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os tests constituyen unas herramientas fundamenta-
les en la práctica profesional de los psicólogos, y
como cualquier otra herramienta hay que utilizarla

debidamente. La utilidad de los tests se asienta sobre tres
pilares básicos: los profesionales deben tener una prepa-
ración pertinente, las pruebas unas propiedades psicomé-
tricas apropiadas, y el uso que se haga de ellas debe de
ser el adecuado. Si se cumplen esos tres requisitos los tests
serán de gran ayuda para los psicólogos a la hora de
ejercer su profesión. Las universidades y otras instituciones
educativas centran sus esfuerzos en la formación de los
profesionales, los editores tratan de poner en el mercado
las mejores pruebas posibles, y distintas organizaciones
nacionales e internacionales se esfuerzan por mejorar el
uso que se hace de los instrumentos de medida. Entre es-
tas organizaciones merecen especial mención la Federa-
ción Europea de Asociaciones de Psicólogos (EFPA) y la

Comisión Internacional de Tests (ITC). A nivel nacional el
Consejo General de Psicología de España (COP) colabora
estrechamente con la EFPA y la ITC y es miembro de am-
bas. Estas organizaciones nacionales e internacionales lle-
van a cabo acciones y proyectos muy variados, los cuales
pueden articularse en torno a dos grandes estrategias,
que podemos denominar restrictiva e informativa. A conti-
nuación se describen brevemente ambas estrategias, si-
guiendo los trabajos previos de Muñiz y Bartram (2007),
Muñiz y Fernández-Hermida (2010) y Muñiz (2012). 
La estrategia restrictiva agrupa todo un conjunto de

acciones llevadas a cabo para restringir el uso de los
tests a aquellos profesionales que están realmente pre-
parados para hacerlo. Los sistemas utilizados varían de
unos países a otros (Bartram, 1996; Bartram y Coyne,
1998; Muñiz, Prieto, Almeida y Bartram, 1999), si bien
uno de los más habituales en varios países, incluida Es-
paña, es clasificar los tests siguiendo los criterios de la
APA en tres categorías (A, B, C) de menos a más espe-

NUEVAS DIRECTRICES SOBRE EL USO DE LOS TESTS: 
INVESTIGACIÓN, CONTROL DE CALIDAD Y SEGURIDAD

NEW GUIDELINES FOR TEST USE: RESEARCH, QUALITY CONTROL AND SECURITY OF TESTS

José Muñiz1, Ana Hernández2 y Vicente Ponsoda3

1Universidad de Oviedo. 2Universidad de Valencia. 3Universidad Autónoma de Madrid

Antecedentes. Para llevar a cabo una evaluación psicológica rigurosa es necesario que los profesionales que la realizan tengan una
preparación adecuada, que los tests utilizados muestren unas buenas propiedades psicométricas, y que se utilicen de forma correcta.
El objetivo de este trabajo es presentar las directrices recientes de la Comisión Internacional de Tests sobre el uso de los tests en tres
ámbitos: investigación, control de calidad y seguridad en el manejo de las pruebas. Método.  Se revisarán y comentarán los directri-
ces recientes desarrolladas por la Comisión Internacional de Tests. Resultados. Las nuevas directrices sobre el uso de los tests ofrecen
todo un conjunto de recomendaciones teórico-prácticas para guiar la utilización adecuada de los tests en contextos de investigación,
para desarrollar e implementar procesos de control de calidad efectivos, y para salvaguardar la seguridad de todos los datos impli-
cados en un proceso evaluativo. Conclusiones. Las nuevas directrices desarrolladas por la Comisión Internacional de Tests contribui-
rán a una adecuada utilización de los tests en contextos de investigación, a una mejora en los procesos de control de calidad de las
pruebas, y a garantizar la seguridad en los procesos evaluativos. 
Palabras clave: Uso de tests, Comisión Internacional de Tests, Directrices, investigación, Seguridad, Control de calidad.

Background. In order to carry out a rigorous psychological evaluation three conditions must be met: the practitioners must have the
appropriate qualifications, the tests must show good psychometric properties, and they must be used correctly.  The aim of this paper
is to present the recent guidelines developed by the International Test Commission on the use of tests in three areas: research, quality
control, and security. Method. The guidelines developed by the International Test Commission will be analysed and discussed. Results.
The new guidelines on the use of tests offer a whole range of theoretical and practical recommendations to guide the appropriate use
of tests in research settings, in order to develop and implement effective quality control strategies, and to preserve the security of all of
the data involved in the assessment process. Conclusions. The new guidelines developed by the International Test Commission will
contribute to the correct use of tests in research settings, to an improvement in the quality control of testing, and to ensuring security in
the assessment processes.
Key words: Test use, International Test Commission, Guidelines, Research, Quality control, Security.
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cializados, siendo exclusivo de los psicólogos el uso de
los tests de las categorías B (tests colectivos de carácter
cognoscitivo y Personalidad) y C (escalas individuales y
tests proyectivos). Otra opción utilizada es que los pro-
fesionales obtengan una certificación específica en la
que acrediten fehacientemente que conocen adecuada-
mente las pruebas. Aunque estas restricciones y otras
son recomendables, no garantizan por sí solas un uso
adecuado de los tests (Moreland, Eyde, Robertson, Pri-
moff y Most, 1995; Simner, 1996), siendo necesario
complementar esta estrategia con la difusión de infor-
mación a todas las partes implicadas, tales como profe-
sionales, usuarios, instituciones, y sociedad en general.
Las acciones llevadas a cabo en el marco de la estrate-
gia que hemos denominado informativa se refieren a to-
do t ipo de iniciat ivas encaminadas a difundir
información sobre la práctica de los tests. Se entiende
que cuanta más información posean los profesionales,
los usuarios, las familias, y en general todas las partes
implicadas en el uso de los tests, menor será la probabi-
lidad de que se haga un mal uso de las pruebas. En es-
te sentido distintas organizaciones nacionales e
internacionales han desarrollado códigos éticos y deon-
tológicos, así  como directrices varias para guiar el uso
adecuado de los tests. Entre los primeros cabe destacar
el meta-código ético de la EFPA (2005), el código desa-
rrollado por el comité norteamericano para la buena
práctica de los tests (2002), o las directrices de la aso-
ciación europea de evaluación psicológica (Fernández-
Ballesteros et al., 2001). Véanse buenas revisiones en
autores como Koocher y Keith-Spiegel (2007), Lindsay,
Koene, Ovreeide y Lang (2008), o Leach y Oakland
(2007), y sobre todo en el último número monográfico
dedicado al tema por la revista Papeles del Psicólogo
(2009). Aparte de estos códigos disponemos en la ac-
tualidad de un conjunto de directrices que marcan los
pasos a seguir desde la propia construcción de la prue-
ba, su aplicación, interpretación y aplicación de los re-
sultados (Bartram, 1998; Brennan, 2006; Downing y
Haladyna, 2006; Muñiz, 1997). Merecen mención es-
pecial los estándares técnicos desarrollados por la Aso-
ciación Americana de Psicología y otras dos
organizaciones (AERA, APA y NCME, 2014), así como
las directrices elaboradas por la Comisión Internacional
de Tests (ITC) para la traducción y adaptación de los
tests de unas culturas a otras (Hambleton, Merenda y
Spielberger, 2005; Muñiz, Elosua y Hambleton, 2013).
Para consultar otras directrices sobre el uso de los tests

en general, de los tests informatizados e Internet, o la
utilización de los tests en el ámbito del trabajo y las or-
ganizaciones, véase, por ejemplo, el trabajo de Muñiz y
Bartram (2007), o la página web del la ITC (www.in-
testcom.org) y de la EFPA (www.efpa.eu). También en la
página web del Consejo General de Psicología de Espa-
ña, en el apartado de la Comisión de Tests,  se puede
consultar información de interés (www.cop.es). Aparte
de los códigos éticos y las directrices, hay dos medidas
que merecen atención dentro de las acciones enmarca-
das en la estrategia de la información; se trata por un
lado de una nueva norma ISO-10667 que regula todo
lo relativo a la evaluación de personas en contextos la-
borales, y por otro los modelos de evaluación de tests
desarrollados en distintos países, entre ellos España
(Prieto y Muñiz, 2000) que se aplican a los tests dispo-
nibles en el mercado con el fin de proporcionar infor-
mación sobre sus puntos fuertes y aspectos a mejorar
(Hernández, Tomás, Ferreres y Lloret, 2015; Muñiz, Fer-
nández-Hermida, Fonseca-Pedrero, Campillo-Álvarez, y
Peña-Suárez, 2011; Ponsoda y Hontangas, 2013).
Dentro de esta estrategia informativa, la ITC ha desa-

rrollado recientemente tres documentos encaminados a
mejorar el uso de los tests en tres ámbitos distintos. El
primero es una declaración sobre el uso de los tests en
investigación, el segundo son unas directrices sobre el
control de calidad de los tests, y el tercero unas directri-
ces sobre la seguridad de las pruebas. Estos tres docu-
mentos han sido recientemente traducidos al español y el
objetivo central de este trabajo es presentarlos y subra-
yar sus aportaciones más relevantes. La versión comple-
ta en español de los tres documentos puede consultarse
en la página web de la Comisión de Tests del Consejo
General de Psicología de España (www.cop.es), sección
Comisión de Tests.

