adolescente
en este mismo informe.

Mitos y leyendas de la psicosis

A lo largo de la historia, tanto las enfermedades mentales como la psicosis, y
la esquizofrenia en concreto, se han vinculado a una amplia diversidad de
formas de hacer o caracteristicas de la personalidad, creando una serie de mitos
alrededor de estas enfermedades:

» Las personas con psicosis son violentas. Esta es una vinculacién to-
talmente arbitraria, probablemente fruto del desconocimiento sobre
esta enfermedad, y vinculada con el miedo a lo desconocido. No hay
evidencia que vincule psicopatia y esquizofrenia, y se describen en el
manual diagndstico como dos trastornos diferenciados. Si bien a ve-
ces la esquizofrenia y otros trastornos pueden cursar con cierta hos-
tilidad como ocurre en otras enfermedades mentales, en el caso de la
esquizofrenia no es uno de los sintomas principales de la enfermedad.
Ademas, el tratamiento que a menudo los medios han hecho, desta-
cando caracteristicas de la salud mental de ciertos agresores, ha hecho
que esta vinculacién se mantenga. Actualmente tanto medios como
profesionales y personas afectadas estan luchando para sensibilizar y
desmitificar las enfermedades mentales.
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» La persona con esquizofrenia tiene una personalidad cambiante y
variable. A menudo la utilizacién del adjetivo “esquizofrénico” para
identificar algo cambiante da la impresion de que esta enfermedad
se vincula con ello. Por este motivo, también debemos evitar definir
o referirnos a una persona que padece esquizofrenia o un trastorno
psicotico como un“esquizofrénico” o un “psicotico”. La enfermedad no
define la persona, sino que es una afeccion con la que debe convivir.

e Las personas con esquizofrenia son superdotadas: el vinculo del cine
con ciertas personalidades del mundo de la ciencia, las artes y otras
areas del conocimiento, ha hecho que vinculemos la esquizofrenia
con personas con una inteligencia sobre dotada, o muy elevada. Si
bien es cierto que hay personas con esquizofrenia que presentan una
inteligencia elevada, esta prevalencia no es mds elevada que en el
conjunto de la poblacion general y en la actualidad no hay suficiente
evidencia cientifica como para dar por cierta esta afirmacion.

» Las personas con esquizofrenia son mas creativas: igualmente al mito
anterior, el vinculo entre ciertos aspectos del arte y la expresion ar-
tistica y personas que han sufrido este trastorno, hace que podamos
vincular la creatividad con la esquizofrenia. De nuevo, no hay estudios
que vinculen creatividad con esquizofrenia o trastornos psicoticos. La
creatividad y otras caracteristicas de la personalidad no dependen ni
estan vinculadas a una enfermedad mental sino a una persona.

En referencia a los mitos y leyendas de los trastornos psicéticos, hay que
hacer la reflexion que todo trastorno mental es vivido por una persona y que
cada persona es diferente. Las diferencias individuales entre las personas y la
diversidad que muestra la personalidad humana hace que inevitablemente esta
diversidad también se observe entre las personas que padecen enfermedades
mentales. Por eso, antes de hacer afirmaciones debemos reflexionar si tenemos
suficiente informacién y si la ciencia ha recopilado suficientes datos para
mantener esta afirmacién como cierta y darla a conocer.
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A modo de conclusion

Los sintomas psicoticos pueden aparecer durante la infancia y la adolescencia y
pueden conllevar el desarrollo de un trastorno psicético. Aunque no todos los
casos siguen el mismo curso, es importante identificar estos sintomas y consultar
con un profesional que os asesorara y guiara en los proximos pasos a dar.

La identificacion temprana y la intervencién precoz de los trastornos psicéticos
es muy relevante para el transcurso de los pacientes que debutan con un primer
episodio psicético, por lo que se recomienda pedir ayuda en el momento en que
se identifican las primeras posibles manifestaciones de los sintomas psicéticos.

La implementacion de un tratamiento precoz y la adecuada adherencia y
seguimiento del mismo beneficia el curso que puede seguir el paciente que ha
sufrido un primer episodio psicético por lo que es muy importante seguir las
indicaciones del psiquiatra que os guia en el proceso.

Los factores de riesgo como el consumo de sustancias tdxicas y el estrés pueden
interferir en el curso del desarrollo de un trastorno psicético por lo que hay que
tener en cuenta los factores de riesgo y pedir ayuda si pensamos que podemos
estar ante sintomas de alerta.

La actitud que tomamos, tanto individualmente como en el funcionamiento
familiar, ante la aparicion de estos sintomas es importante. Actitudes cercanas a
la confianza, asi como estar dispuestos a escuchar y acompanar pueden ayudar
mucho a la persona que sufre sintomas psicéticos.
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Alexandra tfiene quince a os y estudia 4° de la
Educaci n Secundaria Obligatoria (ESO), es hija

nicay vive con sus padres en un pueblo cercano
a Barcelona. Su rendimiento escolar siempre ha
sido excelente, sus padres la describen como una
ni a tmida, perfeccionista y muy autoexigente
con los estudios. Desde peque a se ha relaciona-
do bienconloscompa erosy, aungue siempre ha
sido unani aintrovertida, hab a conseguido man-
tener un c rculo reducido pero estable de amigas.
Como deporte realiza gimnasia rtmica en un club
del pueblo. Desde siempre ha sido una ni a sen-
sible y bastante cerrada a la hora de expresar
sus sentimientos, tanto positivos como negativos.Como la mayora de losj -
venes de su edad, los padres de Alexandra le regalaron el apreciado m vil al
iniciar la ESO. R pidamente se convirti  en un elemento indispensable en su
vida. De forma inevitable el tiempo dedicado a las redes sociales empez a
aumentar de forma exponencial.

Aunque siempre hab a sido una ni a m s bien delgada, Alexandra siempre
hab a mostrado preocupaci n por suimagen corporal. En muchas ocasiones
hac a comentarios despectivos hacia su cuerpo, principalmente centrados
en la barriga y las piernas. Pero esta insatisfacci n con la imagen corporal,
gue seinici con la pubertad, no le hab a preocupado en exceso nile hab a
hecho cambiar los h bitos alimentarios. Como tantos adolescentes, hab a

infentado hacer dieta sin llegar a persistirm s de una semana.
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El final de curso fue complicado, Alexandra tuvo un problema con una amiga
que signific  de forma inexplicable para ella, el rechazo directo del resto del
grupo. Alexandra no ten a conciencia de haber falloado a nadie pero tfampo-
co se atrevi a hablarlo directamente con ninguna de sus amigas. Este suceso
signific  un aislamiento progresivo en casa, no sal a los fines de semana y aun-
gue sus padres no entend an el cambio de conducta de su hija, ella no expli-
¢ nada. Adem s, los padres ten an muchos problemas en la empresa familiar
y Alexandra no quer a ser una carga para ellos. La joven se sent a culpable del
problema con las amigas y se encontraba cada vezm ssolag, triste y sin - nimo
ni concentraci n para seguir el curso como a ella le gustaba llevarlo, perfecto.

En este contexto de malestar, Alexandra pas m s tiempo aislada y absor-
ta en las redes sociales. Parec a inevitable compararse no solo con aquellos
cuerpos espectaculares de modelos y actrices, sino tambi n, con las com-
pa eras de su propia clase. Como se acercaba el verano Alexandra decidi
que llegaba el momento de cuidarse, hacer dieta, aumentar el ejercicio fsico
y, en definitiva, ponerse en marcha para la operaci n bikini. A diferencia de
otros a o0s, en esta ocasi n pudo mantener la dieta (apart  primero la bollera
industrial y chucher as, despu s el pan y los hidratos de carbono, las salsas y
finalmente los rebozados) y aument el ejercicio (sala a correr todos los d as,
cadavezm stiempo, y hac a tablas de abdominales en casa).

Al poco tiempo Alexandra empez a ver en la b scula la recompensa de
todo su esfuerzo. El peso fue bajondo de forma r pida y progresiva, cada vez
Alexandra disminua m s la dieta y ahora tambi n las cantidades. Se pesaba
todos los d as y aunque el peso bajaba nunca acababa de estar satisfecha.
Queram s, se hab a convertido en una obsesi n. Los padres al principio no
le dieron importancia, incluso premiaron el cambio hacia una hipot tica vida
saludable y celebraron la p rdida de peso inicial: *ahora est sm s delgaday
m s guapa”. Pero cuando los padres quisieron reaccionar ya era demasiado
tarde, la p rdida de peso era insostenible, su hija se hab a convertido en un
saco de huesos, su estado de nimo era triste e irritable, cada vez estabam s
aislada y centrada en no comer.

A pesar de la p rdida de peso, Alexandra se segu a viendo mal, solo reali-
zaba comentarios despectivos hacia su cuerpo y era como si no percibiera su
extrema delgadez: "mira qu barriga tengo”, "no puedo salir a la calle con
estas piernas”, “parezco una foca”. Alexandra se encontraba muy d bil f sica-
mente, con muy bajo peso, sin energay, enlos Itimos meses, hab a perdido
la regla por el bajo peso. Se encontraba cada vezm  sirritable en casa, triste,
no pod a dormir por la noche. Tena p nico a comer normal y a engordarse
a pesar de su incre ble delgadez. Ni los padres ni sus amigos hab an podido
ayudarla en todo este tiempo. El peso, la dieta y la imagen corporal se hab an
convertido en una obsesi n.
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Cuando la relacion con la comida cambia (anorexia y

bulimia)

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) constituyen un grupo de desor-
denes mentales que se caracterizan por una conducta alterada frente a la ingesta
de alimentos y pensamientos erréneos en relacién a la dieta, el peso y la figura
corporal. Estas cogniciones y conductas alteradas pueden conllevar graves pro-
blemas fisicos y del funcionamiento psicoldgico y social de la persona.

Los TCA son patologias de origen multifactorial donde intervienen variables
genéticas, bioldgicas, psicoldgicas y socioculturales. Afectan mayoritariamente a
poblacion femenina adolescente y adultos jévenes. Los trastornos alimentarios
mas conocidos son la anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa y el trastorno por
atracones.

Los TCA son enfermedades graves pero que pueden remitir en un porcentaje
elevadossise detectan deforma precozy serealiza untratamiento multidisciplinar
y psicoterapéutico especializado. Un rasgo habitual de estos trastornos es la
falta de conciencia de enfermedad y, en consecuencia, la falta de motivacion
para recuperarse. Por este motivo, el tratamiento de los TCA es largo y complejo,
y el papel de la familia es fundamental para la recuperacion.

Los TCA constituyen
un grupo de
desdrdenes
mentales que se
caracterizan por una
conducta alterada
ante la ingesta de
alimentos.
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Los TCA son
enfermedades
graves pero que
pueden remitir en un
porcentaje elevado si
se detectan de forma
precoz.

Clasificacion de los trastornos de la conducta alimentaria
(TCA)

Tanto el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5)
(American Psychiatric Association, 2013) como la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-11) (OMS, 2018) clasifican los TCA primarios en: anorexia ner-
viosa, bulimia nerviosa, trastorno por atracones, pica, trastorno de rumiacién, y
trastorno de evitacidn/restriccion de la ingestion de alimentos (ARFID, de las siglas
de la nomenclatura en inglés: Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder).

« Anorexia nerviosa: se manifiesta como un deseo irrefrenable de bus-
queda de delgadez, que puede venir acompafado de medidas y
procedimientos compensatorios: dieta restrictiva estricta (o inclusive
ayuno), ejercicio fisico excesivo y/o conductas purgativas (vomitos au-
toinducidos, abuso de laxantes y/o diuréticos). Las personas afectadas
expresan un intenso temor a ganar peso y a la posibilidad de llegar a
ser obesas, 0 una conducta persistente que interfiere en la ganancia
de peso. Presentan una distorsién de la imagen corporal, con preocu-
pacién extrema por la dieta, la figura y el peso. Su atencién esté centra-
da en la pérdida ponderal, lo que les causa déficits nutricionales que
pueden comportar riesgos vitales. En mujeres postpuberales es habi-
tual la pérdida de la menstruacién (amenorrea) como consecuencia
del bajo peso. A nivel psicolégico, se encuentran rasgos de personali-
dad caracterizados por elevado perfeccionismo, autoexigencia y baja
autoestima. Destaca una baja conciencia de enfermedad y el riesgo
fisico derivado del bajo peso.

« Bulimia nerviosa: se caracteriza por episodios de atracones (ingesta
voraz e incontrolada), en los cuales la persona ingiere una gran can-
tidad de alimento en poco espacio de tiempo, generalmente en se-
creto, y con sensacion de pérdida de control. Las personas afectadas
intentan compensar los efectos de la sobreingesta mediante vémitos
autoinducidos, abuso de laxantes y/o diuréticos, ayuno o ejercicio fisi-
co excesivo. Al igual que la anorexia nerviosa, las personas con bulimia
nerviosa muestran preocupacion excesiva por el peso, imageny figura
corporal. Lo que la diferencia de la anorexia nerviosa es la falta de con-
trol de la ingesta. La bulimia nerviosa suele ser un trastorno mas dificil
de detectar, ya que facilmente pasa desapercibido (la persona afec-
tada puede presentar peso normal, bajo o sobrepeso) y se vive con
sentimientos de verglienza y culpa. La persona afectada suele pedir
ayuda cuando el problema ya esta avanzado.
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Trastorno por atracones: se caracteriza por la presencia recurrente de
una ingesta voraz (atracones), similar a la de los pacientes con bulimia
nerviosa. La diferencia esta en que la persona con trastorno por atra-
cones no incurre en mecanismos compensatorios a la ingesta voraz,
por lo que con el tiempo el paciente se encamina inexorablemente
hacia un problema de sobrepeso u obesidad. Muchas personas con
trastorno por atracones utilizan la comida como un modo de sobre-
llevar emociones y sentimientos negativos. Presentan dificultades
para manejar la ansiedad, y encuentran que el comer les reconforta
y calma. No obstante, terminan sintiéndose tristes y culpables por no
poder controlar su forma de comer, lo que aumenta el estrés y asi con-
tinua el ciclo.

La pica: es un trastorno que consiste en ingerir sustancias no nutriti-
vas como, por ejemplo, arena o yeso. La ingestién de estas sustancias
es considerada inadecuada para el nivel de desarrollo de la perso-
na. La sustancia tipica ingerida tiende a variar con la edad, los nifos
pequenos suelen comer pintura, yeso, cuerdas, cabellos o ropas. El
trastorno es mas habitual durante la infancia, y en algunos casos se
presenta en nifios que tienen autismo o una discapacidad intelectual.

El trastorno de rumiacion: se caracteriza por la presencia de regurgita-
ciones repetidas de alimento (sin nduseas o enfermedad gastrointes-
tinal asociada como, por ejemplo, reflujo esofagico) que van del est6-
mago a la boca, para volver a ser masticados, tragados o escupidos. El
trastorno se observa con mayor frecuencia en nifios pequenos (entre
los tres y doce meses), pero puede verse en sujetos de mas edad, par-
ticularmente con discapacidad intelectual. No se diagnostica trastor-
no de rumiacion cuando aparece en el contexto de la anorexia nervio-
sa o la bulimia nerviosa.

Trastorno de evitacion/restriccion de la ingestion de alimentos (ARFID):
Los pacientes con ARFID se caracterizan por la presencia de conductas
alimentarias restrictivas, pérdida de peso significativa o estancamien-
to pondoestatural, dependencia de la alimentacidn por sonda naso-
gastrica o de suplementos nutricionales orales, y dificultades psicoso-
ciales. A diferencia de la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa, estos
pacientes no manifiestan sintomas como la distorsion de la imagen
corporal o el temor al aumento de peso. Se trata, en general, de ni-
Aos prepuberales -aunque también lo encontramos en adolescentes
y adultos- (con mayor afectacion al sexo masculino) que evitan la in-
gesta de alimentos principalmente por tres motivos: falta de interés
en comer y por la comida, restricciéon alimentaria por las propiedades
sensoriales de los alimentos (color, textura, sabor, marcas), y la evita-

Se clasifican los
TCA primarios

en anorexia
nerviosa, bulimia
nerviosa, trastorno
por atracones,
pica, trastorno

de rumiacidn,

y trastorno de
evitacion/restricciéon
de laingesta de
alimentos.
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cion de alimentos por miedos especificos (atragantarse, vomitar, dolor).
Este trastorno se encuentra asociado a problemas de ansiedad, trastor-
no por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH), trastorno obsesi-
vo-compulsivo (TOC) y trastorno del espectro autista (TEA).

Se estima una
prevalencia de TCA
entornoal 5% en
poblacién de riesgo:
mujeres entre doce y
veintiun anos.

Epidemiologia

Estudios epidemioldgicos en la poblacion de riesgo, mujeres entre doce y
veintiun afos, indican una prevalencia de TCA en los paises occidentalizados en
torno al 5 %. Por diagnéstico, los datos de prevalencia en nuestro medio son
del 0,3 % para la anorexia nerviosa, 0,8 % para la bulimia nerviosa y 3,1 % para
los TCA-no especificado (cuadros parciales o incompletos de anorexia nerviosa
o bulimia nerviosa) (Pérez-Gaspar et al, 2000). Las conductas de riesgo para
padecer un TCA en adolescentes se sitla entre el 11 - 18 %. Los resultados de un
estudio reciente llevado a cabo en el Reino Unido e Irlanda indican un aumento
de la incidencia (casos nuevos en un tiempo y poblaciéon determinada) de la
anorexia nerviosa en poblacion infantil y juvenil (Petkova et al., 2019).
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Factores de riesgo

Entre los factores de riesgo para el desarrollo de un TCA se encuentran variables
bioldgicas, genéticas, psicoldgicas y socioculturales. El peso especifico de cada
uno de ellos todavia no esta bien establecido. Los TCA suelen iniciarse en la
adolescencia, aunque progresivamente se va observando una mayor frecuencia
de inicio prepuberal y en la edad adulta. Afecta principalmente a la poblacién
femenina (de cada diez casos de TCA, aproximadamente nueve son mujeres y
uno es un hombre).

«  Factores bioldgicos: vulnerabilidad familiar. Los estudios realizados en
familias muestran una mayor frecuencia de TCA entre los familiares de
personas con TCA que entre los controles (personas sin la enferme-
dad). En el caso de la anorexia nerviosa, la genética parece explicar
entre el 60 - 70 % del riesgo a padecer el trastorno.

« Factores socioculturales: diferentes estudios identifican la relacién
entre TCA y modelos familiares sobreprotectores, rigidos y exigentes,
conflictivos, y poco cohesionados. Por otro lado, se encuentran los fac-
tores culturales relacionados con el culto al cuerpo, un ideal de belleza
excesivamente delgado, la influencia de la moda y de los medios de
comunicacion, y el impacto de las redes sociales en los jovenes.

»  Factores psicoldgicos: se han asociado con los TCA rasgos de persona-
lidad de excesiva rigidez, perfeccionismo, autoexigencia, retraimiento
social y baja autoestima, asi como historia personal de dificultades ali-
mentarias.

« Acontecimientos vitales potencialmente estresantes: se han relaciona-
do abusos sexuales y/o fisicos en la infancia, criticas del entorno res-
pecto al fisico y antecedentes de crisis vital.

Comorbilidad

Las personas que tienen algun trastorno alimentario presentan frecuentemente,
a su vez, otra patologia asociada mental (comorbilidad). Entre las mas habituales
encontramos los trastornos del estado de animo (40 - 80 %), trastornos de
ansiedad (10 - 40 %) y trastorno obsesivo-compulsivo (40 %). En adultos jovenes
también se asocia con abuso y dependencia de sustancias, trastornos de la
personalidad y trastornos relacionados con el control de impulsos (Guia Préctica
Clinica para los TCA, 2009).

Entre los factores
de riesgo para el
desarrollo de un
TCA se encuentran
variables biolégicas,
genéticas,
psicoldgicas 'y
socioculturales.
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Senales de alarma

Existen algunas sefales de alarma que nos pueden hacer pensar en el inicio de
un TCA. Estos signos y sintomas de alarma pueden ser fisicos, psicolégicos y
conductuales.

Signos y sintomas fisicos de alarma:
» Pérdida de peso en poco tiempo sin conocer el origen.
« Retraso en el crecimiento normal para su edad y peso.
« Cambios de peso bruscos.
« Trastornos menstruales, pérdida de la menstruacién sin razén médica.
» Osteoporosis.
« Hirsutismo o lanugo (aparicién de vello corporal fino).
« Hipertrofia parotidea (inflamacién de las glandulas parétidas).

o Anomalias dentarias.
o0 00

o Callosidades en los nudillos de las manos.
Debemos estar

atentos a senales de Signos y sintomas psicologicos de alarma:
alarma tanto fisicas,
psicolégicas como
conductuales que « Comentarios despectivos sobre el propio cuerpo.
nos puedan hacer
pensar en un posible
TCA. « Perfeccionismo e insatisfaccion.

«  Preocupacion extrema por la figura, la dieta y el peso.

« Distorsion severa de laimagen corporal.

« Inestabilidad emocional.

« Aislamiento y preocupacion excesiva por los estudios.
« lrritabilidad.

« Bajaautoestima.

« Impulsividad.

« Aumento de larigidez y la obsesion.

Signos y sintomas conductuales de alarma:
« Dieta persistente aunque la persona esté muy delgada.
« Cambio de habitos alimenticios (volverse vegetariano o vegano).
» Creciente interés por cocinar, ropa y modas.

« Desaparecer después de las comidas y encerrarse en el bafo.
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« Tendencia a ocultar ciertas partes del cuerpo con la ropa.
« Compray consumo de productos para adelgazar.

+ Rituales extrafios con la comida, como trocearla mucho.
»  Practica de ejercicio fisico excesivo.

»  Obsesién por pesarse continuamente.

« Aislamiento social.

En caso de observar la familia o la escuela algunas de las sefales de alarma
descritas anteriormente y que impliquen un cambio significativo en el
funcionamiento normal de la persona, los padres se deben poner en contacto
con su pediatra o médico de familia para que valore un posible trastorno
alimentario.

Como se ha comentado en la introduccion, la persona afecta de un TCA puede
que no sea consciente del problema, que lo minimice o inclusive rechace
cualquier tipo de ayuda. No obstante, ante la evidencia de sefiales de alarma
significativas, el profesional sanitario deberd derivarlo, o bien a un Centro de
Salud Mental Infanto-Juvenil (CSMIJ) o a una Unidad especifica de TCA, para
su evaluacion, diagnéstico y tratamiento adecuado para cada caso segun
gravedad. El diagndstico es fundamentalmente clinico, es decir, basado en
la entrevista clinica con el paciente y la familia. También se pueden realizar
exploraciones médicas y psicolégicas complementarias para valorar la gravedad
de los sintomas. Es de suma importancia una intervencién precoz especializada
y la colaboracion de la familia para una mejor respuesta al tratamiento.

Tratamiento

El tratamiento de los TCA es multidisciplinar y puede realizarse en diferentes
niveles de atencidén y recursos asistenciales segun la gravedad (ambulatorio,
hospital de dia y hospitalizacién total). En lineas generales, en los pacientes
con TCA es importante incrementar el reconocimiento de la enfermedad
(conciencia de problema), la motivacién para el tratamiento, y establecer una
buena relacidn-alianza terapéutica.

Los objetivos generales del tratamiento en los TCA son los siguientes:
1. Restaurar o normalizar el peso y el estado nutricional de la persona.
2. Tratar las complicaciones fisicas.

3. Proporcionar educacion sobre patrones alimentarios y nutricionales
sanos. Se ofrecen recomendaciones a la familia y pacientes sobre los
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El tratamiento

de primera linea
enlosTCAen
adolescentes son
las intervenciones
psicosociales con el

paciente y la familia.

principios de la dieta equilibrada (en proporcion, variedad y frecuencia
de alimentos).

Eal

Modificar/mejorar las disfunciones previas o adquiridas a consecuen-
cia de los TCA (pensamientos, actitudes, sentimientos, conductas
alteradas). Reducir/eliminar atracones y conductas compensatorias
inadecuadas (restriccidn, purgas, ejercicio fisico excesivo), trabajar la
insatisfaccién de imagen corporal, distorsiones cognitivas, mejorar la
autoestima y relaciones sociales. Estos cambios se consiguen a través
de la psicoterapia y la intervencion familiar.

b

Tratar los trastornos asociados (comorbilidades), tanto psiquiatricos
(alteraciones del estado de animo, sintomas obsesivos, etc.) como fi-
sicos (diabetes mellitus, etc.) si es el caso.

6. Conseguir el apoyo familiar de la persona afectada del TCA y propor-
cionarle asesoramiento y terapia cuando sea necesario. Se recomienda
involucrar a la familia y ofrecerles grupo de padres (psicoeducativos
y multifamiliares) con el objetivo de aumentar la alianza terapéutica
con los padres, ofrecerles informacién sobre la enfermedad y apoyo
emocional.

N

Prevenir las recaidas. Incluye abordar y prevenir situaciones que pue-
dan favorecerlas (dietas, inestabilidad emocional) y planificar estrate-
gias para enfrentarse a ellas.

Cabe subrayar que el tratamiento de primera linea en los TCA en adolescentes son
las intervenciones psicosociales con el paciente (con el objetivo de corregir las dis-
torsiones cognitivas, mejorar la autoestima y las relaciones sociales) y la familia
(mejorar la relacion y comunicacién familiar). Por tanto, el tratamiento farmacolé-
gico no es de primera eleccién para los TCA, pero se utiliza para tratar los proble-
mas asociados (depresion, ansiedad, trastorno obsesivo). Estudios en poblacién
adulta con bulimia nerviosa y trastorno por atracén muestran que los antidepresi-
vos pueden ayudar en la reduccién de atracones. Los estudios sobre la eficacia de
tratamientos farmacoldgicos en adolescentes son limitados.

Evolucion

El tratamiento de los TCA acostumbra a ser largo y complejo. De media, hasta la cu-
racién definitiva, el proceso terapéutico puede durar entre tres y cuatro afios. Una
de las caracteristicas de la evolucidn es que ésta no acostumbra a ser lineal sino
que cursa con altibajos. Los factores que se han asociado a una buena evolucién
de la enfermedad son la deteccidn precoz, el inicio de un tratamiento especializa-
doy la participacion de la familia en el tratamiento.
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Por contra, para la anorexia nerviosa, un inicio de la enfermedad en edad prepu-
beral o en la edad adulta, la presencia de conductas purgativas (vémitos autoin-
ducidos, uso de laxantes y/o diuréticos), un muy bajo peso al inicio del tratamien-
toy repetidas hospitalizaciones, se han asociado a un prondstico desfavorable. En
la bulimia nerviosa, una evolucidn negativa se relaciona con elevada impulsivi-
dad, abuso de sustancias y trastornos de personalidad asociados. Estudios de se-
guimiento a cinco - diez afios, indican unas tasas de recuperacién del trastorno, en
torno al 70 - 80 % para la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa, respectivamente.
La cronicidad se situa entre el 10 - 20 % de las personas que sufren de un TCA.

Factores de proteccion

De la misma manera que tenemos factores de riesgo para el desarrollo de los TCA,
también disponemos de factores de proteccién (aquellos que pueden reducir el
riesgo de desarrollar la patologia alimentaria). Los principales factores de protec-
cién para los TCA los agrupamos en individuales, familiares y socioculturales.

Factores individuales de proteccion:
» Buena autoestima.
« Imagen corporal positiva.
« Pensamiento critico en relacion a las imagenes de los medios.
« Bienestar emocional.
« Buena adaptacion escolar (rendimiento y relacién con iguales).
» Asertividad.
« Buenas habilidades sociales en general.

« Resolucion de problemas y estrategias de afrontamiento.

Factores familiares de proteccién:

« Pertenecer a una familia que no enfatiza demasiado el peso y el atrac-
tivo fisico.

« Favorecer la comunicacion y expresion emocional.

» Realizar al menos una de las comidas principales en familia.

Factores socioculturales de proteccién:

« Pertenecer a una cultura menos occidentalizada que acepta una va-
riedad de formas y tamaros corporales.

» Participar en deportes (o industria) donde no haya énfasis en el atrac-
tivo fisico o delgadez.

« Relaciones de apoyo social donde el peso y la apariencia fisica no son
motivo de gran preocupacion.

El tratamiento de
los TCA suele ser
largo y complejo. En
promedio, entre tres
y cuatro anos.



194

Una mirada a la salud mental de los adolescentes
Claves para comprenderlos y acompafarlos

A continuacion se describe un decalogo sobre los principales factores familiares
de proteccién de los TCA:

1.

Potenciar la autoestima: elogiar a nuestros hijos por cémo son y
reforzar positivamente su personalidad y sus habilidades en lugar
de aquello que tiene que ver con la apariencia fisica.

Favorecer una autoimagen corporal positiva: aceptar las diferen-
cias entre las personas y respetar a todos y todas, independiente-
mente de cémo es su aspecto fisico.

Promover hébitos alimenticios y un estilo de vida saludables: la fa-
milia debe ser un modelo de salud para sus hijos.

Hacer al menos una comida al dia en familia: convirtiendo la ali-
mentacién en un acto social y familiar.

Dar herramientas para desarrollar un sentido critico: frente a es-
tereotipos de belleza difundidos en los medios de comunicacion.
Informacion sobre dietas milagro. Relacion entre delgadez y éxito
social.

Fomentar la comunicacion en la familia: escuchar a los nifios su
opinién dentro de la familia. Establecer vias de comunicacién con
los adolescentes.
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7. Compartir actividades en el tiempo libre: realizar juntos activida-
des deportivas, salidas culturales, leer, ver la television, navegar
por internet, etc.

8. Rechazar ideales estéticos no realistas: que puedan poner en ries-
go la salud de nuestros hijos.

9. Fomentar la autonomia: evitar la sobreprotecciéon para favorecer
la autoestima y seguridad personal de los hijos.

10. Advertir de los contenidos potencialmente nocivos de internet y
las redes sociales: paginas web y redes sociales que hacen apolo-
gia de la anorexia y la bulimia como una forma de vida.

Trastornos de la conducta alimentaria y coronavirus

Una de las principales acciones de salud publica para limitar la propagacién de

la COVID-19 ha sido aislar los casos positivos y contactos cercanos, asi como

restringir las interacciones sociales con el objetivo de reducir la transmision eee

del virus. A dia de hoy, sabemos que el confinamiento ha supuesto un factor  Hay que fomentar
de estrés significativo para una parte de la poblacion general y para colectivos ~ factores de

especificos como personas con patologia mental previa. proteccion
(individuales,

Especificamente, las consecuencias del confinamiento se han considerado un ~ familiares y
factor precipitante para el desarrollo de un TCA en poblacién vulnerable y, en socioculturales)
personas con patologia alimentaria previa, un factor de riesgo de recaida y/o ~ Pard prevenir TCA.
empeoramiento de la sintomatologia alimentaria. Respecto a la poblacion

vulnerable, el confinamiento ha significado un aumento de la preocupacién por

mantener una vida saludable (vigilando mas la dieta, incurriendo en restriccion

alimentaria mas o menos severa, y en elevar la practica de ejercicio fisico) y una

mayor exposicion a redes sociales (con su potencial influencia negativa en la

incorporacién de un ideal de belleza de extrema delgadez en adolescentes).

Por otro lado, las personas con un trastorno alimentario previo, el estrés
asociado a la situaciéon de confinamiento puede haber empeorado sus sintomas
de base debido principalmente a las consecuencias del aislamiento social
y las dificultades de regulacién emocional, que pueden propiciar sintomas
alimentarios como episodios de atracones y posterior conducta purgativa
(vémitos autoinducidos, y uso de laxantes y/o diuréticos). Por ultimo, la carga
emocional de los padres en relacién a la propia preocupacion e incertidumbre
por la pandemia, sumada a la convivencia con una persona con TCA durante
el confinamiento puede aumentar el estrés del cuidador y empeorar el clima
familiar (aspectos de mal prondstico de la enfermedad).
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A modo de conclusion

¢ LosTCA son patologias mentales graves que se caracterizan por una al-
teracién de la ingesta y pensamientos irracionales en relacién al peso,
la comida y laimagen corporal.

e Los TCA son enfermedades que afectan mayoritariamente a adoles-
centes y jovenes y en su origen influyen aspectos bioldgicos, psicolo-
gicos y sociales.

e La deteccién precoz y un tratamiento psicoterapéutico especializado

con intervencién familiar son aspectos claves para la recuperacion de

la enfermedad.
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Beat Eating Disorders: https://www.beateatingdisorders.org.uk/
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conducta_alimentaria/anorexia-nerviosa
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Trastorns alimentaris: http://trastornsalimentaris.gencat.cat/ca/
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trastornos alimentarios a través de esta red social. Se trata de la primera
cuenta en Instagram de pacientes de un hospital en Espaia.
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Mateo tiene trece a osy cursa 2?de la Educaci n
Secundaria Obligatoria (ESO). Tiene dos hermanas
peque as (de diez y siete a 0s) y vive con su
familia en una ciudad de tama o mediano.
Mateo siempre ha sido un ni o tranquilo. Desde
peque o le ha gustado jugar solo o con otro
ni o/a, y ha tenido dificultades para jugar en
grupo. A veces se relacionaba con un grupo
peque o de ni 0s, pero le costaba integrarse

con otros compa eros de fuera de este crculo.
Sola implicarse en juegos sencillos, pero tenda a
dejar de jugar cuando se propon an juegos con

m s reglas.
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En casa, Mateo disfrutaba con sus trenes y sus animales de juguete. Le gustaba
colocar sus mu ecos en fila y tambi n ordenarlos por categor as. Siempre ha
mostrado inter s por temas relacionados con las ciencias y le encantaba ver
documentales sobre naturaleza y sobre el universo. Era un peque o experto
en estos temas y con frecuencia hablaba de ello en las conversaciones con
adultos. Aun as, a pesar de establecer conversaciones con los adultos, le
costaba hacerlo si no era en relaci n a sus temas de inter s. Tend a a realizar
mon logosm s que a establecer conversaciones de ida y vuelta. Sol a ofrecer
mucha informaci n sobre detalles y era dif cil hacerle cambiar de tema. Su
vocabulario siempre ha sido muy rico, aungue a veces llamaba la atenci n el

hecho de usar expresiones propias de adulto y su entonaci n algo mon fona.

Actualimente, Mateo mantiene su reducido grupo de amigos, pero en los
[timos dos a os Mateo ha ido mostrando cada vez m s diferencias con
ellos. Con frecuencia han quedado para jugar a videojuegos en Ineqa, cada
uno desde su casa, aunque a veces tambi n se han encontrado en casa de
alguno para jugar. Mateo disfruta de estos ratos, pero cuando la partida se
acabay sus amigos salen o hablan de temasque a I noleinteresan, | prefiere
volver a casa. No entfiende porqu @ sus amigos les gusta tanto pasar el rato
hablando en una plaza o jugando al f tbol o al baloncesto en las pistas del
barrio. Tampoco comparte elinter s por las redes sociales y esto hace que con
frecuencia no se entere de cosas que pasan entre sus compa eros de clase.