EL USO DE LOS TESTS Y OTROS INSTRUMENTOS DE
EVALUACIÓN EN INVESTIGACIÓN
Este documento fue iniciado por la profesora Fanny

Cheung y preparado para la ITC por los profesores Dra-
gos Iliescu y Dave Bartram, y fue traducido al español
por José Muñiz. 
Esta declaración de la ITC trata de aclarar todo lo rela-

tivo a la utilización de los tests con fines de investiga-
ción. Está dividido en siete partes: Permiso para usar los
tests en investigación, Permiso de reimpresión, Modifica-
ción del test o de sus componentes, Uso ético de los tests,
Documentación, Conflicto de intereses, y Utilización de
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los tests de investigación en la práctica profesional. Se
comentan a continuación algunos aspectos de cada
apartado.

PERMISO PARA USAR LOS TESTS EN INVESTIGACIÓN
En este apartado el aspecto clave que subraya la decla-

ración de la ITC es que si los tests tienen copyright el in-
vestigador tiene que pedir permiso a quien sea el titular
de ese derecho. Sólo las pruebas de libre acceso pueden
ser utilizadas sin solicitar permiso, ahora bien, este tipo
de situación es muy poco frecuente, aunque algunos in-
vestigadores no sean conscientes de ello. En este sentido,
un error muy típico es asumir que si una prueba aparece
publicada en una revista u otro documento esa prueba
es de libre acceso. En la declaración de la ITC se reco-
mienda que ante la más mínima duda debe de pedirse
permiso a los autores para usar una prueba. Nótese lo
que indica literalmente la declaración de la ITC: Las ver-
siones de los instrumentos para investigación se publi-
can a menudo en revistas o en las páginas web de los
autores. Cuando se publican en estos medios de libre
acceso, los tests pueden parecer de uso público, sin em-
bargo, por defecto, el autor es el titular del copyright
hasta que ceda sus derechos a otra entidad, o dé un
permiso explícito para su uso libre.

PERMISO DE REIMPRESIÓN
Aquí el mensaje sobre la reimpresión de los ítems de un

test es muy claro, no puede hacerse sin el permiso co-
rrespondiente: Los trabajos con copyright no deben de
reproducirse, distribuirse ni exponerse públicamente;
tampoco se deben  llevar a cabo trabajos derivados de
ellos sin el permiso del titular de los derechos de autor.
A la hora de presentar los resultados los investigadores
pueden verse obligados a presentar algunos ítems para
describir mejor sus datos, en ese caso o bien se pide
permiso a los titulares de los derechos de autor, o como
alternativa los investigadores pueden elaborar ítems si-
milares a los del test original pero que no los reprodu-
cen, de modo que no se violan los derechos de autor. 

MODIFICACIÓN DEL TEST O DE SUS COMPONENTES
El mensaje de la declaración de la ITC sobre la modifica-

ción de un test es muy claro: Cuando se utilicen tests suje-
tos a copyright, los investigadores no deben modificar
ningún componente del test, pues se pondría en peligro la
integridad de la prueba, se violaría los derechos de autor
y se cometería una ilegalidad, salvo que los investigado-

res estén debidamente autorizados para ello. Por supues-
to, si el test es de uso público o se dispone del correspon-
diente permiso pueden llevarse a cabo modificaciones
para ajustar la prueba a las condiciones de uso, por
ejemplo, para su utilización en otra cultura diferente a la
que fue generado puede requerir su traducción a otro
idioma, eliminar algunos aspectos, reformular otros, aña-
dir ítems, o cambiar las instrucciones y la escala de los
ítems.

USO ÉTICO DE LOS TESTS
En este sentido lo que se recoge en la declaración de la

ITC está en línea con lo establecido en otras normas y
códigos éticos en relación con el uso de los tests en el
ámbito profesional: El uso ético de los tests en investiga-
ción y en contextos profesionales es muy parecido.
Quienes utilizan tests en investigación deben de actuar
de forma ética y profesional, ser competentes en el uso
de los tests, ser responsables de su uso, y garantizar la
seguridad de los materiales utilizados y la confidenciali-
dad de los resultados… La responsabilidad de un profe-
sional cualificado abarca todo el proceso de evaluación,
incluyendo la recogida de datos, codificación, análisis,
realización de informes y la aplicación de los datos en
sus distintas formas.

DOCUMENTACIÓN
La investigación requiere una documentación rigurosa

que permita la replicación, así que cuando se utilicen
tests hay que proporcionar una información completa so-
bre sus características y propiedades psicométricas, me-
reciendo especial mención el caso de pruebas de nueva
creación, como bien establece la declaración de la ITC:
Los investigadores que construyen un nuevo instrumento
de medida, como mínimo deben de proporcionar infor-
mación sobre los fundamentos teóricos del test y su fina-
lidad,  el sistema seguido para la selección inicial de los
ítems, cómo se analizaron posteriormente y los criterios
de selección, el número de ítems de cada faceta, los mé-
todos de escalamiento utilizados, además de informa-
ción sobre las evidencias de validez y la precisión de las
mediciones, por ejemplo fiabilidad u otros indicadores
de la precisión de las mediciones, según el modelo de
medida del test.

CONFLICTO DE INTERESES
Los investigadores tienen que hacer constar sus fuentes

de financiación, por si ello pudiese afectar a su impar-
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cialidad en el proceso investigador, como señala la de-
claración de la ITC: Las investigaciones financiadas por
agencias externas pueden tener un interés particular en
los resultados, por ejemplo un departamento guberna-
mental que está tratando de implantar una determinada
política, o una compañía editora de tests que es la titular
del copyright.

UTILIZACIÓN DE LOS TESTS DE INVESTIGACIÓN EN LA
PRÁCTICA PROFESIONAL
Cuando se utilizan los tests en contextos profesionales,

clínico, educativo, trabajo, u otros, sus características y
propiedades psicométricas tienen que ser muy exigentes,
dado que se van a tomar decisiones importantes sobre
las vidas de las personas. Estas condiciones pueden ser
más relajadas cuando los tests se utilizan solamente para
investigación, donde los datos suelen utilizarse de forma
agregada, e incluso los propios tests están siendo cons-
truidos y probados. Ahora bien, hay que ser muy caute-
losos y advertir de las limitaciones cuando las versiones
de investigación de los tests se utilizan en el campo pro-
fesional. Como bien señala la declaración de la ITC: El
autor del test tiene la responsabilidad de no contribuir a
la utilización de los instrumentos de medida de investi-
gación en la práctica profesional antes de que se haya
publicado suficiente información sobre sus propiedades
psicométricas.
Confiamos en que estas recomendaciones de la ITC

ayuden a los investigadores a mejorar el uso de los tests,
lo cual contribuirá a su vez a una mayor calidad de las
investigaciones, que sin duda repercutirá en la genera-
ción de unos instrumentos de medida de mayor calidad
para la práctica profesional. 