Recientemente la situaci n se ha complicado a n m s. Las diferencias
con sus amigos y compa eros han hecho que se vaya distanciando m sy
qued ndose cadavezm ssolo. En ocasiones algunos compa eros se burlan
de lyhacencomentariosatrav sde lasredessociales. Mateo no sabe ¢ mo
responder a estos comentarios y a veces lo hace de manera poco apropiada,
lo que agrava a n m s el problema. Ante esta problem fica, ha decidido
dejar de mirar las redes sociales y centrarse m s en su inter s por la ciencia.
Pasa las tardes en su habitaci n buscando informaci n sobre temas que
le gustan o jugando a videojuegos en Inea con personas que No conoce.
A pesar que a veces comenta a sus padres que le gustara quedar con sus
compa eros, No expresa sentirse mal respecto a su situaci n de aislamiento ni
hace ning nintento de quedar con sus compa eros.

El rendimiento escolar ha sido bueno hasta ahora, pero est comenzando a
bajar. A nivel familiar, Mateo tambi nmuestra escasointer sporlas actividades
que le proponen sus padres y por interactuar con sus hermanas. Sus padres
muestran preocupaci n por el bajo inter s social de Mateo y por su descuido
en relaci n al aseo y al autocuidado. Han buscado m  ltiples alternativas de

ocio, tal como grupos de excursiones, deportes, club de gjedrez, pero no han
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conseguido que Mateo se implique en ellas. | prefiere centrarse en sus temas
de inter s. Adem s, recientemente ha descubierto que la inform fica y la
tecnolog a tambi n le gustan mucho. A frav s de tutoriales de internet est

aprendiendo a programar y a crear juegos de ordenador sencillos. Tambi n
disfruta con un aparato de electr nica que sus padres le han regalado.
Usando luces y m sica consigue hacer juegos que gustan mucho a sus

hermanas.

Introduccion

El mundo social de la adolescencia implica un nivel de complejidad importante
en distintas areas, especialmente en las relaciones con amigos, con adultos o de
pareja. Esta complejidad social coincide con una etapa en la que se va construyen-
do una identidad cada vez mas madura, se continda desarrollando la autonomia
y, ademas, aparecen los cambios fisiolégicos propios de la pubertad.

En el presente capitulo se describe en primer lugar qué es el desarrollo emocional. ® ® @

A continuacién, se muestra como este proceso puede ser diferente en algunos
Los adolescentes

. . - con habilidades
algunos casos desarrollar algin problema que requerira atencion especializada.  ¢5iales escasas

adolescentes, como aquellos que son mas timidos o introvertidos, pudiendo en

Posteriormente nos centraremos en el grueso de este capitulo donde se exponen e syelen sentir
algunas dificultades con las que puede encontrarse una persona con trastorno ma4s inseguros en
del espectro del autismo (TEA) al llegar a la adolescencia, como problemas enel  entornos sociales.
area socioemocional, retos en el entorno escolar o dificultades en el desarrollo del

plano afectivo-sexual y en aspectos de autonomia y autocuidado.

El objetivo principal de este capitulo es aportar informacion que facilite la detec-
cién de posibles dificultades en areas concretas relacionadas con la socializacién,
describir las dificultades con las que se encuentran especificamente las personas
con TEA al llegar a la adolescencia y ofrecer sugerencias o pautas para favorecer
el desarrollo.

El desarrollo socioemocional en la adolescencia

Durante la adolescencia continua el desarrollo socioemocional, un proceso a
través del cual las personas aprenden a entender y manejar sus emociones,
marcarse y alcanzar objetivos positivos, sentir y mostrar empatia por otros, esta-
blecer relaciones positivas y tomar decisiones de forma responsable. Se considera
que el desarrollo socioemocional tiene diversas dreas: conciencia emocional, au-
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interaccion social.

toestima y autoconocimiento, regulacién emocional, conciencia social/empatia y
habilidades de relacion y solucion de conflictos.

« Laconciencia emocional consiste en conocer las propias emociones 'y
las emociones de los demas.

« Laautoestima es el punto de referencia para valorarse a uno mismo'y
se relaciona con la necesidad de ser apreciado y valorado. Las personas
con alta autoestima suelen mostrar mas seguridad y confianza en ellas
mismas y en los demds. Por otra parte, el autoconcepto es la percep-
cién de uno mismo, la visiéon que cada uno tiene de sus habilidades y
caracteristicas. En general, en la adolescencia suele desarrollarse cada
vez mds un pensamiento mas abstracto que permite crear un auto-
concepto mas complejo, al mismo tiempo que se va desarrollando la
identidad, que estd mas relacionada con el rol social.

« La regulacién emocional se refiere a dar una respuesta apropiada a las
emociones que experimentamos, favoreciendo las positivas y gestionando
de forma adecuada otras emociones como la rabia, el miedo o la tristeza.

« Laempatia es la capacidad de reconocer, comprender y conectar con
las emociones de otros. Nos permite comprender el mundo desde la
perspectiva de otra personay esto es clave para establecer buenas re-
laciones con los demas.

« Las habilidades de relacién estan relacionadas con habilidades de inte-
raccién y comunicacion adecuada con el entorno. Algunas habilidades
sociales son: iniciar, mantener y acabar una conversacion, saber esperar
el turno, escuchar a los demas, expresar los sentimientos de forma ade-
cuada, pedir ayuda cuando sea necesario, saber decir no, expresarse de
forma asertiva, formular y responder a una queja, demostrar deportivi-
dad de un juego/saber perder, hacer frente a la presién grupal y resolver
conflictos interpersonales. También estan relacionadas las habilidades de
conversacioén reciproca, como saber escuchar, explicar bien los temas, ha-
cer preguntas o mantener el contacto ocular durante la conversacion. Fi-
nalmente, como el conflicto es una parte inevitable de las relaciones, dis-
poner de habilidades para el manejo de los conflictos sera clave.

Existen algunas diferencias por sexo/género en el desarrollo socioemocional. Se
considera que en general, las nifas desarrollan una habilidad mas temprana para
reconocer rostros y expresiones faciales, identificar emociones y el malestar aje-
no. Del mismo modo, desarrollarian mas tempranamente una conducta prosocial
(interés por lo que le pasa a otros, ofrecer ayuda), asi como en el reconocimiento
de componentes no verbales de la comunicacion. Otros aspectos diferenciales
son una capacidad mas temprana para ofrecer muestras de empatia y entender
perspectivas ajenas. También sabemos que existen diferencias en las normas so-
cioculturales de expresion emocional por lo que respecta a la expresion de las
emociones en funcion del género.: el enfado, la rabia y la externalizacién son mas
aceptadas en el género masculino, realizando las nifias un aprendizaje de no ex-
presar dichos sentimientos desde edades muy tempranas. Por otro lado, las nifias
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tienden a una socializacién en diadas (dos chicas juntas) mas que en grupos gran-
des en etapas preescolares y escolares y realizan mas juego basado en el lenguaje.
Los nifos tienden a actividades en grupos, sobre todo deportivas. El componente
socioambiental o bioldgico de estas diferencias, aun no esta del todo clarificado.

La timidez y la ansiedad social en la adolescencia

La timidez se caracteriza por la vivencia de incomodidad en situaciones sociales
novedosas o en las situaciones en las que se anticipa la evaluacion social. Esto
conlleva a menudo sensacion de inseguridad en situaciones que implican en-
trar en contacto o relacionarse con otras personas. La timidez en la adolescencia
puede ser muy habitual debido a que el adolescente debe aprender nuevos roles
y expectativas sociales, ademds de adaptarse y aceptar los cambios corporales,
hormonales y emocionales propios de la etapa vital. Todo ello puede resultar en
cierta falta de confianza hacia si mismo y hacia sus propias habilidades sociales.

Los adolescentes timidos pueden preocuparse excesivamente sobre la opinion
del resto, temen una critica negativa o hacer el ridiculo, y por ello pueden tener
dificultades para iniciar o acabar conversaciones, expresar sentimientos o hablar
en publico. Cuando la timidez es elevada, a menudo se evitan las situaciones so-
ciales, lo cual genera un impacto negativo en la vida de la persona. Asi pues, la

[ N B I )
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timidez excesiva se asocia con problemas de ajuste social, tales como el retrai-
miento o inhibicidn social y la reticencia social, lo cual deriva en una disminucién
importante en el nimero y la calidad de las amistades. Cuando la timidez es muy
elevada el adolescente puede acabar desarrollando un cuadro de fobia social que
requerird ser atendido por servicios especializados.

A su vez, la timidez puede estar asociada a problemas en el desarrollo de las habi-
lidades sociales. Los adolescentes con habilidades sociales escasas se suelen sen-
tir mas inseguros en entornos sociales. A su vez, esta inseguridad provoca que, a
menudo, eviten situaciones sociales que son necesarias para el desarrollo de las
habilidades sociales, con lo cual se dificulta el desarrollo de las mismas. En este
caso sera importante ayudar al adolescente de forma especifica en la mejora de
las habilidades sociales.

El adolescente con trastorno del espectro del autismo

Con frecuencia muchos padres se cuestionan cémo afrontardn sus hijos esta nue-
va etapa de la adolescencia, cdmo se manejaran en el mundo social, cémo se or-
ganizardn con las tareas académicas o cdmo se ocuparan de sus propios habitos
de higiene y cuidado. Las respuestas a estas preguntas se complican cuando pen-
samos en adolescentes con TEA.

El TEA es una condicion del neurodesarrollo que implica deficiencias en la inte-
raccién social reciproca y la comunicacién social, junto con intereses restrictivos,
conductas repetitivas y anomalias sensoriales Se trata de una condicién de por
vida que conlleva un impacto significativo en la persona afectada y su familia.

El espectro incluye diferentes niveles de gravedad y funcionalidad en relacién a
las capacidades cognitivas y verbales de cada persona. Aun asi, una caracteristica
comun y muy presente es la dificultad en las habilidades de comunicacion e inte-
raccién social. Las dificultades para relacionarse con otras personas y en muchos
casos para controlar su conducta y/o para organizarse a nivel de tareas, puede
interferir en el dia a dia del adolescente. Ademas, la hipersensibilidad sensorial
puede hacer que les cueste integrar habitos de higiene, como la ducha, interfirien-
do también en aspectos de las relaciones sociales.

Las caracteristicas y particularidades propias del TEA, al tratarse de una condicién
del neurodesarrollo, acomparan a la persona a lo largo de toda su vida. Por lo tan-
to, sera recomendable que el adolescente esté vinculado a un equipo especialista
de salud mental y que tenga apoyos o supervision en los distintos dmbitos donde
se desarrolla (entorno escolar, salud, ocio ). Ademas, es importante estar alerta a
situaciones de crisis, las cuales se pueden dar con mayor probabilidad ante mo-
mentos de mayor dificultad, cambios o nuevos retos.
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Desarrollo socioemocional en el adolescente con TEA

Las dificultades en el desarrollo de la interaccién social y la comunicacién
social propias del TEA pueden interferir de forma importante en las diversas
areas del desarrollo socioemocional (conciencia emocional, autoestima
y autoconocimiento, regulacién emocional, conciencia social/empatia y
habilidades de relacion y solucidon de conflictos). Es importante detectar estas
dificultades a tiempo y dotar de estrategias al adolescente.

Como se ha comentado previamente, en general las nifias desarrollan una
habilidad mas temprana en aspectos de desarrollo socioemocional, como
reconocer rostros y expresiones faciales, identificar emociones y el malestar
ajeno. Se hipotetiza que, entre otras causas, algunas de estas diferencias en el
desarrollo tipico entre nifas y niflos favoreceria en parte también a las nifas
con TEA, tendiendo a pasar mas desapercibidas en la infancia, lo que llevaria
a diagndsticos mas tardios y cercanos a la adolescencia, momento en que las
dificultades sociales se hacen mas evidentes.

Conciencia emocional

La conciencia emocional es el primer paso en el desarrollo de las competencias
emocionalesy es un area de dificultad para las personas con TEA. Con frecuencia,
estos adolescentes tienen dificultades para identificar y expresar sus propias
emociones y esto hace que la gestidn emocional sea mas complicada.

Para favorecer la conciencia emocional se recomienda:

« Ayudar al adolescente a entrar en contacto con sus propias emo-
ciones, creando espacios para la calma y poniendo nombre a sus
emociones.

» Favorecer momentos que permitan la comunicaciény en los que se
sientan escuchados.

o Es posible que la comunicacion sea limitada, pero se les puede
ayudar a asociar sus sensaciones fisicas a emociones (por ejemplo,
asociar el malestar abdominal al miedo) y a poner nombre a sus
sentimientos.

Autoestima

Los adolescentes con TEA muestran menores niveles de autoestima que los
adolescentes de desarrollo tipico. En cuanto al desarrollo del autoconcepto y
la identidad, en muchas ocasiones los adolescentes con TEA tienden a mostrar
un pensamiento mas rigido y concreto, con dificultades para la flexibilidad
cognitiva y para adquirir conceptos méas abstractos. Por ejemplo, podrian tener
un autoconcepto basado Unicamente en lo que hacen en lugar de estar basado
en su forma de ser (por ejemplo soy un jugador de videojuegos) y pensar
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ademas que este autoconcepto es estético y dificil de cambiar. En esta etapa
muchos toman mayor conciencia de la diferencia o sienten incomprension,
dando ello lugar al sentimiento de soledad.

Algunas recomendaciones para favorecer la autoestima son:
» Transmitir seguridad y confianza al adolescente.

» Esimportante que se sienta apoyado y que se valoren sus logros y
esfuerzos.

« Dedicar tiempo de calidad para realizar actividades de ocio juntos
o compartir intereses.

« Ante comportamientos inadecuados, se recomienda poner limites

de forma clara, pero evitando etiquetar a la persona.
Regulacion emocional

En adolescentes con TEA se han observado dificultades en la regulacién emocio-
nal, con presencia de reacciones emocionales desproporcionadas y poco ajus-
tadas a la situacion. En general, muestran mas riesgo de presentar alteraciones
psicolégicas como depresion o ansiedad. En muchos casos, dichas alteraciones
estan relacionadas con el deseo de formar parte de un grupo y la conciencia de
sus propias dificultades para ello. Es importante tener en cuenta que la presencia
de ansiedad puede aumentar las dificultades en el funcionamiento social, ya que
el aumento de hiperactivacion fisica o fisioldgica durante los estados de ansiedad
puede dificultar la interpretacion de claves sociales y la respuesta social apropiada.

En ocasiones, las dificultades en regulacién emocional unidas a los problemas de
comprensién social y la tendencia a la rigidez pueden dar lugar a problemas de
comportamiento o conductas desadaptativas. En algunos casos pueden aumentar
las conductas agresivas hacia ellos mismos o hacia otras personas, especialmente
en el caso de los adolescentes con TEA con escaso lenguaje verbal.

La mejor estrategia para manejar los problemas de conducta es actuar antes
de que realmente llegue a haber problemas importantes. Algunas claves para
prevenir los problemas de conducta y de regulacién emocional son:

1. Adaptar las caracteristicas del entorno:
« Rutinas claras y estables.

« Ambiente estructurado y organizado con estimulos que ayuden a
transmitir seguridad y control.

» Anticipacion.
« Ayudas visuales.

« Control de estimulos: evitar estimulos que sabemos que ocasionan
malestar.
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2.Cambiar el comportamiento de las personas que rodean al niflo o adolescente.

« Prestar atencion al estado emocional del adolescente y los posibles
signos de ansiedad o depresion.

» Uso de refuerzo positivo.

« Enalgunos casos, uso de técnicas como economia de fichas, que con-
siste en“pactar” privilegios (refuerzos) que solo se conseguiran a cam-
bio de realizar otras tareas.

» Asegurar la motivacién, atencidn a los intereses del adolescente.

« Dar instrucciones de forma adecuada: acercarse al adolescente y co-
locarse delante para asegurar que presta atencion; dar érdenes claras,
simples y bien definidas.

» No se recomienda amenazar ni castigar, sino motivar al adolescente y
reforzar mucho socialmente si hace lo que se le ha pedido.

+ Los adultos han de mantener la calma y evitar mostrar ansiedad o
pérdida de control.

« Esimportante ser coherente con uno mismo y cumplir los pactos que
se dicen, como las recompensas. La coherencia debe también mante-
nerse entre los diferentes adultos.

» Retirar la atencién de las conductas poco apropiadas (esto se conoce
como extincién)

3. Ayudar al desarrollo de habilidades.

« Favorecerla mejora de habilidades de comunicacién e interaccién so-
cial, a través de programas terapéuticos especificos.

« Ayudar al desarrollo de habilidades de planificacién y flexibilidad
ante los cambios. Se recomienda el uso de horarios visuales, calenda-
rios visuales e historias sociales (ya comentadas previamente).

« Uso de historias sociales y guiones sociales, que ayuden a saber qué
va a pasar y qué se espera de ellos. En ocasiones, las dificultades
emocionales y de conducta son consecuencia de los problemas en
comprensién social o las habilidades sociales. La comprensién de una
situacion social especifica puede facilitarse a través del uso de histo-
rias sociales, que son cuentos cortos que describen situaciones so-
ciales y transmiten informacion relevante y precisa. Normalmente se
usan cuando hay una situacién que la persona con TEA no entiende
y esto le ocasiona problemas. En estos casos se describe la situacion,
se plantea el problema y se da una respuesta aceptada para ello. Las
historias sociales incluyen material escrito (con lenguaje sencillo) y
pictogramas.

« Poner en marcha estrategias que favorezcan la regulacién de emocio-
nes, como el control del estrés (relajacion, respiracién, separarse un
momento de la situacion, distraccién con otra tarea placentera).
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Ante una emocién negativa como la rabia, el miedo o la tristeza, es
recomendable ofrecer ayuda para expresarla y gestionarla de forma
apropiada. Pueden usarse imagenes que le ayuden a expresar su
malestar.

Ante los problemas de conducta y las conductas desadaptativas, es
importante mantener apoyos y ayudas tanto en el dmbito escolar
como en el contexto familiar. Suele ser util el uso de ayudas visuales
para anticipacion.

Favorecer las emociones positivas, promoviendo actividades que ayu-
den al desarrollo de la motivacion, la curiosidad, la alegria o la calma.

Entrenar en habilidades de resolucién de conflictos: ante algun con-
flicto o problema concreto, es util ayudarles a pensar las diferentes
opciones sobre como podrian haber actuado y las consecuencias que
habrian conseguido. En el proceso de resolucion de problemas, se re-

comienda seguir una serie de fases:

o Identificar el problema: escuchar al adolescente y definir
bien el problema.

o Buscar soluciones: generar alternativas de solucién.

o Anticipar consecuencias: por cada alternativa de solu-
cién, anticipar posibles consecuencias.

o Escogerla mejor opcidn, teniendo en cuenta la situacién
y los distintos puntos de vista.

o Evaluar la eleccién.

En casos de problemas graves de conducta, se requerira la intervencién de
profesionales especificos que ayuden en el manejo de la conducta problematica.
Algunas recomendaciones generales serian:

Entender que las conductas problemdticas estan relacionadas con el
contexto en el que se producen. Por lo tanto, es importante analizar
los factores del entorno que afectan al adolescente y valorar posibles
cambios que puedan ayudar. Por ejemplo, es posible que algunos ado-
lescentes con TEA muestren mas problemas de conducta en contextos
gue son altamente variables y con situaciones dificiles de prever, lo
cual les genera malestar que llevaria a los problemas de conducta. En
estas situaciones, puede ser util intentar que la situacion esté mas es-
tructurada, planificada y clara. También se pueden usar agendas visu-
ales que expliquen y anticipen lo que va a ocurrir y de esta manera les
seria mas facil adaptarse al entorno.

Las conductas problematicas suelen tener una funciéon para la persona
que las presenta. Por ello, se ha de estudiar qué pretende conseguir el



9. Cuando la socializacién es un reto (adolescencia y autismo) | 209

adolescente con esa conducta y dotarle de estrategias mas adecua-
das para conseguir su meta.

« Conocer bien al adolescente, su contexto, sus preferencias, sus intere-
ses. Respetar su dignidad.

» Asegurar estabilidad en las rutinas y en el contexto ambiental, antici-
pando cambios.

* Modificar el comportamiento de las personas del entorno. Por ejem-
plo, es importante que profesores y familiares aprendan a manejar la
conducta de forma adecuada, haciendo uso de estrategias como re-
fuerzo positivo y ayudando a la regulacién emocional en momentos
dificiles.

Empatia

Por otra parte, las personas con TEA presentan dificultades en empatia,
mostrando asi problemas en el reconocimiento de las emociones y en la
atribucién de estados mentales, como creencias, deseos o intenciones de otras
personas. Esta baja capacidad de empatia puede hacer que vean las situaciones
Unicamente desde su propia perspectiva y que muestren dificultades para
entender porqué las otras personas se sienten de forma diferente.

Recomendaciones para favorecer la empatia:

« Esimportante que los adultos sean buenos modelos y que sean capa-
ces de reconocer las emociones de los adolescentes y actuar en con-
secuencia.

« Mantener didlogos que permitan manifestar las propias emociones y
tomar conciencia de las emociones de otras personas.

+ Los adolescentes con TEA pueden necesitar ayuda para leer el len-
guaje corporal y entender la comunicacién no verbal. Por ejemplo, en
ocasiones necesitan ayuda para interpretar la mirada o el tono de voz
de otra persona.

Habilidades de relacion

En adolescentes con TEA, los problemas de interacciéon y comunicacién social
son una caracteristica nuclear y suelen interferir de forma importante en sus
habilidades de relaciéon. Aunque muchos adolescentes con TEA mejoran en
habilidades sociales al llegar a la adolescencia, este desarrollo social no sigue el
mismo ritmo acelerado que sus iguales sin TEA.

Las relaciones adolescentes tienden a volverse complejas y las demandas socia-
les aumentan rapidamente. En consecuencia, las dificultades sociales se hacen
mas evidentes en esta etapa de la vida, incluso en casos en los que han podido

La baja empatia
propia de los
adolescentes con
TEA les puede
acarrear dificultades
para entender que
las otras personas
se sienten de forma
diferente.
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pasar desapercibidas en etapas mas tempranas. Muchos adolescentes y jévenes
adultos con TEA tienen escasas relaciones con amigos, se aislan y asisten con poca
frecuencia a actividades sociales fuera del entorno escolar o académico. Este dis-
tanciamiento entre las habilidades de unos y otros hace que las relaciones sociales
sean mas dificiles y puede aumentar las dificultades emocionales.

Por ejemplo, los adolescentes con TEA con frecuencia presentan problemas en

contacto ocular o dificultad para interpretar las sefiales sociales verbales y no
verbales como el tono de la voz, la expresion facial, los gestos, la mirada y la pos-
tura. En la conversacidn, muestran dificultades para respetar turnos, para pro-
porcionar suficiente informacion o seleccionar la informacién que es relevante
para el tema que les ocupa. Se observan también dificultades para la gestion de
conflictos interpersonales.

Para los nifios y los hombres, las relaciones cercanas generalmente se establecen
a través de un enfoque en temas relacionados con objetos y actividades, como
deportes o eventos. Muchos adolescentes con TEA prefieren implicarse en juegos
con amigos que requieran la menor cantidad de interaccién posible, como ver pe-
liculas o jugar a videojuegos.

Por el contrario, para las nifias y las mujeres, las relaciones se establecen mediante
el intercambio de pensamientos, emociones, experiencias y actividades, y es mas
probable que la conversacion se centre en temas sociales y en confidencias. Es
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decir, las relaciones femeninas adolescentes requieren habilidades sociales mas
complejas. Ademas, las chicas con TEA pueden necesitar mas tiempo para pro-
cesar y responder a la informacién, lo que dificulta el sequimiento de conversa-
ciones rdpidas con sus pares. Todos estos problemas sugieren que las relaciones
sociales entre chicas pueden ser mas complejas de negociar que las masculinas
y, por lo tanto, pueden contribuir a tasas mas altas de aislamiento social y pro-
blemas de salud mental relacionados, como depresion y ansiedad en las chicas y
mujeres con TEA, en comparacién con los hombres.

En cuanto a situaciones de conflicto como parte de las relaciones sociales, entre
adolescentes el acoso escolar es el conflicto mas comun y se sabe que afecta mas
a chicos y chicas con TEA que a otros adolescentes, tal y como indican numerosos
estudios. Por el contrario, no existe mucha bibliografia sobre conflictos dentro de
las amistades de adolescentes con TEA. En los conflictos relacionales entre chicas,
existen comportamientos menos evidentes o explicitos, tanto a nivel verbal (ex-
pandir rumores), y comportamientos no verbales (ignorar, miradas penetrantes,
retirar la mirada o el saludo), entre otras. Estos comportamientos a nivel emo-
cional pueden tener resultados negativos similares a la intimidacién manifiesta,
como ser fisicamente agredido o amenazado.

Es posible que las chicas con TEA experimenten este conflicto con mayor frecuen-
cia cuando interactuan con nifas neurotipicas que emplean estos métodos. Estos
conflictos sutiles y no explicitos, son dificiles de entender para las chicas con TEA.
Por lo general, la agresién tiene lugar dentro del contexto de una “amistad’, que
requiere que las nifas desarrollen una comprension flexible de los “amigos’, en
lugar de tomar a las personas al pie de la letra (lo que puede ser un desafio para
las chicas con TEA).

Si bien los adolescentes con TEA informan grados similares de conflicto en sus
amistades mas cercanas, las chicas experimentan mas conflictos en su circulo
mas cercano y mas dificultades para manejar dichos conflictos.

Problemas para el ocio y tiempo libre

El uso del tiempo libre es muy variado entre adolescentes con TEA, pero en mu-
chas ocasiones las escasas relaciones sociales pueden estar ligadas a la dificultad
para implicarse en actividades extraescolares, asociaciones deportivas o cultura-
les u otras actividades organizadas.

Al igual que los adolescentes de desarrollo tipico, los adolescentes con TEA pa-
san mucho tiempo realizando actividades libres, siendo ver la television la activi-
dad mas frecuente. En cuanto a diferencias con el resto de adolescentes, destaca
que los adolescentes con TEA pasan mas tiempo implicados en tareas solitarias
(viendo la televisién, usando el ordenador o leyendo) y menos tiempo realizando
actividades sociales. Este patrén es mas frecuente en adolescentes con TEA que

Las chicas con TEA
suelen experimentar
mas conflictos en su
circulo mas cercano
y mas dificultades
para gestionarlos.
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ademas tienen discapacidad intelectual o que presentan dificultades de conduc-
ta comorbidas, en comparacién con adolescentes con TEA sin estas comorbili-
dades. Los adolescentes con TEA con més habilidades para iniciar y mantener
conversaciones con otros muestran mads intercambios sociales y participan mas
en actividades de grupo.

En el caso de las chicas adolescentes con TEA, hay algunas similitudes en cuanto
a la gestion del tiempo libre comparadas con los varones con TEA. En estudios
cualitativos realizados a padres y madres, destacan una gran necesidad de
estructuracion de la rutina y resistencia a introducir novedades en la misma.
Del mismo modo, pueden presentar mucha dificultad en la transiciéon a otras
actividades cuando estan realizando sus actividades preferidas, pudiendo llegar
a tener alteraciones conductuales o bloqueos en estas circunstancias. Muchas
veces existe una sola actividad que quieren realizar, no pudiendo diversificar las
opciones para ocupar el tiempo libre. En las adolescentes, puede aparecer un
interés excesivo en el uso de nuevas tecnologias. Este uso, puede estar ligado
a intentar relacionarse con iguales, tal y como lo hacen los adolescentes de
desarrollo tipico, pero las adolescentes con TEA, tienen muchas dificultades para
interpretar el contenido de los mensajes, incluso contextualizar algunos elementos
graficos como emoticones, lo que genera numerosos malos entendidos en las
interacciones. En otros casos, desarrollan un interés excesivo por alguna celebridad,
o por youtubers o influencers. Estas aficiones pueden ser compartidas con chicas
de desarrollo tipico, sin embargo, destaca el caracter circunscrito, limitado y la
intensidad del interés en las chicas con TEA.

Las chicas con TEA pueden tener un elevado deseo de socializar, lo cual es un as-
pecto positivo, sin embargo, esto puede llevarlas a iniciar contactos con personas
desconocidas, por ejemplo en redes sociales, con los riesgos que esto implica.

Recomendaciones para favorecer las habilidades de relacién y solucién de con-
flictos:

« Favorecer estrategias de interaccién y comunicacién social. Este tra-
bajo puede requerir la intervencién de profesionales especializados,
pero también puede favorecerse desde el entorno familiar y escolar.
Entrenar en habilidades de conversacion puede ser muy util para que
el adolescente pueda relacionarse con su grupo de iguales.

« Se recomienda favorecer apropiadas actividades de ocio y tiempo li-
bre que permitan tener encuentros con otros adolescentes, ya sea con
actividades organizadas o encuentros informales. En estas situaciones
puede ser necesario ayudar al adolescente a iniciar acercamientos e
integrarse en el grupo.

« Ante situaciones de conflicto interpersonal, es importante ayudar al
adolescente a saber mantener la calma, identificar el problema y sus
emociones, buscar alternativas de solucion y posteriormente poner a
prueba esta alternativa y valorarla.
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« En el caso de las chicas con TEA, las mismas recomendaciones que
para los chicos son Uutiles. Se recomienda adem4s, ayudarlas a inter-
pretar actitudes verbales y no verbales mas sutiles, indicadoras de
conflicto, que pueden aparecer en las relaciones entre chicas. Por
otro lado, es importante ensefarles estrategias simples de solicitud
de ayuda, y facilitarles la identificacion de personas de su circulo de
confianza, en los diferentes dmbitos donde frecuentan, de manera
que estas personas puedan ayudarles en situaciones sociales que no
puedan/sepan gestionar solas.

« Esimportante favorecer también estrategias de uso seguro de las re-
’

des sociales, ademas de introducir actitudes y tematicas “esperables”
y“no esperables” en las mismas.

En algunas situaciones puede ser util el uso de guiones sociales, que son descrip-
ciones explicitas de la secuencia de pasos a realizar en una situacién concreta.
Esta estrategia ayuda a saber como comportarse y saber qué se espera de él en
una situacion. Por ejemplo, ante una fiesta de un amigo, puede hacerse explicito
que hay que saludar, que hay que comer o beber algo y mientras hablar.

{Cuales son los retos en el entorno escolar y como gestio-

narlos?

{Por qué puede resultar dificil ir a la escuela para muchos de los adolescentes con
TEA?

{Cudles son los retos escolares a los que se enfrentan los adolescentes con TEA?

{Como podemos ayudarles a manejarse mejor en la escuela?

El entorno escolar como un reto

El entorno escolar, desde las primeras etapas de escolarizacién conlleva desafios
para todos los alumnos. Sin embargo, los retos a los que se deben enfrentar las
personas con un TEA son mayores. Estos se deben principalmente a las dificul-
tades en las habilidades sociales y de comunicacién, las conductas restringidas y
repetitivas, las dificultades emocionales y de comportamiento y las dificultades
de aprendizaje que pueden presentarse. Cuando llegan a la escuela secundaria
los retos en cada una de estas areas aumentan y por lo tanto los adolescentes con
TEA necesitan apoyo continuo en la escuela.

Asi, a lo largo de la escolarizacion secundaria de los adolescentes con un TEA
pueden surgir dificultades asociadas a distintos factores tales como:

El paso a la escuela
secundaria es todo
un reto para los
adolescentes con
TEA: a nivel de
comunicacioén, de
comportamiento,
social y académico.
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« Lainteraccién social que se requiere a lo largo de toda la jornada
escolar con los profesores y los companeros. A menudo se podran
dar dificultades en la comprensién de las situaciones sociales y en
su respuesta a estas demandas sociales y emocionales. Asi, pode-
mos encontrarnos que el adolescente presente interaccién escasa
con los iguales, situaciones de conflicto en las relaciones

» Intereses restringidos, rituales o insistencia en que las cosas suce-
dan de forma estable y sin cambios.

» Estilo particular de pensamiento y de aprendizaje del estudiante.
» Dificultades para manejar situaciones estresantes.
« Déficits en las habilidades de organizacién y ejecucion.

« Episodios de ansiedad y/o disminucién del estado de dnimo.

Los adolescentes con TEA comparten caracteristicas basicas comunes pero cada
uno presenta sus propias caracteristicas y particularidades. Por lo tanto para ayudar
a cada uno a enfrentarse a los retos del entorno escolar deberemos tener en cuenta:
» Sus habilidades académicas e interpersonales.
« Susintereses actuales.

« Elestado de salud mental en el momento especifico.

Otros retos o situaciones de conflicto que se pueden presentar se deberan a las
dificultades del entorno (equipo docente y/o alumnos) para comprender las ca-
racteristicas de una persona con TEA y saberse manejar con estas.

Algunos factores del entorno escolar que pueden favorecer o dificultar la adap-
tacién al entorno escolar pueden ser:

» Aspectos relacionados con el plan de estudios (si est4 o no ajusta-
do a las caracteristicas del alumno).

» Los recursos de apoyo escolar de los que se disponga.

o Las caracteristicas personales y de formacion de los profesionales
docentes referentes del adolescente.

« La adaptacion al entorno social (amistades, habilidades para so-
cializar e integracién social).

o Aspectos ambientales (ruido, estructura, temperatura...).

» Lapresencia de burlas y de intimidacién por parte de companieros.

El cambio de la escolarizacién primaria a la secundaria

El paso de la escolarizacion primaria a la secundaria es un cambio por si mismo.
Como ya sabemos, la adaptacion a los cambios resulta dificil para muchas de
las personas con un TEA. Ademas, el paso a la secundaria conlleva cambios sig-
nificativos y aumento de la exigencia a nivel académico, social y de autonomia
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personal. Asi pues, es frecuente que en las primeras fases de la escolarizacion
secundaria presenten inquietud o ansiedad ante este nuevo entorno y los retos
que conlleva.

Para poder encarar todos estos retos sera necesario disponer de:

» Canales de comunicacion frecuentes y efectivos entre el equipo
docente, el adolescente y sus padres.

» Colaboracion entre el equipo docente, el adolescente y sus padres.

El reto de la socializacién en la escuela para los adolescentes
conTEA

La escuela se da en un entorno social: éste es uno de los grandes retos para la
adaptacion escolar. El propio contexto escolar exige interaccién con los profeso-
res y los compaiieros durante todo el dia. Asi pues, debido a que las personas con
TEA presentan alteraciones y particularidades en la esfera sociocomunicativa, la
exigencia social serd uno de los principales factores de dificultad y de estrés.

La relacién con los iguales:

Los adolescentes con TEA presentaran con mayor probabilidad resultados socia-
les negativos tales como: tener pocos amigos, tener redes sociales limitadas, ex-
perimentar mas rechazo por parte de sus compaiieros que otros nifos y/o vivir
situaciones de acoso escolar.