DIRECTRICES PARA EL CONTROL DE CALIDAD DE LAS
PUNTUACIONES DE LOS TESTS, SU ANÁLISIS Y LOS
INFORMES SOBRE LAS PUNTUACIONES
Estas directrices fueron preparadas para el consejo de

la ITC por Avi Allalouf y traducidas al español por Ana
Hernández. Están motivadas por el hecho de que, como
bien es sabido, errar es de humanos. Y a pesar de que
la evaluación de personas mediante tests (entendidos es-
tos en su acepción más amplia) es típicamente realizada
por expertos profesionales, dicha evaluación no es una
excepción y puede estar sujeta a errores. 
Los errores cometidos pueden consistir, entre otros, en

la aplicación de una plantilla de puntuación errónea, la
conversión incorrecta de puntuaciones directas en esca-

las transformadas, la interpretación inadecuada de una
puntuación (lo que podría depender de la transforma-
ción anterior), que se haya enviado un informe al cliente
equivocado, o que se dé un retraso excesivo a la hora
de informar de los resultados. Estos errores podrían te-
ner consecuencias importantes para las personas evalua-
das, la sociedad y la profesión. Por ejemplo, la
aplicación de una plantilla errónea o la incorrecta trans-
formación de una puntuación, podrían impedir que un
candidato cualificado accediera a un determinado pues-
to de trabajo, o podría resultar en una intervención edu-
cativa inadecuada, o en conceder certificaciones
académicas a personas que carecen de los conocimien-
tos y habilidades requeridos. O por ejemplo un retraso a
la hora de informar de los resultados podría causar pro-
blemas para quienes, por no recibir dicha información a
tiempo, no pudieran acceder a un determinado puesto o
institución. Pero además los errores también pueden
afectar a las pruebas administradas y su reputación, con
una reducción de la fiabilidad y validez de las puntua-
ciones obtenidas. Todo ello contribuiría a una pérdida
de confianza en los tests educativos y psicológicos y a
cuestionar los procesos de evaluación.
Por ello, los profesionales usuarios de tests deben ser

capaces de anticipar los posibles errores, prevenirlos, y
abordarlos, y este es el objetivo principal de las directri-
ces. En concreto, las directrices de control de calidad se
centran especialmente en los errores que pueden come-
terse durante las fases de asignación de puntuaciones,
análisis del test y elaboración de informes, aunque tam-
bién puede resultar útil tener en cuenta estas directrices
para las  fases iniciales del proceso de evaluación: cons-
trucción o selección del test, y su administración. Las di-
rectrices están pensadas para situaciones de evaluación
a gran escala (educativas o laborales), cuando el test
constituye principalmente una medida de rendimiento,
desempeño o habilidad (por contraposición a actitudes,
preferencias, etc). Así pues, las directrices están princi-
palmente dirigidas a los profesionales que participan en
este tipo de evaluaciones: constructores de las pruebas,
administradores, correctores, psicómetras, personas im-
plicadas en el mantenimiento de la seguridad del test,
psicólogos y educadores, o programadores informáticos,
entre otros. Sin embargo, muchas de las propuestas in-
cluidas en las directrices, también podrían aplicarse a
evaluaciones a menor escala, con objetivos diferentes, o
realizadas mediante otros tipos de pruebas (entrevistas,
muestras de trabajo, etc).
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Las directrices están estructuradas en dos partes. En la
primera parte se presentan una serie de principios gene-
rales que sirven de guía. En la segunda se presentan las
directrices detalladas paso a paso.

PRINCIPIOS GENERALES
Estos se ocupan de siete cuestiones principales:
1) La necesidad de comprobar si existen procesos de

control de calidad adecuados para aplicar a una si-
tuación evaluativa concreta, para, en caso de que no
existan o no sean adecuados, desarrollar dichos pro-
cesos, adaptarlos, mejorarlos e implementarlos. 

2) La necesidad de formular acuerdos sobre los princi-
pios básicos del proceso de evaluación entre los dis-
tintos profesionales implicados y, en ocasiones, entre
las distintas partes interesadas. En este punto se inclu-
yen cuestiones como el establecimiento de los objeti-
vos de evaluación, el reparto de responsabilidades, la
propuesta de un cronograma, la selección de las for-
mas de puntuar más adecuadas, el mejor modo para
transferir los datos, el tipo de informe a realizar y los
destinatarios de dicha información, entre otras cues-
tiones. 

3) La necesidad de asegurar que se dispone de los re-
cursos necesarios (espaciales, financieros, materiales,
temporales y de personal) para realizar todas las fa-
ses de evaluación según lo previsto, así como de pre-
ver recursos adicionales que pudieran necesitarse si
surgiera un contratiempo. 

4) La necesidad de, en ocasiones, realizar ajustes entre
las necesidades y expectativas que tienen las partes
interesadas en los resultados evaluativos (personas
evaluadas, profesores, padres, etc), y las que tienen
los responsables de la evaluación. Para ello es reco-
mendable que haya una comunicación fluida entre las
partes. En este punto se incluyen aspectos como el es-
tablecimiento de acuerdos, la responsabilidad en la
toma de decisiones, y la posibilidad de que los exami-
nados cuestionen o revisen los resultados y puedan
hacer sugerencias.

5) La necesidad de asegurar que se cuenta con las per-
sonas y con el ambiente de trabajo adecuados para
llevar a cabo el proceso de evaluación. En este punto
se consideran los horarios y la forma de trabajo así
como el apoyo al personal implicado en la evaluación
(por ejemplo, mediante formación).

6) La necesidad de contar con uno o varios supervisores
independientes que realicen un seguimiento de los pro-

cesos de control de calidad establecidos y que registren
y notifiquen los errores que puedan observarse.

7) La necesidad de que todas las personas implicadas en
el proceso de evaluación sigan los procedimientos
acordados respecto a la documentación de activida-
des y el registro de errores mediante formularios es-
tandarizados. Se deben establecer acuerdos sobre
qué miembros del personal son responsables de cada
fase del proceso y, cuando se observen fallos, infor-
mar con prontitud para prevenir que el error vuelva a
darse en el futuro. 

DIRECTRICES DETALLADAS PASO A PASO
Éstas se presentan agrupadas en cinco apartados: la

planificación y diseño del informe, la consideración de
antecedentes y datos biográficos, las puntuaciones del
test, su análisis, y la elaboración del informe. En todos
estos apartados se sugieren una serie de acciones y pa-
sos para asegurar la calidad del proceso. Se recomien-
da que estas acciones se lleven a cabo explícitamente en
las evaluaciones a gran escala. Sin embargo, en evalua-
ciones a menor escala, aunque los principios de las di-
rectrices sigan siendo pertinentes, se podrían omitir o
simplificar algunas de las fases. La razón radica en que
algunos de los procedimientos propuestos requieren im-
portantes recursos y están basados en modelos que re-
quieren muestras grandes, por lo que podrían adaptarse
para aplicarlos a muestras menores. A continuación se
resumen algunas de las recomendaciones recogidas en
los distintos apartados.
1) Planificación y diseño del informe. Puesto que todas las

fases deben ir encaminadas a garantizar la calidad del
producto de la evaluación, que es el informe, se reco-
mienda que, antes de iniciar el proceso, se tomen deci-
siones sobre de qué informar, con qué tipo de
puntuaciones, con cuánto detalle, a quién, cuándo, etc.

2) Antecedentes y datos biográficos. Se proponen reco-
mendaciones relacionadas con este tipo de informa-
ción, con el fin de verificar la identidad de las
personas evaluadas manteniendo la confidencialidad
de los datos, y de explicar resultados inesperados o
inconsistentes con estudios previos. 

3) Puntuaciones. Este apartado incluye varios subapar-
tados: a) La recogida y almacenamiento de las res-
puestas de las personas evaluadas, que incluye
recomendaciones sobre el almacenamiento de las ho-
jas de respuesta y los datos electrónicos, el uso de có-
digos identificativos, la seguridad de datos, y la
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necesidad de asegurar la corrección de los algoritmos
y las tablas de conversión y baremos. b) La obtención
de las puntuaciones, que incluye, entre otras cuestio-
nes, el análisis de datos que asegure que las puntua-
ciones se encuentran dentro del rango esperado, la
identificación y revisión de puntuaciones extremas, la
identificación de personas con diferencias excesivas
en las puntuaciones obtenidas en sub-tests correlacio-
nados, y el análisis de las propiedades psicométricas
de los ítems, que permitirá identificar errores en la
plantilla de corrección, omisiones, etc. Y finalmente, c)
para las pruebas abiertas de calificación del desem-
peño, muestras de trabajo, juegos de rol, entrevistas,
etc., menos objetivas que los tests de elección múltiple,
se mencionan una serie de precauciones adicionales.
Se incluyen cuestiones relacionadas con la realización
de cursos de formación para asignar puntuaciones, la
elaboración de instrucciones de puntuación con ejem-
plos, o el número de evaluadores.