Algunas razones por las cuales pueden darse dificultades en las interacciones so-
ciales en la escuela son las siguientes:

» Lasdificultades en las habilidades sociocomunicativas. A medida
que el nifo con TEA crece, sus dificultades sociales y las particula-
ridades de su comportamiento pueden volverse mas evidentes y
también ser menos toleradas por sus companeros. Es posible que
a pesar de que desee integrarse en el grupo de iguales, el modo
de hacerlo sea poco apropiado, inusual o extrafio. Asi mismo, las
dificultades en el uso social del lenguaje (en las habilidades de
conversacion social) pueden generar dificultades para integrarse
en el grupo de iguales (por ejemplo, pueden tener dificultades
para saber qué decir en una conversacion, decidir qué es relevan-
te e irrelevante o conversar de forma prolongada sobre un tema
de su interés sin tener en cuenta si al otro le interesa).

» La propia situacién social puede generar ansiedad. Es frecuente
que la evitacion a integrarse en un grupo se deba a una elevada

Los nifios con TEA
son objetivo de

acoso escolar con
mayor frecuencia.
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ansiedad social y no a una ausencia de motivacién por las relacio-
nes sociales. A su vez, el fracaso en las interacciones sociales con-
ducen a una mayor ansiedad social, estableciéndose asi un circulo
de anticipacién-ansiedad-evitacion que conduce a retirarse de las
situaciones sociales que aumentan su ansiedad en lugar de tratar
de socializar con sus companeros. En este contexto se entendera
pues como, en ocasiones, reaccionara negativamente cuando se
encuentra en una situacién social que experimenta como amena-
zante. También sabemos que los adolescentes con TEA de alto fun-
cionamiento a menudo se dan cuenta de sus dificultades sociales,
lo cual aumenta su ansiedad en un contexto de interaccién social.

La relacién con los profesores:

Muchos de los aspectos mencionados también pueden generar dificultades
y conflictos en la relacién con los profesores. En ocasiones la comunicacion
con el profesor puede no estar ajustada, generandose discusiones frecuentes,
enfrentamientos o, por el contrario, una conducta excesivamente inhibida.

Acoso escolar (bullying)

El acoso escolar (bullying) se ha definido como un comportamiento agresivo o
dafo intencionado que se lleva a cabo de forma repetida en el tiempo en una
relacién interpersonal caracterizada por asimetria de poder. Actualmente el
acoso escolar se considera un importante problema social con consecuencias
serias para las victimas y los agresores. Tanto unos como otros presentan mas
riesgo de sintomas fisicos, como dolores de cabeza o abdominales, mas riesgo
de sintomatologia de ansiedad y mas riesgo de suicidio. Ademas, en los ultimos
aios, una nueva forma de acoso escolar se ha afadido a estas preocupaciones,
el ciberbullying, que se lleva a cabo a través de las nuevas tecnologias como
mensajes de movil o redes sociales. Es especialmente peligroso porque puede
llegar a las victimas incluso cuando estén en su casa.

En el caso de niflos o adolescentes con TEA, las dificultades en habilidades sociales
y en comunicacion les hacen més vulnerables al bullying. Los nifios con TEA son
objetivo de acoso con frecuencia y en muchas ocasiones hay iguales que les
provocan intencionadamente para formar parte de peleas o conflictos. Algunos
factores de riesgo para sufrir acoso en casos de TEA con buen funcionamiento
son: dificultades sociales, hipersensibilidades sensoriales, aislamiento, burlas y
exclusién social por parte de companeros, la presencia de otros problemas de
salud mental (por ejemplo el trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH), depresion, ansiedad o trastorno de conducta), torpeza motor, higiene
deficiente, adhesion rigida a normas y reglas, hablar demasiado sobre sus temas
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favoritos incluso cuando otras personas estan aburridas o molestas con el tema,
enfados frecuentes y elevada rigidez (falta de flexibilidad).

Aquellos nifios con TEA que quieren relacionarse con sus iguales pero tienen
dificultades para ello presentan mas riesgo de sufrir acoso escolar que los que
prefieren jugar solos o que juegan con otros que se les acercan. Sin embargo,
cuando los niflos con TEA aprenden a hacer amigos de forma satisfactoria, el
riesgo de acoso disminuye.

En algunos casos, los nifios o adolescentes con TEA pueden no darse cuenta
de estar realizando conductas de acoso hacia otros. Esto puede ser debido a
la presencia de respuestas disruptivas o impulsivas, déficits en habilidades
sociales y en resoluciéon de problemas, elevada rigidez o insistencia en poner
sus propias normas o que se enfaden facilmente con otros compareros cuando
no consiguen lo que quieren.

Ante este riesgo de dificultades, se recomienda tener conciencia de las elevadas
tasas de bullying entre adolescentes con TEA y favorecer la integracion con el
grupo de iguales en el entorno escolar. En algunos casos es necesario adaptar
las politicas escolares y proporcionar a alumnos y familias estrategias efectivas
para afrontar el acoso. La comunicacién con el adolescente y la comunicacion
entre la familia y el centro escolar es clave para detectar las dificultades y

determinar si es necesario tomar medidas especificas.




21 8 Una mirada a la salud mental de los adolescentes
Claves para comprenderlos y acompafarlos

Para hacer frente

a las demandas
académicas, los
jovenes con TEA
pueden requerir
ayuda en aspectos
relacionados con
planificacién,
organizacion y otras

funciones ejecutivas.

{Qué pueden hacer los profesores y los padres para mejorar
la adaptacion y el bienestar del adolescente con TEA en la
escuela?

1. Disponer de un protocolo donde se reflejen sus necesidades y los pro-
cedimientos y acciones que se llevardn a cabo para dar respuesta a
estas (entornos de aprendizaje integrales y estructurados, contenido
curricular especializado, un enfoque funcional para comportamientos
dificiles ) y una evaluacién periédica de estos procedimientos.

2. Potenciar una comunicacién frecuente entre los padres y el equipo
docente (favorecer la participacion familiar).

3. Favorecer situaciones en las que pueda hablar con adultos en un en-
torno no amenazante.

4. Estar pendiente del estado emocional y conductual del adolescente
a modo de poder dar una respuesta no demorada ante situaciones
problema, evitando asi que se agudicen o se cronifiquen.

5. Ayudarlo a identificar y responder eficazmente al acoso escolar. Para
ello suele ser util el uso de material de historias sociales visuales, asi
como dar instrucciones claras como qué hacer y a quién acudir en caso
de estar siendo acosado.

6. Ensefar al grupo de iguales cdmo establecer relaciones positivas con

la persona con TEA.

El reto de las transiciones en la escuela

La transicion es el cambio que se produce cuando pasamos de una actividad a
otra o de un lugar a otro. En el contexto escolar se producen a lo largo del dia
numerosas veces. Es frecuente en las personas con TEA la dificultad para realizar
transiciones.

Esta dificultad se puede explicar por distintos factores: rigidez, bajo interés por
la actividad nueva a realizar, dificultades en funciones ejecutivas, hipersensibili-
dades sensoriales (por ejemplo pasar de la clase donde hay silencio y luz tenue
al patio donde hay gritos y mucha luz), dificultades en la comprensidn verbal
(por ejemplo si se ha dado mucha informacidn sobre el motivo del cambio o la
informacién es contradictoria), dificultad para interpretar sefiales sociales sutiles
que indican que habra un cambio de actividad...

En este contexto puede aparecer ansiedad y problemas de conducta.
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{Qué se puede hacer para facilitar las transiciones?
« Planificar las actividades.

« Crear rutinas que faciliten la predictibilidad y anticipar los cambios en
la rutina.

« Disponer de estrategias para los cambios.

« Asegurar la comprension de las transiciones.

» Proporcionar informacion visual clara.
En el momento de cambiar de aula:

« Si presenta hipersensibilidad al ruido y a las multitudes, permitir lle-
gar o salir unos minutos antes o después.

« Ofrecer un horario claro de asignaturas, donde se realizan y hacia
dondeiir.

» Notificar los cambios inminentes (es til también informar a los padres).

» Proporcionar un espacio seguro al que pueda ir en contexto de sentir-

se estresado.

Problemas en funciones ejecutivas

En los cursos superiores, el rendimiento escolar de los adolescentes con TEA puede
verse afectado en el caso de que el adolescente presente dificultades en las funcio-
nes ejecutivas, las cuales son mas frecuentes en las personas con TEA. Llamamos
funciones ejecutivas a un conjunto de habilidades cognitivas tales como: la aten-
cion, la memoria de trabajo, la planificacién, la organizacién y la flexibilidad cog-
nitiva. Estas habilidades son importantes a lo largo de toda la vida académica, sin
embargo, en cursos superiores, al aumentar la exigencia escolar, las dificultades en
estas habilidades genera una mayor interferencia en los aprendizajes. Las dificulta-
des en funciones ejecutivas pueden ocasionar lentitud al coger apuntes, dificulta-
des para adaptarse a cambios de profesores o aulas, torpeza a la hora de planificar
el estudio o dificultades para captar la idea principal de un texto. Ademas, se ha
observado que, a medida que se hacen mayores, los adolescentes con TEA mues-
tran mas rigidez cognitiva y mas problemas en habilidades ejecutivas, dando lugar
a mas dificultades en situaciones sociales y el entorno laboral.

Para manejar apropiadamente las demandas del instituto, los adolescentes con TEA
pueden requerir ayuda en aspectos relacionados con planificacién, organizacién y
otras funciones ejecutivas. En muchas ocasiones necesitan un mayor nivel de apo-
yo externo por parte de la familia o el centro educativo. Estos apoyos pueden ser
una comunicacion frecuente entre los padres y el centro, supervision de tareas por
parte de los profesores o ayuda de los profesores para dividir proyectos en partes
mas pequenas que permitan ir paso a paso. Este tipo de ayudas suelen disminuir en
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Es importante
ofrecer informacion
a los adolescentes
sobre qué significa

la pubertad y que
implica un adecuado
desarrollo afectivo-
sexual.

la época de la adolescencia, pero los alumnos con TEA suelen requerir que se man-
tengan mas tiempo. Esta necesidad de apoyos puede chocar con el mayor deseo de
independencia del adolescente y ello puede generar conflicto, razén por la cual se
debe mantener el equilibrio e ir ajustando las ayudas segun la evolucion.

Pubertad y desarrollo afectivo-sexual

Como para cualquier persona, el desarrollo afectivo-sexual de los adolescentes
con TEA es fundamental para su desarrollo personal. Segun la Organizaciéon Mun-
dial de la Salud (2002) la sexualidad es una parte integrante del desarrollo psicoa-
fectivo y psicoevolutivo.

Con frecuencia muchas personas con discapacidad tienen problemas en el desa-
rrollo afectivo-sexual debido a dificultades en habilidades sociales, problemas para
acceder a contextos naturales de interaccién social, actitudes de sobreproteccion
por parte de sus cuidadores, ausencia de espacios y tiempos privados o falta de
educacién sexual. Estas dificultades pueden dar lugar a sentimientos de soledad y
baja autoestima, que a su vez repercuten en el desarrollo afectivo y pueden dar lu-
gar afalta de vinculos de pareja o a una sexualidad no satisfactoria o inapropiada.

En cuanto a los cambios fisicos propios de la pubertad, en algunas ocasiones, los
adolescentes con TEA son capaces de explicar de forma precisa los procesos biold-
gicos de la reproduccién, pero pueden no entender qué implican estos procesos
en ellos mismos. En algunas ocasiones no saben qué informacién o conductas de-
ben ser privadas.

En el caso de las chicas con TEA, en estudios cualitativos de entrevistas a padres
y madres, refieren elevadas dificultades para adaptarse a los cambios corporales
propios, y a las necesidades de higiene y autocuidado relacionadas. En este mis-
mo estudio, los padres y madres, referian necesidad de recibir orientaciones sobre
como tener charlas sobre las relaciones afectivo-sexuales y ayudarles a prevenir
potenciales situaciones de abuso.

Otra situacion a considerar es la menarquia y los sucesivos periodos menstruales.
Se ha observado que, en ocasiones, las chicas con TEA durante la menstruacién
perciben una intensificacion de sus sintomas por ejemplo a nivel sensorial, con
una mayor sensibilidad a nivel olfativo, y tactil y al dolor, asi como mayores dificul-
tades para regular las emociones y la conducta.

Las chicas con TEA experimentaran muchos cambios durante la pubertad, al igual
que otras nifas. Es probable que su primer periodo sea uno de sus mayores hitos
durante este tiempo. El TEA no afecta cuando las niflas comienzan sus periodos,
por lo que muchas nifias con TEA probablemente tendran su primer periodo entre
los nueve y los once afios.
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Para favorecer una adecuada comprensién de los cambios fisicos propios de la
pubertad y un adecuado desarrollo afectivo-sexual, se recomienda:

o Ofrecer informacion clara sobre los cambios fisicos propios de la
pubertad y sobre su implicacién en su propio cuerpo. Ofrecer infor-
macién sobre como se relacionan estos cambios con el mundo social.

o Ofrecer informacién sobre como mantener la seguridad en situacio-
nes de relaciones con otras personas.

« Clarificar qué informacién y conductas deben reservarse para el ambi-
to privado.

« Desarrollar programas de educacién sexual adecuados y adaptados a
las distintas necesidades de las personas con TEA, teniendo en cuenta
su nivel de funcionamiento.

e Respetar momentos de intimidad y privacidad.

En relacion a la anatomia y fisiologia sexual, se recomienda:

e Ofrecer informacion sobre su propio cuerpo y desarrollar una actitud
positiva hacia uno mismo.

« Promover habitos de higiene y cuidado personal. Revisiones médicas.
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« Ofrecer informacion sobre aspectos como la menstruacion. En el caso
de las chicas, proporcionar mas informacion sobre los ciclos menstrua-
les, ayudarles a encontrar estrategias para identificar y regular las sen-
saciones fisicas y emocionales asociadas. Dado que es imposible saber
exactamente cuando una chica tendrd su primer periodo, esimportan-
te tener en cuenta sus preferencias personales, su personalidad y su ni-
vel de comprensidn al decidir cudndo debatir este tema. Es importante
tener en cuenta que los pre-adolescentes con TEA a menudo necesitan
tiempo adicional para adaptarse a los cambios y la nueva informacién,
y a veces pueden obsesionarse con eventos impredecibles. Dado que
el primer periodo generalmente ocurre entre doce y dieciocho meses
después de comenzar el desarrollo de los senos, a menudo es un buen
momento para comenzar a discutirlo. Es crucial preparar a las chicas
para su primer periodo antes de tiempo. Es importante elegir el mo-
mento adecuado para prepararla para esto. Se pueden utilizar apoyos
visuales para explicarles los cambios corporales que ocurriran, el uso
adecuado de tampones y compresas, asi como escalas, también visua-
les, para que puedan cuantificar sus sensaciones fisicas.

«  Ofrecer informacién sobre otros conceptos como eyaculacién y mas-
turbacién. Explicar concepto de“publico”y“privado’, con apoyos visua-
les e historias sociales que faciliten la comprension.

En relacién a los abusos sexuales, se recomienda ofrecer informacion sobre qué
son, quiénes pueden cometerlos, quién nos puede ayudar y qué hacer en caso
de sufrir abuso sexual. Es importante favorecer la prevencion.

Autonomia y autocuidado

Durante la adolescencia aumenta la exigencia de autonomia y de forma gradual
el chico o chica va tomando un papel cada vez mas activo en su propio cuidado,
tareas o decisiones. Cada vez hay menor aceptacion de la supervision de los
padres.

Los adolescentes con TEA suelen mostrar mejoria en habilidades de la vida dia-
ria, como vestirse solos, manejar dinero o prepararse un bocadillo. Sin embargo,
muchos adolescentes con TEA pueden mostrar descuido de la higiene y el cui-
dado personal y esta falta de higiene puede llegar a provocar rechazo por parte
de amigos o compafieros.

Es posible que sean poco conscientes de la importancia del autocuidado para la
aceptacion social o que tengan poca motivacion social para oler bien o mostrarse
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limpios. En otras ocasiones, el rechazo a la ducha o el afeitado puede deberse a la
hipersensibilidad sensorial: no les gusta la sensacion de agua en la cabeza o la cu-
chilla en la cara. Por ello, en algunas ocasiones los adolescentes con TEA requieren
mucha insistencia para ducharse o afeitarse. En otras ocasiones los adolescentes
con TEA pueden mostrar la conducta contraria, llegando incluso a desarrollar ri-
tuales obsesivos en relacién con la higiene (por ejemplo, el lavado obsesivo de
manos).

En estudios cualitativos en padres y madres de chicas adolescentes con TEA, des-
criben muchas dificultades en relacion a la apariencia y a la higiene en acciones
basicas como la higiene dental, cepillarse el cabello, o cambiarse de ropa. También
describen resistencia a usar los aseos publicos o escolares, especialmente durante
la menstruacion. Estas dificultades podrian ser de causa multifactorial, entre ellas,
la falta de comprension del impacto social, por ejemplo de no mantener habitos
de higiene adecuados, asi como la tendencia a la baja autoestima relacionada con
la conciencia de diferencia con respecto a sus pares, etc.

Por otra parte, los problemas de suefio pueden mantenerse en la adolescencia y
puede aumentar el insomnio y la somnolencia diurna.

Cémo ayudar en autocuidado e higiene personal:

« Averiguar qué factor determina que el adolescente rechace la ducha.

« Explicar la importancia de la higiene para las relaciones sociales y ser
aceptado.

« Adaptar pautas de higiene a una posible hipersensibilidad sensorial:
por ejemplo, usar un recipiente de agua pequefo para echarse agua,
en lugar de la ducha.

» Favorecer rutinas que aseguren una adecuada higiene del suefio.