4) Análisis del test. Aquí las directrices se agrupan en 4
subapartados: a) En primer lugar se vuelve a hacer
énfasis en el análisis de ítems, antes de obtener la
puntuación total, con el fin de evaluar su calidad. b)
Equiparación/calibración de nuevas formas del test e
ítems, en caso de que la prueba se realice en varios
momentos y/o con varias formas. En este punto se re-
comienda, entre otras cosas, desarrollar rutinas que
aseguren que los procedimientos y diseños de equipa-
ración especificados se han realizado correctamente y
que se cumplen los supuestos en los que se basan,
comprobar si diferentes procedimientos basados en
diferentes supuestos ofrecen resultados similares, com-
parar las puntuaciones obtenidas con las que se anti-
ciparon en función de los antecedentes y datos
biográficos recogidos, o, cuando haya puntos de cor-
te para diferenciar a los evaluados en función de su
nivel, comprobar la similitud de las razones de aptos
y no aptos en los distintos grupos evaluados. c) Cálcu-
lo de puntuaciones estandarizadas. En este punto se
recomienda, entre otras cosas, comprobar la adecua-
ción y precisión de la conversión realizada, convertir
algunas puntuaciones manualmente y comparar los
resultados con los generados por el ordenador, com-
parar los resultados obtenidos con diferentes progra-
mas, o comprobar la relación entre las puntuaciones
directas y las estandarizadas usando gráficos de dis-
persión. Y finalmente, d) Comprobaciones de seguri-
dad de los tests. Este apartado resume algunas de las

recomendaciones principales de las directrices de la
ITC sobre la seguridad de los tests, de las que se ocu-
pa también este artículo.

5) Elaboración de informes. Aquí se diferencian tres suba-
partados: a) Informe sobre las puntuaciones. Que inclu-
ye recomendaciones sobre el uso de grupos focales que
permitan generar guías interpretativas, la especificación
del nivel al que las puntuaciones pueden interpretarse de
forma fiable, el uso de repositorios de datos para infor-
mar rápidamente de los resultados, o el asesoramiento
de expertos relaciones públicas cuando los informes de-
ban presentarse a políticos y medios de comunicación.
b) Medidas para mantener la seguridad de los informes.
En este apartado se recogen algunas recomendaciones
sobre la rectificación de informes o la prevención de su
falsificación. Y finalmente, c) Documentación. Se reco-
mienda realizar un informe interno con información ex-
haustiva del proceso de obtención de puntuaciones y los
estadísticos clave obtenidos, con el fin de avalar la pre-
cisión de todo el proceso. También se plantea la posibili-
dad de hacer públicos algunos estadísticos sobre
resultados grupales (por ejemplo, por año, o por sexo)
proporcionando una breve explicación sobre la interpre-
tación de dichos estadísticos.

En definitiva, las directrices aglutinan una serie de su-
gerencias de control de calidad a lo largo de distintas
fases del proceso de evaluación. El grado en que dichas
recomendaciones se están siguiendo (o no) en una deter-
minada situación de evaluación puede comprobarse
siempre antes de pasar a una fase posterior, para verifi-
car su cumplimiento o realizar las acciones correctivas
pertinentes. Aunque algunas de las directrices sólo son
aplicables a evaluaciones a gran escala, muchas de ellas
son aplicables a cualquier situación de evaluación. Y
aunque probablemente muchos profesionales implicados
en la evaluación de personas (psicólogos y educadores)
siguen muchas de las recomendaciones presentadas, la
adopción sistemática de las directrices de control de cali-
dad de la ITC contribuirá a prevenir los errores que pue-
den cometerse al realizar evaluaciones mediante tests.

DIRECTRICES SOBRE LA SEGURIDAD DE LOS TESTS,
EXÁMENES Y OTRAS EVALUACIONES
David Foster lideró la elaboración de estas directrices

que han sido traducidas por Vicente Ponsoda. El Conse-
jo de la ITC las aprobó en julio de 2014. 
¿Por qué hacen falta ahora unas directrices sobre segu-

ridad en los tests? La seguridad en las medidas tiene que
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ver con la validez de las puntuaciones. Si hay problemas
de seguridad dejamos de saber si la puntuación que es-
tamos asignando al evaluado refleja realmente, como se
supone, su nivel de conocimiento; pudiendo reflejar, en
parte, su habilidad para hacer trampas al responder, el
conocimiento previo de parte de las preguntas, que al-
guien le haya ayudado mientras respondía al test o des-
pués, etc. Incrementar la certeza de que las puntuaciones
obtenidas en un test pueden interpretarse como el nivel
del evaluado en el constructo que interesa evaluar es un
asunto central, que facilita la justificación de las inferen-
cias y decisiones basadas en ellas. 
En las dos últimas décadas ha habido un considerable

incremento de los problemas relacionados con la seguri-
dad en las medidas en todo el mundo. Las dos principa-
les razones son, por una parte, la cada vez más
extendida evaluación informatizada, realizada muchas
veces por Internet y muchas veces además sin vigilancia
(evaluación conocida en inglés como Unproctored Inter-
net Testing), y, por otra, la proliferación de tecnologías
que permiten registrar, fotografiar, recibir información
no autorizada, etc., con mucha facilidad y con instru-
mentos casi indetectables. A estas dos razones cabe
añadir una tercera. Los problemas de seguridad son tan-
to más importantes cuanto más relevantes son las pun-
tuaciones para el evaluado. Que la evaluación mediante
tests sea cada vez más frecuente, en especial si son tests
cuyos resultados tienen consecuencias importantes para
los evaluados, es algo posiblemente también relacionado
con los mayores problemas de seguridad en los tests ob-
servados en los últimos tiempos.
Las directrices se clasifican en tres apartados, según es-

tén relacionadas con: a) el desarrollo del plan seguri-
dad, b) la inclusión de las pautas sobre seguridad en el
proceso de evaluación, y c) la respuesta a dar cuando se
produce un fallo de seguridad. 
Antes de resumir lo principal de las directrices de cada

apartado, conviene hacer dos comentarios. En primer lu-
gar, se debe prestar más y más atención a los posibles
problemas de seguridad cuanto más importantes sean
las consecuencias que se derivan para el evaluado, el
profesor, el centro, etc. Cuando las consecuencias son
poco o nada importantes, como, por ejemplo, cuando
pedimos a nuestros estudiantes que respondan anónima-
mente a un test que queremos calibrar, no se esperan
problemas de seguridad. En segundo lugar, como se ha
indicado antes, la evaluación informatizada ha incre-
mentado los problemas de seguridad, pero también en

tests de lápiz y papel pueden presentarse problemas de
seguridad. Las directrices de hecho están pensadas para
ambos tipos de tests e incluso pueden ser útiles cuando
las evaluaciones sean no estandarizadas. Están pensa-
das, además, para un uso internacional; si bien hacen
llamadas frecuentes a que se tengan en cuenta las nor-
mas y usos locales cuando vayan a ser  aplicadas en ca-
da caso concreto.

DESARROLLO E IMPLEMENTACIÓN DE UN PLAN DE
SEGURIDAD
Cuando se responde a un test se puede hacer trampas

en las respuestas de muchas maneras. Algunas, conoci-
das, son las siguientes: el evaluado consigue parte o to-
do el test antes de responderlo, alguien ayuda al
evaluado mientras responde al test, el evaluado utiliza
medios no permitidos durante el examen (como calcula-
doras, teléfonos, etc.), otra persona hace el test en lugar
del evaluado, alguien modifica las respuestas que el eva-
luado ha dado para incrementar su puntuación, el eva-
luado copia de otro evaluado sus respuestas, etc. Yee y
MacKown (2009) listan treinta y siete maneras de hacer
trampas en las evaluaciones educativas. La relación de
métodos conocidos de robo del contenido del test es tam-
bién considerable: robo de los cuadernillos o de los do-
cumentos digitales que contienen las preguntas; registro
de las preguntas mediante, por ejemplo, una microcá-
mara; la aplicación de procedimientos que permiten re-
gistrar toda la información que llega al ordenador en los
tests informatizados; el evaluado memoriza unas cuantas
preguntas, otros evaluados otras, y con este esfuerzo co-
ordinado se consigue robar todo o casi todo el conteni-
do del test; el contenido puede ser robado igualmente
por alguna de las muchas personas que tienen acceso al
test durante su elaboración; etc. Como se ha indicado, el
objetivo de las directrices es reducir el riesgo de que
surjan estos problemas en el programa de evaluación; y
si se producen, dar pautas de cómo proceder.
Las trece directrices de este apartado indican que el

elemento central para controlar la seguridad es el desa-
rrollo de un plan de seguridad que indique a) quien es el
responsable de cada una las fases del desarrollo del test,
b) los derechos y deberes del evaluado y cómo dejar
constancia de que el evaluado los conoce, c) qué hacer
cuando se produce un fallo en la seguridad, y d) las exi-
gencias que las tecnologías de la información y de la co-
municación han de satisfacer para que la conservación y
transmisión de los datos sean seguras.