Como es la intervencion que requiere un adolescente
con TEA

Los programas de intervencion deben priorizar objetivos relacionados con las
caracteristicas basicas del TEA: dificultades en comunicacion, dificultades en
interaccion social, intereses restringidos y tendencia a la rigidez. Ademas de
atender estas dificultades centrales, en funcion de cada caso serad necesario
abordar otros aspectos, como posibles alteraciones de conducta, de gestién
emocional, teoria de la mente, imaginacion, etc.

La terapia en los
adolescentes TEA
implica un abordaje
psicolégico,
psiquiatrico, apoyo
comunitario y
educacion.
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En lineas generales el abordaje terapéutico en los adolescentes TEA deberia
abarcar los siguientes aspectos, siempre bajo una dptica multidisciplinaria e
interdisciplinaria:

« Abordaje psicoldgico: programas terapéuticos especificos de compe-
tencia social, conducta, comunicacién o de atencion a comorbilidades
(sueno, alimentacion, alteracién emocional, etc.).

« Abordaje psiquiatrico: si hay sintomatologia comérbida con impor-
tante interferencia en el funcionamiento habitual del adolescente.

« Apoyo comunitario: apoyo familiar, red social, actividades de apoyo.

« Educacién: programas de comunicacion, apoyo en los aprendizajes,
orientacién académica y laboral.

A modo de conclusion

La adolescencia es una etapa en la que continta el desarrollo socioemocional
y en la que el mundo social adquiere una complejidad importante. Algunos
adolescentes se muestran mas timidos o introvertidos en esta fase, pero
consiguen adaptarse a su entorno. Sin embargo, el reto es mayor cuando se trata
de un adolescente con TEA. En este caso, es necesario prestar atencion a aspectos
en los que puede presentar mas dificultades, como el area socioemocional,
el entorno escolar, el desarrollo afectivo-sexual y las areas de autonomia y
autocuidado.

La deteccion de posibles problemas permitira a las personas cercanas (como
padres, cuidadores o profesores) poner en marcha estrategias que ayuden al
desarrollo y a la adaptacion al entorno. En algunos casos, cuando las dificultades
interfieren de forma importante, puede ser necesaria la intervencion por parte
de un especialista de salud mental.
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vidas de los nifios y las familias que luchan contra la salud mental y los trastornos del
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Daniel tiene once a o0s, acude a la consulta por

problemas de atenci n, inquietud e impulsividad. Los

padres sit an el inicio de los problemas al comenzar 7/ —~1
preescolar, sobre los tres a 0s. En estos momentos Q e
cursa 6° de primaria, con un rendimiento justo, por

debajo de sus capacidades. En los informes escolares

aparecen problemas de atenci n: no apunta \ I
las cosas en la agenda, no escucha, pasofa “de

siempre”, pierde cosas con frecuencia o las olvida y

luego no sabe donde est n, los padres refieren que

se despista con facilidad, “est enlaluna”. Tambi n

existen sntomas de inquietud e impulsividad:

contesta sin pensar, es muy movido, tiene que estar

continuamente en movimiento, toca todo lo que

est a su alrededor, en el cole hace “ruiditos con el

boli 0 el | piz” que pone nervioso al que est a su

lado. Este curso aparecen problemas de conducta:

se porta mal tanto en casa como en el cole, muestra
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Gestionar las
emociones intensas
de una manera sana
y madura requiere
una variedad de
habilidades que
debemos conocer.

una actitud desafiante hacia las figuras de autoridad, “siempre es que no,
nunca hace las cosas a la primera”.

Este trimestre le han expulsado de clase por pelearse con un ni © en los vestu-
arios despu sde educaci nfsica, tambi n haempezado a coger dinero alos
padres para gastar en aplicaciones y videojuegos online. Los padres y el cole
no saben que hacercon |

Introduccion

Tal como se ha explicado en el primer capitulo, la adolescencia es una época
que constituye un periodo crucial de la vida en la cual se producen cambios
muy importantes en la estructura y en las funciones cerebrales. Se afianzan
los circuitos que regulan las funciones ejecutivas y que permiten una correcta
integracion entre el cerebro racional y el emocional, sino que ademas se eliminan
todos aquellos que carecen de utilidad mediante un proceso de “poda sinaptica”.
En este sentido, la regulacién emocional y la impulsividad se encuentra en un
proceso de normalizacién, pero ;como podemos diferenciar el problema del
trastorno?

En este capitulo abordaremos dos ambitos que en ocasiones se interrelacionan,
por un lado, enmarcaremos los problemas de conducta y los trastornos en los
que aparecen y por otro lado explicaremos la diferencia entre los problemas de
atencion e impulsividad y el TDAH en la adolescencia.

Problemas de conducta y trastornos de la conducta:
conceptos basicos, implicaciones familiares y tratamiento

Los problemas de conducta en los jévenes pueden suponer un impacto negativo
en todos los miembros de la familia. Los padres saben que necesitan responder,
pero a menudo no estdn seguros de cual es la mejor estrategia, especialmente si
un nifno se porta mal con frecuencia y nada parece funcionar. Este capitulo ofrece
alos padres una visién integral de la conducta problematica. Cubre una variedad
de temas, incluyendo los factores que puede desencadenar un comportamiento
problematico, cbmo mejorar la relacién entre padres e hijos cuando ésta se
vuelve tensa, qué hacer si los niflos tienen problemas con el comportamiento en
la escuela y como obtener ayuda profesional en caso de ser necesario.

El presente capitulo también revisa el diagndstico y el tratamiento de los
llamados trastornos de la conducta, incluido el trastorno negativista desafiante
(TND), el trastorno de conducta, el trastorno explosivo intermitente (TEIl) y el
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trastorno por desregulacion disruptiva del estado de danimo (TDDEA). Hay que
recordar que desde 2013, el DSM-5 sitda al TDAH dentro de los trastornos del
neurodesarrollo, saliendo de la clasificacion de los trastornos de conducta.

{Por qué algunos nifos tienen problemas de conducta?

Cuando los jévenes tienen rabietas o enfados frecuentes o intensos, puede
ser una sefal de que aun no han desarrollado las habilidades que necesitan
para hacer frente a sentimientos como la frustracion, la ansiedad y la ira. En
muchas ocasiones estos sintomas son dificiles de diferenciar de los cambios
propios que ocurren en la adolescencia, necesitando personal entrenado para
poder diferenciarlo de un trastorno mas grave. En general, si los sintomas son
mas frecuentes, intensos y con afectacién en varios ambitos (escuela, casa, etc.)
junto a la ausencia de “momentos” agradables y de comunicacion fluida o de
compartir alguna actividad orientarian mas hacia un problema que deberia ser
valorado por el especilista.
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Las rabietas
generalmente no son
un comportamiento
voluntario de un
nifo, pero pueden
ser lo que se

conoce como un
“comportamiento
aprendido”.

Manejar las emociones intensas de una manera sana y madura requiere una
variedad de habilidades, que incluyen:

» Control de los impulsos

¢ Autorregulacién emocional

* Resolucién de problemas

» Retrasar la gratificacion

¢ Negociar

» Comunicar deseos y necesidades a los adultos

» Saber qué es apropiado o esperado en una situacion determinada

Puede parecer que otros jovenes tienen mas dificultades con los limites y en se-
guir las reglas. Pueden ser desafiantes o ignorar las instrucciones o intentar evitar
situaciones que no son opcionales. Es posible que los padres noten patrones de
conducta que parecen surgir en ciertos momentos del dia (como la hora deirse a
dormir) durante ciertas tareas (como a la hora de hacer los deberes) o con ciertas
personas. También pueden notar que los hijos se comportan mal, especialmente
cuando estd en casa, pero no cuando estd en la escuela, o viceversa.

Las rabietas y otros tipos de actitudes son a menudo una parte normal e incluso
saludable de la infancia. Son una sefial de que un nifio se esta volviendo mas in-
dependiente, indicaciones de que un nifio estd probando limites, desarrollando
habilidades y opiniones, y explorando el mundo que le rodea.

Pero cuando un nifio o adolescente se porta mal, puede tensar la relacién entre
padres e hijos, creando frustracién y resentimientos regulares que no son salu-
dables en la familia.

El comportamiento perturbador o desafiante se puede
aprender

A veces, los padres sienten que la conducta problematica es intencionada o ma-
nipuladora. Sin embargo, los médicos que se especializan en el comportamiento
de los nifios estdn de acuerdo en que las rabietas generalmente no son un com-
portamiento voluntario de un nifo, pero pueden ser lo que se conoce como un
“comportamiento aprendido”. Eso significa que los niflos aprenden que con este
tipo de actitudes consiguen el resultado deseado.

En otras palabras, si bien un nifo que lucha por controlar sus emociones puede
que no esté calculando conscientemente sus rabietas, puede recurrir a ellas



10. EITDAH y los trastornos de conducta en los adolescentes

231

porque no ha aprendido una mejor manera de resolver problemas o comunicar
sus necesidades. Los padres, de manera bien intencionada, a menudo respon-
den a las rabietas tratando de solucionar lo que sea que haya causado el proble-
ma, consolando al nifio o dandole lo que esté pidiendo. Desafortunadamente,
esto refuerza el comportamiento de las rabietas, lo que hace que los nifios sean
m4as propensos a seguir teniendo rabietas y menos propensos a desarrollar for-
mas mas sofisticadas y mas adecuadas de manejar sus sentimientos.

{Cuando es necesario acudir a un profesional ante los
problemas de conducta?

La mayoria de los nifios tienen rabietas o arrebatos ocasionales. Actuar
mal cuando es hora de irse a la cama o dejar de jugar es parte del proceso.
Pero cuando los nifios tienen rabietas que son frecuentes o intensas o el
comportamiento se vuelve inapropiado o extremo para la edad, o parece que
no pueden controlar su temperamento la mayor parte del tiempo, es posible
que se trate de un problema de conducta fuera de lo comun.

Aqui hay algunas senales a tener en cuenta:

e Cuando el problema de conducta interfiere con su capacidad para
hacer amigos o llevarse bien con los demas.

e Cuando el problema de conducta esta causando muchos conflictos
en el hogar y perturbando la vida familiar.

e Cuando el nifio siente que no puede controlar su ira y eso lo hace
sentir mal consigo mismo.

¢ Cuando su comportamiento estd causando problemas en la escuela
con sus maestros o sus companeros de estudios.

¢ Cuando su comportamiento es peligroso para él/ella o para los

demas.

Para aquellos padres que estén preocupados por el comportamiento de su hijo
y sienten que tienen dificultades para manejarlo por su cuenta, puede ser util
programar una cita con un especialista que tenga experiencia en salud mental
infantil y juvenil. El especialista puede realizar una evaluacion integral para
determinar si el nifo o adolescente puede tener un trastorno de salud mental
no diagnosticado que esté contribuyendo a sus problemas de conducta, o
recomendar estrategias o tratamientos especificos que podrian ser Utiles.

Debemos estar
atentos a aquellas
senales que nos
hagan sospechar
que el nifio o
adolescente
presenta un
trastorno de
conducta.
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Trastornos de salud mental responsables de los proble-
mas de conducta y trastornos disruptivos y de control de
los impulsos

A continuacidn, se presentan algunos trastornos de salud mental y otras dificulta-
des que pueden estar asociadas con los problemas de conducta. Algunos de estos
son “trastornos del comportamiento’, pero otros, como la ansiedad o los trastor-
nos del aprendizaje, son problemas bastante diferentes que pueden manifestarse
como problemas de conducta.

» Trastorno de desregulaciéon disruptiva del estado de animo (TDDEA):
los niflos con TDDEA experimentan frecuentes y graves arrebatos de
temperamento que parecen enormemente desproporcionados a la si-
tuacion respectiva. Entre berrinches, los nifios con TDDEA se caracteri-
zan por ser crénicamente irritables. Su comportamiento disruptivo es
el resultado de elevada respuesta emocional y pobres habilidades de
autorregulacién. Los niflos con TDDEA a menudo se disculpan mucho
después de que termina una rabieta.

» Ansiedad: los niflos que parecen enojados y desafiantes pueden estar
muy ansiosos. Cuando los nifios tienen dificultades para afrontar situ-
aciones que les causan angustia, pueden golpear o dar patadas a al-
guien o algo. Esto puede suceder cuando las demandas en el hogar o
la escuela ejercen una presion sobre ellos que no pueden manejar. En
una situacién que induce ansiedad, el instinto de“luchar o huir”del nifio
puede afianzarse: puede actuar con una rabieta o negarse a hacer algo
para evitar la fuente del miedo concreto. Para mas informacion sobre la
ansiedad consultad el capitulo Preocuparse en exceso (ansiedad).

e Trauma: los niflos que han sido traumatizados con frecuencia enmas-
caran su dolor con un comportamiento agresivo. Como resultado de
su trauma, pueden presentar una autorregulacién emocional deficien-
te, pensamientos negativos y estar demasiado alerta de los peligros,
y es mas probable que activen su respuesta de “lucha o huida” en un
esfuerzo por protegerse.

» Problemas de aprendizaje: los nifios que se portan mal repetidamente
en la escuela o durante la hora de hacer los deberes pueden tener un
trastorno de aprendizaje no diagnosticado. Es posible que se sientan
frustrados y avergonzados porque tienen dificultades para hacer cosas
que a otros nifos les parecen faciles y no saben por qué. En lugar de
pedir ayuda, es posible que no cumplan con sus tareas o se comporten
mal para distraerse de sus problemas reales.
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Problemas de procesamiento sensorial: algunos nifos tienen proble-
mas para procesar la informacion sensorial que obtienen del mundo
que los rodea. Los nifios que son hipersensibles o insuficientes a la
estimulacién a menudo pueden sentirse incémodos, ansiosos, dis-
traidos y abrumados, lo que con frecuencia puede llevar a comporta-
mientos perturbadores.

Autismo: los nifios con trastorno del espectro del autismo tienden a
ser rigidos, necesitan una rutina constante para sentirse seguros, y los
cambios inesperados pueden provocar que tengan una rabieta. Los
nifos con autismo también pueden presentar dificultades con pro-
blemas sensoriales que los dejan abrumados. Algunos nifilos con TEA
también pueden carecer de las habilidades de lenguaje y comunica-
cién para expresar lo que quieren o necesitan. Consultar el capitulo
Cuando la socializacion es un reto (adolescencia y autismo) para mas

informacién sobre el adolescente con TEA.

En el Manual Diagnéstico del DSM 5 de la Asociacion Americana de Psiquiatria

(APA) se clasifican los trastornos disruptivos y del control de los impulsos en:

El trastorno negativista desafiante (TND): los nifios con TND tienen un
patrén bien establecido de problemas de conducta, con sintomas que
incluyen discutir con figuras de autoridad, negarse a seguir las reglas,
culpar a otros por sus errores, estar inusualmente enojados e irritables,
entro otros. Todos los nifos pueden tener estos sintomas de vez en
cuando. Lo que distingue al TND de la conducta de oposicion normal
es lo grave que es y cuanto tiempo llevan presentando estos sintomas.

Trastorno explosivo intermitente (TEl): arrebatos recurrentes en el
comportamiento que reflejan una falta de control de los impulsos con
agresividad.

Trastorno de la conducta: presentan un patrén repetitivo y persisten-
te de comportamiento en el que no se respetan los derechos bésicos
de otros, las normas o reglas sociales propias de la edad, puede existir
agresion a personas o animales, destuccion de la propiedad, robo o en-
gano o inclumpiento grave de las normas sociales.

Trastorno de la personalidad antisocial: inatencion y vulneracion de los
derechos de los demas, que se produce desde los quince afios.

Piromania: provocacion de incendios de forma deliberada e intencional.

Cleptomania: el individuo presenta un fuerte impulso de robar objetos
gue no son necesarios para uso personal ni por su valor monetario.

El trastorno de
conducta se
caracteriza por un
comportamiento
violento emocional
y, a veces, fisicoy
por el desprecio por
los demas.
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Algunos consejos
para manejar el
comportamiento
problematico pasan
por no ceder, ignorar
el comportamiento
negativo y elogiar el
positivo.

Trastorno de la conducta

El trastorno de conducta se caracteriza por un comportamiento violento
emocional y, a veces, fisico y por el desprecio por los demas. Los nifios con
trastorno de conducta exhiben crueldad, desde empujones, golpes y mordiscos
tempranos hasta, mas tarde, burlas y mas acoso de lo que seria normal para
la edad, herir a los animales, provocar peleas, robos, vandalismo e incendios
provocados.

Sintomas del trastorno de conducta:

* Un desprecio persistente por las normas sociales y los derechos, senti-
mientos y espacio personal de otras personas.

» Obtener gratificacién de la agresion, el engafio o la coercién.

¢ En un nifo mas pequeio, mentir por el simple hecho de mentir, robar
articulos sin valor aparente, acoso implacable.

¢ Enun nifio mayor, provocar peleas, allanamiento de morada, mentir, ha-
cer trampa, robar, vandalismo y comportamiento abusivo emocional o
fisicamente, incluso empufar un arma mortal o forzar el sexo.

* Los profesionales también intentan determinar si el comportamiento
es una adaptacién negativa a un entorno problematico, un compor-
tamiento “aprendido” o si la gratificaciéon que proviene de la agresion

parece originarse desde dentro.

El tratamiento del trastorno de conducta implica psicoterapia y terapia
conductual que idealmente involucra a toda la familia y la red de apoyo del nifio
o adolescente. Cuanto antes se diagnostique el trastorno, mas exitosa sera la
terapia.

En los nifos mas pequenos, la terapia de interaccidn entre padres e hijos se
usa para ensefar a los padres como alentar los comportamientos deseados y
desalentar uno disruptivo, y al nifio a controlar su comportamiento de manera
mas efectiva.

En los adolescentes, la terapia puede dirigirse no solamente a su conducta
en casa, sino también a las interacciones con las figuras de autoridad en la
escuela y los compaiieros. Dado que el trastorno de conducta a menudo (pero
no siempre) se diagnostica junto con otros trastornos que pueden tratarse
farmacolégicamente, un nifio también puede tomar medicamentos como parte
de su terapia.
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Programas para padres para el manejo de conductas
problematicas

Los programas de capacitacion para padres estan disefiados para reforzar las
habilidades que los padres pueden necesitar para manejar el comportamiento
problemético de un niflo y mejorar la relacién entre padres e hijos. Estos
programas estan dirigidos por psicélogos y trabajadores sociales y se basan en
la evidencia disponible, lo que significa que se han probado exhaustivamente
y han demostrado su eficacia cientificamente. A continuacién, se muestra una
lista de diferentes tipos de programas para padres, en la que se presentan las
caracteristicas que los hace diferentes y para qué tipo de familias pueden ir
mejor.

* Capacitacion para el manejo de padres (CMP): en la CMP, que
es para nifos de tres a trece afos, los padres generalmente asisten
sin el nifo presente, aunque se les puede pedir a los nifios que
participen en algunas sesiones. El terapeuta ensefia y modela las
habilidades para lidiar mas eficazmente con los comportamien-
tos desafiantes y luego realiza un juego de roles con los padres.
Después de cada sesion, se espera que los padres practiquen las
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habilidades en casa. Las familias suelen participar en al menos diez
sesiones. Dado que la CMP es apropiada para todas las edades, es
una buena opcién cuando los nifios son demasiado mayores para
terapia de interaccidn entre padres e hijos (PCIT, por sus siglas en
inglés de Parent-Child Interaction Therapy). También puede ser una
buena opcién para familias donde la relacion entre padres e hijos es
fuerte, pero los nifios pueden estar presentando ansiedad, impulsi-
vidad extrema o ira explosiva.

Adolescentes desafiantes: es para padres de adolescentes que tie-
nen entre trece y dieciocho afos. La primera mitad de este progra-
ma involucra solo a los padres y se enfoca en ensefiar herramientas
mas efectivas para interactuar con el hijo adolescente, especifica-
mente para manejar la falta de cumplimiento o el comportamiento
desafiante. Pero dado que los adolescentes son mas auténomos
que los niflos mas pequenos y estan menos influenciados por la
orientacién de sus padres, el programa también incluye capacita-
cién para el adolescente para ayudarlo a participar en el cambio de
la dindmica familiar. En la segunda mitad, tanto los padres como los
adolescentes estan capacitados en la comunicacion para resolver
problemas. El objetivo es proporcionar recursos de comportamien-
to familiar para ayudar a cada miembro de la familia a desarrollar
habilidades de comunicacién, negociacién y resolucién de pro-
blemas mas efectivas y corregir cualquier creencia irrazonable que
pueda estar impidiendo sus interacciones.

Consejos para manejar el comportamiento problematico

Finalmente, se enumeran a continuacién algunos consejos generales para los pa-
dres con hijos con conductas desafiantes o disruptivas.

No ceder. Los padres deben resistir la tentacion de terminar la esce-
na déndole a su hijo/a lo que quiere cuando explote. Ceder le en-
sefia que las rabietas funcionan.

Mantener la calma. Las respuestas duras o emocionales tienden a
intensificar la agresion de un nifio, ya sea verbal o fisica. Al mantener
la calma, también le esta modelando al nifio el tipo de comporta-
miento que desea ver en él.

Ignorar el comportamiento negativo y elogiar el comportamiento
positivo. Los padres deben ignorar las malas conductas menores,
ya que incluso la atencién negativa como regafar o decirle al nifio
que se detenga puede reforzar sus acciones. En su lugar, es mejor
elogiarlo por aquellos comportamientos que se desean fomentar.
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(No hay que decir simplemente “lo has hecho muy bien’, sino “nos
gusta mucho como has conseguido mantener la calma”).

» Usar consecuencias consistentes. Los nifios necesitan saber cudles
son las consecuencias de los comportamientos negativos, como los
“tiempos fuera’, asi como las recompensas por los comportamien-
tos positivos, como por ejemplo el tiempo en la tableta o en la con-
sola de videojuegos. Los padres deben demostrarle que cumplen
con estas consecuencias en todo momento.

e Esperar a hablar hasta que termine la crisis. No es aconsejable inten-
tar razonar con un nifio que esta enfadado o molesto. Es mejor ani-
mar a un nifio a practicar la negociaciéon cuando no esté enrabiado
(ni tampoco los padres).

Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
(TDAH)

El trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, o TDAH, es uno de los tras-
tornos del neurodesarrollo mas frecuentes en nifios y adolescentes. Es un trastor-
no que hace que sea inusualmente dificil para los nifios y adolescentes concen-
trarse, prestar atencion, no levantarse de la silla sin motivo, seguir instrucciones y
controlar el comportamiento impulsivo.

Si bien todos los nifios pequeios a veces se distraen, estan inquietos e ignoran las
instrucciones de los padres y maestros, los nifios con TDAH se comportan de esta
manera con mucha mas frecuencia que otros niflos de su edad. Y su incapacidad
para calmarse, concentrarse y cumplir con las tareas de manera apropiada para su
edad hace que sea muy dificil para ellos hacer lo que se espera de ellos en la escue-
la. También puede provocar conflictos en el hogar y dificultades para llevarse bien
con los companeros. En Espaia los datos reflejan una prevalencia entre el 3 - 7 %.

Los sintomas del TDAH se dividen en dos grupos: conductas de falta de atencién y
conductas hiperactivas e impulsivas.

Sintomas de falta de atencion en el TDAH:

¢ Comete errores por descuido.

e Sedistrae facilmente.

* No parece estar escuchando cuando se le habla directamente.
» Tiene dificultad para seguir instrucciones.

e Tiene problemas para organizarse.

Se calcula que en
nuestro entorno

la prevalencia del
TDAH se situa
alrededor del 3- 7 %.
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» Evita o no le gusta el esfuerzo sostenido.

» Esolvidadizo, siempre pierde cosas.

Sintomas hiperactivos o impulsivos del TDAH:

¢ Se mueve inquieto o se retuerce en la silla, tiene problemas para
permanecer en un lugar o esperar su turno.

* Correy trepa en exceso.

+ Tiene problemas para jugar en silencio.

¢ Presenta impaciencia extrema.

e Siempre parece estar “en movimiento” o “impulsado por un motor”.

* Habla o interrumpe en exceso, contesta de forma impulsiva antes
de que acabes de hacer la pregunta.

Algunos nifios exhiben solo el primer grupo de sintomas de TDAH (inatencién)
y algunos exhiben solo el dltimo (hiperactividad/impulsividad). Pero la mayoria
de los que tienen un diagndstico de TDAH tienen una combinacién de ambos,
lo que puede dificultar su funcionamiento en la escuela y en otras actividades, y
puede crear muchos conflictos en el hogar.
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Principalmente el problema de los nifios y jovenes con TDAH se centra en una
dificultad en el punto de ejecucion de la tarea. Las funciones ejecutivas® se en-
cuentran alteradas de manera que pueden entender perfectamente la tarea a
realizar, pero muestran elevadas dificultades en la ejecucién de la tarea provo-
cando que muchas de ellas no finalicen con éxito.

Para los jovenes con TDAH, su falta de atencién e impulsividad afectan a sus
amistades, actividades extracurriculares y la vida familiar. Pueden tener proble-
mas para hacer y mantener amigos porque interrumpen constantemente y son
propensos a explotar cuando no se salen con la suya. No es raro que los nifios
con TDAH grave sean excluidos de las citas de juegos o cumpleafios porque es
dificil que se pueda contar con ellos para que se comporten bien. Los nifios con
TDAH pueden tener problemas para jugar en equipos porque les resulta com-
plicado concentrarse y seguir las reglas.

En casa, pueden encontrarse en un proceso de colisién con sus padres y herma-
nos porque no siguen las instrucciones, son impulsivos y se derrumban cuando
se les pide que hagan la transicién de alguna actividad que disfrutan a la hora
de comer, hacer los deberes o irse a dormir.

Adolescentes y TDAH

Cuando los niflos con TDAH llegan a la adolescencia, su impulsividad puede ser
peligrosa, haciéndolos propensos a accidentes automovilisticos, sexo inseguro
y otras conductas de riesgo o peligrosas. De hecho, el desafio y los arrebatos
emocionales son muy comunes en los nifios con TDAH, aunque no son, en si
mismos, sintomas de TDAH.

Los nifios y adolescentes que tienen TDAH tienden a mostrarse desafiantes
cuando se espera que hagan cosas que les resultan dificiles, especialmente
cuando eso significa dejar de hacer algo placentero, como jugar a un video-
juego. Asi que cosas como hacer los deberes, irse a la cama, vestirse e ir a cenar
pueden convertirse en campos de batalla. Estas situaciones les resultan dificiles
de tolerar debido a los déficits heredados para prestar atencion, tolerar una si-
tuacioén aburrida, controlar los impulsos, pasar de una actividad divertida a otra
menos placentera y controlar su nivel de actividad. Dado que estas situaciones
son realmente complicadas para ellos, es posible que intenten evitarlas. Las es-
trategias de evitaciéon que estos nifos suelen utilizar son el comportamiento
perturbador, las rabietas, las discusiones, el desafio y las luchas de poder.

No hay un adolescente tipico con TDAH. En general, los adolescentes con TDAH
tienden a mostrar menos sintomas de hiperactividad que asociamos con el
TDAH en los nifios. Pero una vez que los nifos llegan a la escuela secundaria,

Cuando los nifios
con TDAH llegan

a la adolescencia,
su impulsividad
aumenta,
haciéndolos
propensos a
conductas de riesgo
o peligrosas.

5. Las funciones ejecutivas
son un conjunto de procesos
cognitivos necesarios para el
control cognitivo de la con-
ducta: seleccionar y controlar
con éxito las conductas que fa-
ciliten el logro de los objetivos
escogidos.
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Los padres pueden
ayudar a los
adolescentes con
TDAH a practicar
estrategias

para calmarse

y desarrollar
herramientas de
afrontamiento.

las expectativas que se depositan en ellos, tanto académica como socialmente,
aumentan enormemente, y eso puede ser dificil para los adolescentes con TDAH.

Desde el punto de vista del desarrollo, se espera que los adolescentes sean ca-
paces de ser mas auténomos: menor estructura en su vida escolar y familiar y
menor supervisién de maestros y padres, y mayores demandas y expectativas.
Con sus déficits de atencion, los desafios para los nifos con TDAH aumentan en
la adolescencia. Ademas, los adolescentes son mas susceptibles a la influencia
del grupo de companieros, que se vuelve mas poderosa en la adolescencia, a
medida que los nifos se separan gradualmente de sus padres y otras figuras de
autoridad.

Aproximadamente la mitad de los adolescentes con TDAH tienen serios proble-
mas en las relaciones con sus companieros. Las investigaciones muestran que
tienden a tener menos amistades reciprocas y es mas probable que sus compa-
fieros los ignoren o rechacen. También es mas probable que sean victimas de
acoso escolar o intimiden a otros. Puede deberse a un deterioro de las habilida-
des sociales y de comunicacion: es posible que no escuchen a sus amigos, no
capten sefiales sociales importantes o actien de manera impulsiva o intrusiva.

Para ayudar a un adolescente con TDAH, lo mas importante que pueden hacer
los padres es saber con quién pasa el tiempo su hijo adolescente y tratar de alen-
tarlo a que hable con ellos o con otro adulto de confianza sobre las dificultades
de amistad y relacion. También es importante fomentar su participacion en acti-
vidades extracurriculares, que ofrecen oportunidades sociales en un entorno es-
tructurado. Ante la observacion de un adolescente con TDAH con serias dificul-
tades para hacer y mantener amigos, es recomendable consultar a un terapeuta
para que pueda ensefarle habilidades sociales.

La adolescencia tiende a ser una montafa rusa emocional para todos los nifos,
pero los que tienen TDAH son propensos a una mala regulacion de las emocio-
nes, lo que puede resultar en mayores altibajos. Su impulsividad emocional les
puede hacer que sea especialmente dificil lidiar con la frustracién. Puede ser di-
ficil para ellos y para quienes los rodean.

Los padres pueden ayudar a los adolescentes a practicar estrategias para cal-
marse y desarrollar herramientas de afrontamiento. También pueden hablar con
él sobre el valor de disculparse después de que haya perdido los estribos. Para
los niflos y adolescentes con TDAH que tienen problemas graves de regulacién
emocional, la terapia cognitivo-conductual puede ser eficaz.
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Diagnéstico del TDAH

Debido a que los sintomas del TDAH también pueden ser el resultado de otros
problemas, como ansiedad, depresién o trauma, un profesional que evaltie a un
nino o adolescente debe descartar cuidadosamente otras posibles razones de
su comportamiento. Un nifio debe recibir un diagnéstico de TDAH solo si exhibe
una variedad de conductas de falta de atencién o impulsivas:

e Aun nivel anormal para los nifios de su edad.

e Durante un periodo prolongado.

e En mas de un entorno, tanto en el hogar como en la escuela, por
ejemplo.

e Estos comportamientos también deben interferir significativa-
mente con el trabajo escolar o la interaccién social.

{C6mo serealiza un diagndstico de TDAH?

Para hacer un diagndstico preciso, un facultativo con experiencia en el TDAH
y sus comorbilidades mas frecuentes debe recopilar informacién de varias
personas que han observado al nifio o adolescente en cuestidn, incluidos los
padres, otros cuidadores y maestros. Se debe pedir a los padres y maestros que
completen alguna escala de evalucidn de sintomas, como ADHD RS (DuPaul),
SNAR, Child Behavior Checklist o el Conner’s Checklist, para realizar una evaluacién
precisa de la frecuencia de los sintomas durante un periodo de tiempo. A un
nifo se le puede realizar una prueba conocida como prueba de rendimiento
continuo (CPT, por sus siglas en inglés de Conners’ Performance Test), que califica
su capacidad para completar una tarea repetitiva durante un periodo de tiempo
y puede brindar una imagen mas completa de sus sintomas de TDAH. Un nifio
no debe ser diagnosticado con TDAH simplemente por el informe de un padre
o0 maestro de que esta demasiado activo o distraido.

En estos momentos no disponemos de pruebas de neuroimagen, laboratorio
0 genética que proporcionen un diagnostico certero del TDAH. El diagnéstico,
como se ha referido antes, es clinico realizado por un facultativo (pediatra,
neuropediatra, psicélogo clinico o psiquiatra) con experiencia en TDAH y en sus
comorbilidades.

Con frecuencia es la escuela, profesores y psicélogos escolares, los que dan la
sefal de alarma sobre la existencia de un posible TDAH. En nuestro entorno es
el pediatra del centro de salud el primero en realizar el cribado clinico, y segun
la gravedad de los sintomas o la existencia de comorbilidades, remitird a la red
de salud mental o neuropediatria.

A menudo es en

el entorno escolar
donde se detectan
las sefales de alarma
sobre la existencia
de un posible TDAH.
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Ante el TDAH, un
enfoque combinado
de medicaciény
terapia conductual
es el tratamiento
mas eficaz.

Tratamiento del TDAH

Estudios de investigacién muestran que un enfoque combinado de medicacion y
terapia conductual es el tratamiento mas eficaz. En los casos leves y moderados se
recomiendan acomodaciones en el aula, refuerzo psicopedagdgico y psicoeduca-
cién alos padres sobre el trastorno y el manejo de los problemas de conducta. Para
los casos de TDAH de moderados a graves, la primera linea de tratamiento suele
ser la medicacién. Los medicamentos para el TDAH llamados psicoestimulantes,
que aumentan la cantidad de ciertas sustancias quimicas en el cerebro, ayudan a
los nifios y adolescentes a concentrarse y a frenar la impulsividad y la hiperactivi-
dad. Las terapias conductuales les ayudan a controlar el comportamiento impulsi-
VO Yy a organizarse mejor.

Disponemos de dos grandes grupos de farmacos para el tratamiento del TDAH,
los estimulantes y los no estimulantes. Los formacos estimulantes disponibles en
nuestro pais con indicacion para el TDAH son el metilfenidato y la lisdexanfetami-
na (Elvanse®).

Tenemos diversas presentaciones de metilfenidato en funcién de la duracion del
efecto a lo largo del dia:

* Rubifen®y Medicebran®: duracién del efecto entre 3-5 horas

¢ Equasym®, Medikinet®: duracion intermedia entre 8-9 horas

e Concerta®, Rubicrono® y Rubifen Retard®: duracién de 10-12 horas
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Dentro de los farmacos no estimulantes tenemos atomoxetina (Strattera®) y
guanfacina (Intuniv®).

Todos estos farmacos han mostrado su eficacia y seguridad en estudios contro-
lados en nifos a partir de los seis afos; son muy eficaces y seguros.

Si un nifo tiene TDAH, los estudios muestran que hay mas del 80 % de pro-
babilidades de que responda a la medicacion estimulante con una reduccién
significativa de los sintomas.

Los principales efectos secundarios de los farmacos estimulantes son la pérdi-
da del apetito, sobretodo al mediodia y la dificultad para conciliar el sueiio, sin
embargo, es muy raro que estos efectos secundarios obligen a la suspensién
del tratamiento.

Con los farmacos disponibles en la actualidad, podemos realizar una medicina
personalizada, individualizando el tratamiento en cada paciente en funcion de
la intensidad de los sintomas que presenta, su repercusién en el dia adiay la
exitencia de efectos secundarios.

(Cuales son los tratamientos conductuales para el TDAH?