A r t í c u l o s

168

DIRECTRICES SOBRE EL USO DE LOS TESTS

En una última directriz de este apartado, se indica que
las personas involucradas en el desarrollo y aplicación del
test han de manifestar que conocen y aceptan las normas
sobre no divulgación de sus contenidos, quien tiene el
copyright del test, qué conductas se consideran fraudulen-
tas y las posibles consecuencias de dichos actos.

IMPLEMENTACIÓN DE UN SISTEMA DE SEGURIDAD EN
EL PROCESO DE EVALUACIÓN CON TESTS
Las directrices de este segundo apartado son veinticinco

e indican qué hacer para incrementar la seguridad en
las distintas fases del desarrollo y aplicación del test. Las
principales directrices se comentan brevemente a conti-
nuación.
Los evaluados han de registrarse formalmente y han de

aplicarse estrictos procesos de autenticación, de forma
que no haya dudas de que realiza la prueba quien se
registró para hacerla.
Algunas de las características de la aplicación del test

guardan una estrecha relación con la seguridad y por
ello se recomienda evitar que los evaluados respondan
al test más de una vez, que se estudie detenidamente el
tiempo de administración del test para que no sobre
tiempo, y que el evaluado no pueda volver a ver las pre-
guntas que ya ha respondido. Se recomienda utilizar los
formatos de ítems y tests que, manteniendo la calidad
psicométrica, reducen la exposición de los ítems o cam-
bian su orden de presentación, como ocurre con los tests
adaptativos informatizados. Conviene controlar cuantas
veces se ha administrado cada ítem; que el banco sea
cuanto más grande, mejor; y se recomienda además la
aplicación de tests de verificación cuando se apliquen los
tests informatizados por Internet en administraciones no
vigiladas.
Hay que proteger el contenido del test durante el proce-

so de elaboración y distribución, y cuando se está admi-
nistrando. Como control de la seguridad durante el
proceso de elaboración y distribución, las directrices
proponen que solo las personas que han de trabajar con
los ítems tengan acceso a ellos y por un tiempo limitado.
A tal fin conviene establecer controles estrictos de acceso
y que los autorizados firmen acuerdos de no divulgación
del contenido. Se recomienda la encriptación como una
medida de seguridad adicional. Como medidas para in-
crementar la seguridad durante la aplicación, se reco-
mienda la participación de vigilantes motivados que
preferiblemente no sean expertos en el contenido que se
evalúa, y la instalación de cámaras que faciliten la vigi-

lancia a distancia que puedan registrar cualquier evento
de interés ocurrido durante la aplicación del test. Si se
detecta alguna anomalía se recomienda responder rápi-
damente interrumpiendo parcial o definitivamente la
aplicación del test al evaluado, confiscando el equipo
usado en el robo, si fuera el caso, y elaborando un in-
forme sobre el incidente de seguridad. Otra directriz in-
dica que los evaluados deben conocer las reglas de
seguridad y las consecuencias de su violación antes de
que se registren.
Conviene evaluar regularmente los resultados del test y

de los ítems para comprobar si se ha hecho trampas y si
los ítems son conocidos por los evaluados antes de la
aplicación del test. Se puede comprobar si hay patrones
de respuestas anormales (se aciertan los ítems difíciles y
se fallan los fáciles), patrones de tiempo de respuesta
anormales (tiempos muy cortos), un alto número de co-
rrecciones en la hoja de respuesta, similaridad muy alta
entre pares o grupos de evaluados (que puede indicar
posible copie), mejoras fuertes cuando se repite el test
(puede indicar que se ha hecho trampas), si hay cam-
bios en la distribución de los parámetros de los ítems
(puede indicar que se han filtrado), si funcionan como
los ítems operativos del test otros tipos de ítems (por
ejemplo, ítems nuevos que no han sido previamente ex-
puestos), etc.
En lo relativo a la obtención y comunicación de las

puntuaciones, se recomienda, especialmente en tests de
lápiz y papel, informar de que la puntuación que se pro-
porciona es “provisional” y que se comunicará la “defi-
nitiva” cuando se hayan considerado los informes de
irregularidades que eventualmente hayan podido pre-
sentarse.
Conviene hacer un seguimiento de Internet para detec-

tar si ha habido divulgación del contenido del test. Si
fuera así, el programa de evaluación ha de ponerse en
contacto con el responsable de la web y solicitar la elimi-
nación de dichos contenidos, anunciar el inicio de accio-
nes legales, etc.

RESPUESTA ANTE UN FALLO EN EL SISTEMA DE
SEGURIDAD
Diez son las directrices de esta tercera parte. Muestran

qué hacer una vez que se ha producido un fallo en el
sistema de seguridad.
Como se ha indicado más arriba, si los vigilantes o

aplicadores del test ven que un evaluado está haciendo
trampas o robando el contenido, se recomienda que la
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aplicación al evaluado se suspenda provisional o defini-
tivamente, y sean requisados, si la legislación lo permite,
los instrumentos (cámara, teléfono, etc.) que haya utiliza-
do, si fuera el caso. A continuación, el fallo en el sistema
de seguridad debe ser investigado a fondo para deter-
minar su extensión y la magnitud del daño, y revisar, en
su caso, el plan de seguridad.
Se comentan a continuación algunas de las medidas

concretas a tomar en relación al test, cuando se ha ad-
vertido un fallo de seguridad. El test que haya sido filtra-
do debe ser reemplazado cuando antes. Han de
anularse las puntuaciones que se sepa que son incorrec-
tas por haberse cometido algún tipo de fraude en el test
y hay que recalificar al evaluado, bien a partir de sus
respuestas a la parte del test no filtrada o pidiéndole que
repita el test o responda a otro equivalente.
Una vez expuesto lo fundamental de las directrices so-

bre seguridad, conviene tener muy presente que la segu-
ridad en los tests, como la seguridad en otros ámbitos,
no es un asunto todo/nada, es más bien un continuo. El
aumento en seguridad conlleva un coste y cada organi-
zación tiene que encontrar el punto de equilibrio. El ob-
jetivo de estas directrices no es, por tanto, indicar qué
hacer para no tener problemas de seguridad, pues no
existe una manera de evaluar que anule completamente
la posibilidad de que alguien haga trampas o robe el
contenido de la prueba. Como ocurre en otras áreas en
las que se ha de cuidar la seguridad, es muy probable
que las medidas de seguridad vayan siempre detrás de
las nuevas conductas anómalas que vayan surgiendo
(Foster, 2010). El objetivo de estas directrices es dar a
conocer qué hacer y las mejores prácticas para que la
evaluación con tests sea más segura y preservar su valor.
La puesta en práctica de estas directrices ayudará a evi-
tar que se produzcan fallos en el sistema de seguridad y
a minimizar sus consecuencias si se produjeran.
En la última encuesta aplicada en España por el COP

para evaluar la actitud ante los tests de los psicólogos es-
pañoles (Muñiz y Fernández-Hermida, 2010), la media
de la pregunta “La aplicación de los tests por Internet
abre posibilidades de fraude” fue 3.78, en la escala de
1 (total desacuerdo) a 5 (total acuerdo), por encima del
punto neutro 3, parece indicar que los colegiados son
conscientes de los riesgos de la administración por Inter-
net de los tests. En otra encuesta (Ryan et al. 2015), apli-
cada a los responsables de selección de empresas
americanas, europeas y asiáticas, se preguntó por las
medidas de seguridad que venían aplicando en sus eva-

luaciones. En el caso de las evaluaciones por Internet no
vigiladas, solo una medida es aplicada por más del 50%
de los encuestados: el estricto control del tiempo de ad-
ministración (59% de los encuestados). El uso de avisos
acerca de que la evaluación incluye mecanismos para la
detección de las conductas anómalas es señalada por el
40% y solo el 18% de los encuestados afirman aplicar
los tests de verificación, a pesar de que una de las direc-
trices los recomienda expresamente. En el caso de las
evaluaciones informatizadas vigiladas, las medidas utili-
zadas por más del 50% de los encuestados son: estricto
control de los tiempos de administración (66%), uso de
contraseñas para acceder a los contenidos del test
(58%), esmero en las tareas de vigilancia (56%) y no
permitir el copie de los contenidos del test (55%). En el
caso de los tests de lápiz y papel, las medidas que
adoptan más del 50% de los encuestados coinciden con
las cuatro acabadas de exponer y los porcentajes son
muy similares. Los datos de esta encuesta, recogidos an-
tes de la aprobación de las directrices, indican que la
preocupación por la seguridad es real y se han venido
tomando medidas en el pasado. Las nuevas directrices
debieran facilitar a los profesionales la adopción de
nuevas medidas y la elaboración de un sistema integra-
do para el control de la seguridad que resulte más eficaz
que las medidas aisladas que se han venido aplicando.

ALGUNAS REFLEXIONES FINALES
Se han presentado los aspectos fundamentales de la

declaración de la ITC sobre el uso de los tests en investi-
gación, así como las directrices sobre el Control de Cali-
dad de los instrumentos de medida, y todo lo relativo a
los distintos factores a tener en cuenta para garantizar la
seguridad en el proceso de evaluación. Estas directrices
constituyen una gran ayuda para ir mejorando el uso de
los tests, pues como ya se ha señalado en la introduc-
ción, no es suficiente que un test tenga las propiedades
psicométricas adecuadas y que los profesionales que lo
utilizan tengan una buena cualificación, además hay
que garantizar que se hace un uso adecuado de las
pruebas, y a ello van encaminadas las directrices descri-
tas. El uso correcto de los instrumentos de medida tiene
importantes implicaciones a dos niveles; desde un punto
de vista profesional es esencial que las personas sean
evaluadas de forma rigurosa para que la toma de deci-
siones sobre distintos aspectos de su vida por parte de
los psicólogos sea la adecuada, y se ajuste a la normati-
va deontológica correspondiente. Desde un punto de vis-
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ta científico, la utilización de instrumentos de medida
adecuados es la única forma de hacer avanzar la psico-
logía científica e ir proporcionado nuevos instrumentos
para la práctica profesional.  Una ciencia psicológica
sólida con resultados replicables sólo es posible si los
instrumentos de medida utilizados tienen unas propieda-
des métricas adecuadas. Los problemas de replicabili-
dad de la investigación psicológica actual provienen de
causas variadas, pero sin duda una de ellas está relacio-
nada con los instrumentos de medida utilizados (Ioanni-
dis et al., 2014; Koole y Lakens, 2012; Nosek y Lakens,
2014; Nosek et al., 2015). Confiamos en que las direc-
trices presentadas contribuyan a ir mejorando la utiliza-
ción de los tests tanto en contextos de investigación como
aplicados. 
Para facilitar una comprensión del encuadre de las di-

rectrices presentadas en el contexto de la evaluación psi-
cológica actual, se comentan a continuación las
perspectivas actuales y algunas de las vías de desarrollo
futuro de la evaluación psicológica, siguiendo las líneas
de lo expuesto en trabajos previos (Muñiz, 2012; Muñiz
y Bartram, 2007; Muñiz, Elosua y Hambleton, 2013;
Muñiz y Fernández-Hermida, 2010). La  evaluación, al
igual que la propia psicología, está en constante desa-
rrollo, influenciada por distintos factores, pero sin duda
alguna la fuerza más poderosa que impulsa los cambios
son las nuevas tecnologías de la información, y en espe-
cial los avances informáticos, multimedia e Internet.  Al-
gunos expertos (Bennet, 1999, 2006; Breithaupt, Mills y
Melican, 2006; Drasgow, Luecht y Bennet, 2006) consi-
deran que las nuevas tecnologías están influyendo sobre
todos los aspectos de la evaluación psicológica, tales co-
mo el diseño de los tests, la construcción de los ítems, la
presentación de los ítems, la puntuación de los tests y la
evaluación a distancia. Todo ello está haciendo cambiar
el formato y contenido de las evaluaciones, surgiendo la
duda razonable de si los tests de papel y lápiz tal como
los conocemos ahora serán capaces de resistir este nue-
vo cambio tecnológico. En este contexto de cambio tec-
nológico emerge la Psicología 2.0 (Armayones et al.,
2015), que pretende extender la psicología a través de
las facilidades que ofrece Internet y las redes sociales. La
evaluación no puede estar ajena a estas nuevas tenden-
cias, emergiendo nuevos enfoques psicométricos conec-
tados con el análisis de las grandes bases de datos (big
data) de las que se dispone actualmente (Markovetz,
Blaszkiewicz, Montag, Switala, y Schlaepfer, 2014). Por
ejemplo, las ventajas potenciales de usar los teléfonos

móviles como terminales para la evaluación abren nue-
vas posibilidades para la psicometría del futuro (Arma-
yones et al., 2015; Miller, 2012). Trabajos como el
pionero de Kosinski, Stillwell y Graepel (2013) analizan
con éxito la posibilidad de utilizar los “me gusta” de fa-
cebook como predictores de distintas características hu-
manas, entre ellas los rasgos de la personalidad, lo que
hace preguntarse si nuestros rastros en las redes sociales
sustituirán algún día no muy lejano a los cuestionarios y
tests tal como los conocemos ahora. 
Según el profesor Hambleton (2004, 2006), seis gran-

des áreas atraerán la atención de investigadores y pro-
fesionales en los próximos años. La primera es el uso
internacional de los tests, debido a la globalización cre-
ciente y a las facilidades de comunicación, lo cual plan-
tea todo un conjunto de problemas de adaptación de los
tests de unos países a otros (Byrne et al., 2009; Hamble-
ton et al., 2005; Muñiz et al., 2013). Esta internacionali-
zación ha puesto de manifiesto la necesidad de disponer
de un marco general de evaluación que recoja las bue-
nas prácticas de evaluación. Por ello el Instituto Interna-
cional de Estandarización (ISO) ha desarrollado una
nueva norma (ISO-10667), que recoge la normativa a
seguir para una evaluación adecuada de las personas
en entornos laborales y organizacionales (ISO, 2011).
La segunda es el uso de nuevos modelos psicométricos y
tecnologías para generar y analizar los tests. Cabe men-
cionar aquí toda la nueva psicometría derivada de los
modelos de Teoría de Respuesta a los Items (TRI), los
cuales vienen a solucionar algunos problemas que no
encontraban buena solución dentro del marco clásico,
pero como siempre ocurre a la vez que se solucionan
unos problemas surgen otros nuevos que no estaban pre-
vistos (Abad, Olea, Ponsoda y García, 2011; De Ayala,
2009; Hambleton,  Swaminathan y Rogers, 1991; Mu-
ñiz, 1997; Van der Linden y Hambleton, 1997). La ter-
cera es la aparición de nuevos formatos de ítems
derivados de los grandes avances informáticos y multi-
media (Irvine y Kyllonen, 2002; Shermis y Burstein,
2003; Sireci y Zenisky, 2006; Zenisky y Sireci, 2002).
Ahora bien, no se trata de innovar por innovar, antes de
sustituir los viejos por los nuevos formatos hay que de-
mostrar empíricamente que mejoran lo anterior, las pro-
piedades psicométricas como la fiabilidad y la validez
no son negociables. La cuarta área que reclamará gran
atención es todo lo relacionado con los tests informatiza-
dos y sus relaciones con Internet. Mención especial mere-
cen en este campo los Tests Adaptativos Informatizados
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que permiten ajustar la prueba a las características de la
persona evaluada, sin por ello perder objetividad o com-
parabilidad entre las personas, lo cual abre perspectivas
muy prometedoras en la evaluación (Olea, Abad y Ba-
rrada, 2010). La evaluación a distancia o tele-evalua-
ción es otra línea que se abre camino con rapidez, lo
cual plantea, como hemos visto en el apartado de las di-
rectrices sobre seguridad,  serios problemas de seguri-
dad de los datos y de las personas, pues hay que
comprobar que la persona que se está evaluando es la
que realmente dice ser, sobre todo en contextos de selec-
ción de personal o de pruebas con importantes repercu-
siones para la vida futura de la persona evaluada
(Bartram y Hambleton, 2006; Leeson, 2006; Mills et al.,
2002; Parshall et al., 2002; Williamson et al., 2006;
Wilson, 2005). Dentro de esta línea tecnológica también
merecen especial mención los avances relativos a la co-
rrección automatizada de ensayos, que plantea intere-
santes retos (Shermis y Burstein, 2003; Williamson,
Xiaoming y Breyer, 2012). En quinto lugar cabe señalar
un campo que puede parecer periférico pero que está
cobrando gran importancia, se trata de los sistemas a
utilizar para dar retroalimentación (feedback) de los re-
sultados a los usuarios y partes legítimamente implica-
das. Es fundamental que estos comprendan sin
equívocos los resultados de las evaluaciones, y no es ob-
vio cuál es la mejor manera de hacerlo, sobre todo si se
tienen que enviar para su interpretación y explicación
del profesional, como ocurre en numerosas situaciones
de selección de personal, o en la evaluación educativa
(Goodman y Hambleton, 2004). Finalmente, es muy pro-
bable que en un futuro haya una gran demanda de for-
mación por parte de distintos profesionales relacionados
con la evaluación, no necesariamente psicólogos, aun-
que también, tales como profesores, médicos, enferme-
ros, etc. No se trata de que estos profesionales puedan
utilizar e interpretar los tests propiamente psicológicos,
sino que demanden información para poder comprender
y participar en los procesos evaluativos y de certificación
que se desarrollan en su ámbito laboral.  
Nuevas formas de evaluación emergen, pero los tests