Las terapias conductuales no eliminan los sintomas centrales del TDAH, pero
pueden ser muy Utiles para ensefiar a los niflos a manejarlos mejor. Por ejemplo,
los nifios que tienen problemas para terminar las cosas y mantenerse organiza-
dos pueden aprender técnicas para completar tareas, hacer un seguimiento de
las asignaciones y hacer sus tareas escolares.

También existe un tipo de terapia conductual para el TDAH llamada psicoedu-
cacion para padres que puede ayudar a reducir los problemas de conducta que
se derivan del TDAH en los nifios. La terapia de interaccion entre padres e hijos
y otras formas de capacitacién para padres les ensefian a los padres como tra-
bajar con sus hijos para cultivar buenos comportamientos y minimizar la im-
pulsividad o la falta de atencién. Estimulados por un refuerzo mas positivo, los
nifos que han estado fuera de control pueden aprender a controlar su com-
portamiento y disfrutar de relaciones mas gratificantes con padres y maestros.
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EITND
generalmente

se diagnostica

al comenzar la
primaria y deja de
diagnosticarse en
la adolescencia.

El trastorno negativista desafiante (TND)

Es normal que los nifios se opongan y desafien de vez en cuando. De hecho,
es una sefal de un desarrollo saludable. Entonces, jcudndo se condiera que un
nifo presenta un trastorno negativista desafiante? El diagnéstico no debe darse,
por ejemplo, a un nifio pequeio que acaba de descubrir que su nueva palabra
favorita es “no” El TND generalmente se diagnostica al comenzar la primaria,
con seis - seite afos, y deja de diagnosticarse en la adolescencia. Los nifios que
tienen TND tienen un patrén bien establecido de problemas de conducta. Los
sintomas incluyen:

» Estarinusualmente enojado e irritable

» Perder la paciencia con frecuencia

* Molestarse facilmente

» Discutir con figuras de autoridad

* Negarse a sequir las reglas

* Son personas deliberadamente molestas

e Culparalos demas por los errores

* Servengativo

Todos los nifos pueden tener estos sintomas de vez en cuando. Lo que distingue
al TND de la conducta de oposicién normal es lo grave que es y cudnto tiempo
lleva presentando estos sintomas. Un niflo con TND habra tenido problemas de
comportamiento extremos durante al menos seis meses. Otro sello distintivo del
TND es el costo que tiene en las relaciones familiares. Las frustraciones diarias
regulares (6rdenes ignoradas, discusiones, arrebatos explosivos) se acumulan
con el tiempo, y estas interacciones negativas dafian el vinculo entre padres e
hijos y refuerzan los patrones de comportamiento hostiles. Se estima que el 6
% de los nifos se ven afectados por el TND. Aproximadamente el 30 % de los
jovenes con trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) también
tienen TND.

Los nifios que tienen problemas de conducta ponen a los padres al limite de
su capacidad de contencidn. Los padres se sienten presionados por un lado a
actuar con permisividad y por el otro lado a ser hipercoercitivos con la esperanza
de que un mayor control haga que el nifio escuche. Ninguno de estos extremos
contribuye a la paternidad ideal. Nunca es la intencion de los padres reforzar el
mal comportamiento y, a menudo, no nos damos cuenta de cudndo estamos
haciendo lo contrario de lo que nos gustaria. Se presentan a continuacion dos
escenarios comunes:

¢ Un padre le pide a su hijo que deje de jugar y se prepare parair a la
cama. El nifio ignora las dos primeras solicitudes. La tercera vez que el
padre lo vuelve a pedir, esta tan enfadado que lo pide gritando.
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e Un padre le pide a su hijo que deje de jugar y se prepare para ir a
la cama. El nifio hace un berrinche porque quiere seguir jugando. El
padre no quiere que esté tan alterado antes de acostarse, asi que re-
trocedey le dice que puede jugar otros diez minutos, pero luego tiene
queirse a la cama.

En el primer escenario, el nifo aprende que gritar es una forma aceptable de
transmitir un mensaje. De manera mas sutil, también podria estar aprendiendo
que puede seguir ignorando esas primeras solicitudes; cuando el padre escala la
situacion es cuando él sabe que habla en serio.

En el segundo escenario, el nifio ha aprendido que hacer una rabieta podria darle
algo que quiere, por lo que sera mas probable que lo vuelva a hacer en el futuro.

Ambos escenarios pueden suponer para las familias el desenlace de conflictos fu-
turos, y cuanto mas se repiten, mas se vuelven patrones de comportamiento fami-
liares de los que es mas dificil romper. No es necesario que el niiio tenga TND para
que ocurran estos escenarios, pero las interacciones negativas repetidas como
estas hacen que sea mucho mas probable diagnosticar un trastorno de conducta.
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Los padres juegan
un papel clave en el
tratamiento del TND.

Esto también explica por qué los niflos con TND pueden comportarse peor en
casa. Es probable que los niflos con TND se opongan mas a las personas que
conocen bien, en parte porque los patrones de relacién entre ellas estan ya
muy afianzados. Mientras que en un lugar como la escuela, donde un nifo tiene
menos control en general sobre su entorno, los tipos de comportamientos que
son comunes a los TND pueden no dar el mismo resultado.

Existe una comorbilidad (dos o mas trastornos que aparacen en el mismo
individuo simultanemente) muy alta en los nifios con TDAH a los que también se
les diagnostica de TND. Dependiendo del estudio, la comorbilidad podria ser del
30 al 50 % de los niflos con TDAH que también presentan TND.

Los nifos que tuvieron muchas dificultades para calmarse por si solos cuando
eran pequeios y contindan de mayores presentando dificultades en mantener
una capacidad apropiada para controlar sus emociones frente a la decepcién o
la frustracion, a veces pueden desarrollar TND. Los adultos de su entorno pueden
estar mas inclinados a adaptarse a sus demandas para que la familia funcione
de la manera mds armoniosa posible. Los niflos que han experimentado mucho
estrés y traumas en la vida también son mds propensos a desarrollar TND.

Los padres juegan un papel clave en el tratamiento del TND. Esto puede ser
sorprendente, ya que los nifios son los que reciben el diagnéstico, pero en el
TND, la relacion entre padres e hijos debe repararse, lo que significa que ambas
partes deben hacer cambios para volver a situarse en el camino correcto.

Todos los programas de tratamiento tienen ciertos objetivos en comun,
como ayudar a los padres a encontrar el término medio entre ser demasiado
autoritarios y demasiado permisivos. Un terapeuta conductual ayudara a los
padres a aprender como entrenar el comportamiento de sus hijos estableciendo
expectativas claras, elogiando a los niflos cuando cumplen lo que se les pide
y aplicando consecuencias efectivas cuando no lo hacen. Los padres también
aprenden a usar estas estrategias de manera constante; una de las razones por
las que las estrategias de manejo de la conducta a veces no funcionan es porque
los padres prueban técnicas diferentes y conflictivas o no siguen un programa el
tiempo suficiente para ver resultados. Los padres y los nifios también aprenderan
habilidades para resolver problemas cuando lo necesiten.

Un pequeio porcentaje de nifios con TND desarrollan lo que se conoce como
trastorno de conducta, que es un cuadro mas grave que incluye actos delictivos
como robar, provocar incendios y hacer dafio a las personas o a los animales.
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A modo de conclusion

EI TDAH es uno de los trastornos del neurodesarrollo mas frecuentes en nifos
y adolescentes, con una frecuencia del 5 % en poblacion general. Los sintomas
nucleares son la falta de atencién y la hiperactividad/impulsividad.

Es frecuente que se acompaie de otros problemas como: dificultades de
aprendizaje, baja autoestima, ansiedad y problemas de conducta. El diagnéstico
y tratamiento precoz evitan complicaciones futuras mejorando la evolucién del
trastorno, por eso es importante consultar con el especialista ante el inicio de
los sintomas, sobretodo al inicio de la educacién primaria.
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El objetivo de este Informe es ofrecer herramientas para comprender el cerebro
del adolescente desde un prisma neurocientifico, psicolégico, biolégico y social.
Facilitando la conceptualizacién de su conducta y pudiendo establecer cuales
son las sefnales de alarma frente a los principales problemas de salud mental para
realizar una mejor deteccidn y abordaje de los mismos. También se han ofrecido
pautas de actuacion para estas situaciones. A lo largo del Informe, se orienta cémo
fomentar los factores protectores y promover la salud mental de los adolescentes.
Se ha abordado el tema de las nuevas tecnologias y la comunicacién con el
adolescente.

A continuaciéon se expondran las principales conclusiones que se extraen del
Informe.

Durante la adolescencia, el cerebro sufre una reorganizacion estructural que lo
dota de nuevos circuitos y conexiones, que posteriormente daran soporte a todo
el proceso de pensamiento analitico propio del adulto. En este periodo de la vida
no solo se afianzan los circuitos que regulan las funciones ejecutivas y que per-
miten una correcta integracién entre el cerebro racional y la emocional, sino que
ademads se eliminan todos aquellos que carecen de utilidad mediante un proceso
de “poda sindptica”. Los circuitos cerebrales se moldean con las experiencias de
vida, educacion, la estimulacién y el apoyo ambientales recibidos. Gracias a este
sistema complejo, le permite explorar el medio que le rodea al tiempo que lo en-
riquece. En definitiva, todo lo que estimula a nuestro cerebro también lo alimenta.
Procurar mantener un buen estado nutricional a través de una alimentacién sana,
variada y equilibrada, llevar un estilo de vida saludable cuidando nuestra salud
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fisica y mental, practicar deporte fisico regular, y mantener una buena calidad y
cantidad de suefio resulta de fundamental importancia que los procesos cogniti-
vos y conductuales se desarrollen con normalidad.

En cuanto a los principales problemas de salud mental, la combinacién de carac-
teristicas temperamentales, vulnerabilidad genética, situaciones estresantes y el
ambiente suelen ser el denominador comun y la combinacién de los factores que
facilitan la aparicion de un trastorno mental. Estar atentos a los principales sefales
de alarma serd importante para un abordaje precoz. Lo que nos marcara la diferen-
cia entre la conducta normal y la patoldgica serd la intensidad de los sintomas y su
durabilidad (larga y sostenida en el tiempo). Cualquier cambio brusco de conduc-
ta, alteracion del patrén de suefio y/o alimentario, baja el rendimiento académico,
cambios en la higiene y/o pérdida de funcionalidad, habria que ser consultada a
un especialista. Actualmente disponemos de evaluaciones y tratamientos basados
en la evidencia cientifica que dan respuesta a los principales problemas de salud
mental.

En cuanto al uso de las TIC, sabemos que sus efectos dependen del uso que se
hace y de entre los factores convenientes se encuentran: practicar con el ejemplo,
no prohibir pero si limitar, formarse en un uso funcional y ayudarles a adquirir com-
petencias sociales mas alla de las redes y estimular a que realicen otras actividades
con sus amigos. Para mejorar el bienestar mental de los nifios y adolescentes es im-
portante adoptar un enfoque holistico y centrarse en otros factores que también
sabemos que tienen un impacto mayor que el tiempo de pantalla como serian:
el funcionamiento familiar, las dindmicas sociales en el escuela y las condiciones
socioecondmicas, a la vez que fomentar el uso moderado de la tecnologia digital.

Finalmente, tal y como se ha expuesto anteriormente, la comunicacion familiar es
fundamental para facilitar un adecuado desarrollo socioemocional de los adoles-
centes y la superacién exitosa de esta etapa. El estilo educativo democratico (basa-
do en una alta exigencia pero también con alta implicacién) es el que se revela en
la literatura cientifica como el mas beneficioso. En cuanto al estilo de resolucion de
conflictos, la orientacidn a la conversacion (familias que propician un clima don-
de se anima a sus miembros a ser proactivos y participar con libertad en las inte-
racciones) y una gestion de los conflictos basada en la resolucién positiva (estilo
centrado en comprender la posiciéon del otro y uso de tacticas de razonamiento
constructivo para llegar a compromisos y negociar) son los que obtienen mejores
indicadores a nivel de ajuste psicosocial en adolescentes. La comunicacién entre
padres e hijos suele verse afectada de manera significativa con lallegada de la ado-
lescencia siendo habitual que tanto padres como hijos se sientan frustrados por
los cambios producidos, pero no hay que olvidar que la comunicacién es un pro-
ceso de doble via y que requiere de tiempo y ajustes constantes. Como elementos
imprescindibles para una comunicacién de calidad destacamos: la escucha activa,
la disponibilidad, la capacidad de adaptacién, la empatia y aceptacién y, por ulti-
mo, la asertividad y autorregulacién.
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La adolescencia es una época extraordinaria, un momento de integracién de los
cambios cerebrales que junto con los factores ambientales lo prepararan para la
vida adulta. Establecer un clima familiar y educativo de confianza, empédtico, par-
ticipativo, asertivo, dispuesto a negociar, que acoja todas estas vivencias y que le
hagan de espejo, le permitiran adquirir las habilidades necesarias para desenvol-

verse en la vida adulta.
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Decalogo para comprender
y promover la salud mental
del adolescente

1.

2,

Comprender que el cerebro esta cambiando: durante la adolescencia los
circuitos cerebrales se reestructuran. Se forman nuevas conexiones y otras
desaparecen.

Modelar familia y entorno: los circuitos cerebrales se moldean con las
experiencias de vida, la educacién, la estimulacién y el apoyo ambiental
recibidos.

Asumir el reto: aprovechar que es una época Unica, de multiples cambios
donde se generara la oportunidad de aprender las habilidades necesarias
para afrontar la vida adulta.

Promover una vida sana: mantener un buen estado nutricional, estilo de
vida saludable, practicar deporte fisico regular, y una buena calidad y can-
tidad de sueio resulta fundamental para el adecuado desarrollo normal
de los procesos cognitivos y conductuales.

Gestionar las TIC: predicar con el ejemplo. No prohibir pero si limitar. For-
marles y ayudarles a adquirir las competencias sociales adecuadas.

Comunicar con calidad: la comunicaciéon cambia, tener un estilo basado en
la escucha activa, la disponibilidad, la flexibilidad, la empatia y aceptacion
y, por ultimo, la asertividad y autorregulacién seran claves en el desarrollo
socioemocional del adolescente.

Negociar: una gestion de los conflictos basada en la resolucion positiva
sera lo mas beneficioso para la promocién de la salud mental y el estable-
cimiento de unas relaciones entre padres e hijos mas saludables.

Pedir ayuda: la aparicién de sintomas con intensidad y duracion conside-
rable, la disminucién del rendimiento, un cambio marcado en la conducta,
seran indicadores de solicitar consulta a un especialista.

Acompaiiar: en los aciertos y en los errores. En la gestion de las dificultades
y del trastorno cuando aparece.

10. Hacer red: padres, madres, centros académicos y especialistas, comunicar-

nos, caminar juntos en el dialogo para facilitar al adolescente con proble-
mas de salud mental -o sin él- el transito a la vida adulta.
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DECALOGO PARA COMPRENDER Y PROMOVER
LA SALUD MENTAL DEL ADOLESCENTE
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Acronimos

ANS: Autolesion no suicida.
APA: American Psychiatric Association. Asociacion Americana de Psiquiatria.

ARFID: Avoidant/restrictive food intake disorder. Trastorno de evitacion/restriccion de
la ingestion de alimentos.

BDNF: Brain-derived neurotrophic factor. Factor neurotréfico derivado del cerebro.

CDC. Centers for Disease Control and Prevention. Centros para el Control y la Prevencion
de Enfermedades.

CIE: Clasificacion Internacional de Enfermedades.

CIS: Centro de Investigaciones Socioldgicas.

CMP: Capacitacion para el manejo de padres.

CPT: Conners’' Performance Test.

CSMUJ: Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil.

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. Manual Diagndstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales.

FS: Fobia social.

IC: Inhibicién conductual.

IGD: Internet Gaming Disorder. Trastorno por juego a internet.

IPT: Psicoterapia interpersonal.

ISRS: Inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

MIT: Massachusetts Institute of Technology. Instituto de Tecnologia de Massachusetts.
PCIT: Parent-Child Interaction Therapy. Terapia de interaccién entre padres e hijos.
SA: Sensibilidad a la ansiedad.

SNA: Sistema nervioso auténomo.

TAG: Trastorno de ansiedad generalizada.

TAS: Trastorno de ansiedad por separacion.

TCA: Trastornos de la conducta alimentaria.

TCC: Terapia cognitivo-conductual.

TDAH: Trastorno de déficit de atencion e hiperactividad.

TDDEA: Trastorno por desregulacién disruptiva del estado de dnimo..

TEA: Trastorno del espectro autista.

TEl: Trastorno explosivo intermitente.

TEPT: Trastorno de estrés post traumatico.

TIC: Tecnologias de la informacién y comunicacién.

TLP: Trastorno limite de la personalidad.

TND: Trastorno negativista desafiante.

TOC: Trastorno obsesivo-compulsivo.






La mirada a la salud mental de los adolescentes que
plantea este nuevo Cuaderno Faros es tan pertinente y
esperada como urgente es la necesidad de impulsar una
accion rapida y decidida a nivel politico para poner en
marcha la nueva Estrategia Nacional de Salud Mental;

una estrategia que debe incluir un plan especial para la
infancia y la adolescencia que dé respuesta a sus derechos
y necesidades en este ambito.

Solo apoyando a las familias con iniciativas como esta, y
garantizando una atencién especializada y especifica a los
nifos, ninas y adolescentes, seremos capaces de alcanzar
su bienestar emocional y su derecho a una vida plena.

Gustavo Suarez Pertierra

Presidente de UNICEF Espaina

SJ Sant Joan de Déu
Barcelona - Hospital