psicométricos seguramente seguirán siendo herramientas
fundamentales, dada su objetividad y economía de me-
dios y tiempo (Phelps, 2005, 2008). Estas son algunas lí-
neas de futuro sobre las que muy probablemente girarán
las actividades evaluadoras en un futuro no muy lejano,
no se trata de hacer una relación exhaustiva ni mucho
menos, sino indicar algunas pistas para orientarse en el

mundo rápidamente cambiante de la evaluación psicoló-
gica. Las directrices aquí presentadas  tienen un carácter
transversal, hallándose presentes en todas estas líneas de
futuro esbozadas, pues en cualquiera de las circunstan-
cias citadas siempre habrá pruebas que se utilicen en in-
vestigación, siempre será necesario llevar a cabo
procesos rigurosos de control de calidad, y siempre ha-
brá que asegurar la seguridad de todo el proceso eva-
luativo. 
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os datos epidemiológicos actuales acerca de los
trastornos de atención con o sin hiperactividad, a
partir de ahora TDA-H, suponen una grave alar-

ma social a juzgar por la evolución de las cifras en el
pasado reciente, y por las predicciones estimables a par-
tir de las mismas para un futuro próximo. Algunos estu-
dios señalan un rango que va del 6% al 10% de la
población de los niños en edad escolar (Soutullo, 2003).
Según otros autores lo más usual es situar la tasa de pre-
valencia en torno al 5% (Cardo y Servera, 2003). Las ci-
fras dependen de los criterios diagnósticos utilizados en
las distintas investigaciones. Una definición comporta-
mental sitúa la prevalencia en varios países entre el 10%
y el 20% de la población general, y la definición del
DSM-IV reduce la horquilla del 5% al 9% (Miranda, Jar-
que y Soriano, 1999) Según las modificaciones introdu-
cidas en el DSM-5 se prevén tasas mayores. (Frances,
2010). El libro Blanco Europeo sobre el TDA-H afirma
que uno de cada veinte niños y adolescentes europeos lo
padece (Young, Fitzgerald y Postma, 2013). En España,
se presumen 400.000 niños y adolescentes con TDA-H
(Fernandez-Jaen, Fernández-Mayoralas, Calleja y Mu-
ñoz, 2007)
Este artículo trata de analizar algunas claves epistemo-
lógicas relacionadas con la propia definición, detección

y tratamiento del trastorno, cuestionando las mismas ba-
ses sobre las que se fundamenta. Asume, a su vez, que
este proceso está guiando a  multitud de  profesionales,
independientemente de sus intenciones éticas, hacia se-
veras  pautas de medicalización de la infancia y la ado-
lescencia en grandes áreas del planeta. A tenor de esta
realidad, propone herramientas para el debate. 

EL TÉRMINO MEDICALIZACIÓN
El término medicalización apareció por primera vez en
la obra “Némesis Médica” del filósofo austriaco Ivan
Illich. Con este término hacía referencia a la coloniza-
ción de la medicina institucionalizada de facetas de la
vida que trascendían los límites reales y éticos de la pro-
pia acción médica (Illich, 1975). Definir como patológi-
co un fenómeno cualquiera del amplio espectro posible
que el mapa del desarrollo humano es capaz de dibujar,
y proceder luego a medicarlo, es un hecho claro de me-
dicalización. Estos casos representan el ejercicio de un
poder social y político de las instituciones médicas, que
regulan, definen y corrigen los límites de lo socialmente
tolerable y permisible en un tiempo dado (Foucault
2007, 2009). En la actualidad, la intervención médica
no se reduce al campo de la enfermedad, el malestar o
la demanda de los pacientes, sino que llega a imponerse
autoritariamente, como en el caso de los exámenes mé-
dicos para acceder a determinados puestos de trabajo o
al peritaje psiquiátrico de orden judicial (Castro, 2009).
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La medicalización de la existencia conlleva que gran
parte de nuestro abanico comportamental sea objeto de
controles médicos como los cambios asociados a los ci-
clos de la vida, las pequeñas molestias, o la ansiedad le-
ve (Rodríguez, 2008). En un contexto como el descrito,
la invención o extralimitación de enfermedades ya exis-
tentes a amplios sectores de la población, no sólo es una
forma de control social (Moral, 2008; Manuel, 2010),
reflejo de los designios culturales y morales de un tiempo
dado, sino también un lucrativo negocio para las indus-
trias cimentadas sobre la salud (Blech, 2005; Martínez,
2006). La atención en salud infantil no es ajena al fenó-
meno de transformar situaciones normales en patológi-
cas y generar enfermedades a partir de situaciones
potencialmente tratables. Pero aún asumiendo la multipli-
cidad de agentes implicados en la mercantilización de la
enfermedad, son el colectivo sanitario y las instituciones
encargadas de la atención infantil y la salvaguarda de
los derechos fundamentales de los menores las principa-
les responsables de comprender el problema y proponer
soluciones. (Morell, Martínez y Quintana, 2009)

DOS EJEMPLOS DE LA CONSTRUCCIÓN SOCIAL DEL
DIAGNÓSTICO EN SALUD MENTAL
Antes de presentar las falacias sobre las que se apoya

el edificio diagnóstico del TDA-H y su tratamiento farma-
cológico masivo, se presentan dos casos introductorios,
con la intención de ayudar a reflexionar sobre la a veces
precaria objetividad del método científico en salud men-
tal. Para ilustrar la influencia de poderes ajenos a la
aplicación escrupulosa de la metodología científica en lo
tocante a la definición y tipificación de diagnósticos, así
como a los tratamientos psiquiátricos,  se presenta a
continuación los casos históricos  de la “homosexuali-
dad” y la “lobotomía” respectivamente. 
Como afirman Moser y Kleinplantz (2004), todas las

sociedades estipulan criterios de control para sus miem-
bros en lo tocante a la conducta sexual. Definir determi-
nados intereses sexuales como trastornos mentales puede
acarrear según la cultura de procedencia, desde la
muerte o la cárcel hasta la pérdida de derechos civiles u
otras sanciones. La masturbación, el sexo oral, el sexo
anal o la homosexualidad fueron en tiempos pasados re-
conocidas como enfermedades mentales tipificadas o re-
cogidas como síntomas de otras patologías. En 1973, la
Asociación Psiquiátrica Americana (American Psychiatric
Association, 1974) afirmó su posición de que la homose-
xualidad per se no es un desorden mental diagnostica-
ble. Este hecho vino desencadenado, más allá de los

nuevos escenarios políticos, sociales e históricos surgidos
en aquellos años, por la más concreta movilización de
Comité contra la Supresión de la Homosexualidad del
DSM-II, que  promovió la celebración de un referéndum
en el seno de la APA acerca de dicha cuestión. En 1985,
mientras se elaboraba la revisión del DSM III, los térmi-
nos “homosexualidad ego-distónica”  y “alteración disfó-
rica premenstrual”, éste último auspiciado por las
movilizaciones de colectivos feministas, fueron debatidas
hasta su definitiva desaparición del DSM III-R, publicado
en 1986 (Urionabarrenetxea, 2008). Ambos casos
muestran cómo la influencia de prejuicios culturales y la
influencia de movimientos articulados políticamente pue-
den influir en la presuntamente objetiva toma de decisio-
nes científica, especialmente en un campo abonado para
ello, dada la peculiaridad de los fenómenos que estudia,
como es el de la salud mental. 

LA CONSTRUCCIÓN SOCIAL DEL TRATAMIENTO
El siguiente ejemplo comienza a gestarse en el año

1935, cuando el neurólogo portugués Antonio Egas Mo-
niz se convierte en uno de los pioneros en la aplicación
de la lobotomía prefrontal  en humanos para el trata-
miento de patologías como la esquizofrenia, la depre-
sión o la ansiedad generalizada. En 1947 recibe el
premio de Nobel de Medicina por tal invención, así co-
mo por la creación de la técnica diagnóstica conocida
como angiografía (Jansson, 1998). Dos años antes, el
neuropsiquiatra norteamericano Walter Freeman había
modificado la técnica creando la lobotomía transorbita-
ria o “lobotomía con picahielo”, consistente en introducir
con ayuda de un martillo un punzón de metal a través
de la órbita que comunica directamente con el lóbulo
frontal seccionando las fibras nerviosas (Jinich, 2009).
Este procedimiento abarataba los costes, haciendo pres-
cindible la anestesia general y la necesidad de un quiró-
fano. La práctica de la lobotomía se convirtió en rápida
y ambulatoria. Cuando la aplicación de esta práctica
quirúrgica comenzó su declive en 1960, se registraron,
tan sólo en Estados Unidos, 100.000 lobotomías efec-
tuadas. En 1986, el Departamento de Asesoramiento de
Tecnología de Gran Bretaña publica una revisión litera-
ria en la que concluye que la lobotomía prefrontal care-
ce aún de base científica. Actualmente ha llegado a
declararse ilegal en varios países (Hernández, Zaloff y
Rosler, 2010). 
En los casos anteriores, tanto los ejemplos de diagnósti-

cos como los de tratamiento, la mayor parte de la comu-
nidad científica blandió la veracidad  objetiva de los
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datos estudiados, ajenos a las falacias lógicas sobre las
que se sustentaban y la devastadora influencia del entor-
no sobre las conclusiones. Estos casos de la historia re-
ciente demuestran que la asepsia epistemológica de los
estudios y prácticas en salud mental se ven en ocasiones,
aunque  no se desee y trate de ser controlada, más im-
pelidas por las fuerzas culturales, políticas y económicas
del entorno en que se producen que por la lógica inma-
culada de un procedimiento metodológico concreto.

EL CASO PARAGIGMÁTICO DEL TDA-H
El catálogo de diagnósticos CIE-10 recoge el trastorno

hipercinético, que a su vez  incluye el trastorno de la ac-
tividad y de la atención, el trastorno hipercinético diso-
cial, y otros trastornos hipercinéticos. No presenta el
trastorno de déficit de atención porque, a juicio de la
Organización Mundial de la Salud (1992), puede llevar
a un sobrediagnóstico de niños apáticos, soñadores o
con preocupaciones ansiosas, cuya problemática sería
de origen y cariz distinto. 
Sin embargo, es la definición del DSM la que ha cose-

chado mayor aceptación entre profesionales, académicos
e investigadores (Calderón, 2003). Son especialmente los
tímidos, imprecisos y discutibles requisitos diagnósticos de
este catálogo los que han provocado en gran medida una
epidemia planetaria  de trastornos de atención.  Sin em-
bargo, la actualización del catálogo en la forma del DSM-
5 parece estar lejos de corregir las fallas producidas por
el antecesor (American Psychiatric Association, 2013). A
juicio de Allen Frances (2010, 2014), uno de los respon-
sables de la edición anterior, contiene peligrosas modifi-
caciones. Entre ellas, este autor  destaca la ampliación de
la edad de comienzo del trastorno; la eliminación del re-
quisito de discapacidad, convirtiendo la mera presencia
de los síntomas como hecho suficiente para el diagnóstico;
la reducción a la mitad de los síntomas requeridos para el
diagnóstico en adultos; y permitir que niños con autismo
sean diagnosticados de TDA-H. Hasta el 70% de las per-
sonas descritas con Trastornos Generales del Desarrollo
cumplen los criterios del TDA-H (Ruggieri, 2006). Tales
modificaciones dan mayor laxitud y flexibilidad a la eti-
queta, permitiendo albergar bajo su paraguas diagnóstico
a un amplio número de población infantil y adulta casi ini-
maginable. Por otro lado, abre la veda al abuso de esti-
mulantes en poblaciones en situaciones especialmente
vulnerables como son los niños con autismo. 
Pero más allá de las descripciones recogidas en los dos

catálogos diagnósticos de referencia en salud mental a ni-
vel internacional, el acuerdo en  la definición de la patolo-

gía y los datos colegidos de la misma distan de cultivar un
consenso aceptable en la comunidad científica. Como se-
ñala Lasa (2007) al examinar el debate actual en torno al
TDA-H,  el acuerdo está lejos de producirse, existiendo
una amplia gama de divergencias en el conjunto de inves-
tigaciones realizadas, como son: exageradas variaciones
de incidencia y prevalencia; incremento abusivo de fárma-
cos estimulantes y diagnósticos errados; diferencias signifi-
cativas en los criterios usados para el diagnóstico; y
seguimientos terapéuticos  escasa o nulamente controla-
dos. En definitiva, existe una profunda controversia tanto
entre investigadores como profesionales de intervención
(Pelayo, Trabajo y Zapico, 2012).
De este modo, consideramos el TDA-H como un ejem-

plo paradigmático de la medicalización en salud mental,
pues reúne varias de las características que empujan a
la medicalización masiva: una definición que permite
englobar a cantidades ingentes de población, patologi-
zación de respuestas comportamentales sanas en contex-
tos insalubres, “bioligización” y cerebración de las
causas, estigmatización y cronificación, entre otras. 

FALACIAS QUE COMPONEN Y SOSTIENEN EL TDA-H
El Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espa-

ñola define falacia “como engaño, fraude o mentira con
que se intenta dañar a alguien” o el “hábito de emplear
falsedades en daño ajeno”. Este artículo, como ya ha sido
mencionado, no cuestiona la buena voluntad de los profe-
sionales e investigadores en salud mental infantil, así como
la de los otros actores implicados, pero tampoco cuestiona
el daño que miles de menores están padeciendo en base a
un conjunto de falacias, comenzando por la que define el
método científico como ajeno a toda tentativa de poder
político y/o económico. En palabras de Nietzsche (cit. en
Nardone, 2008), en ocasiones, “el camino al infierno está
empedrado de buenas intenciones”. 

El TDH-A es un déficit neurológico
En una emblemática publicación, fechada en 1998 y

promovida por el Intituto Nacional de Salud de los Esta-
dos Unidos, se buscó una visión de consenso entre los
especialistas en TDA-H acerca de los resultados de déca-
das de investigación (National Institute of Health, 2000).
Se llegó a la conclusión de que no existía un déficit neu-
rológico asociado al diagnóstico.  Hasta la fecha, sigue
sin encontrarse una etiología orgánica que explique la
existencia del mismo. Los parámetros usados para su
diagnóstico son meramente descriptivos. Se reúnen un
conjunto de síntomas, se evalúan subjetivamente por
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partes implicadas en el proceso y se comparan a una es-
cala de normalidad cuestionable. 
Respecto a la información presuntamente objetiva, re-

cabada por los profesionales de la salud, el diagnóstico
y tratamiento de TDA-H obedece a una visión reduccio-
nista y simplificadora de la psicopatología. Detectada
una sintomatología, se obvia la etiología contextual, sis-
témica y ecológica que podría explicar el estado del me-
nor, así como las claves emocionales implicadas y su
historia psico-evolutiva. Se deduce, en un salto lógico
erróneo,  una alteración orgánica de la mera presencia
de un cuadro sintomatológico valorado en función de
parámetros sociales.
Como afirma Pérez Álvarez (2011), existe en la actua-

lidad una tendencia a suponer determinados rasgos ce-
rebrales como factores causales del comportamiento.
Para rebatir lo que ha denominado cerebrocentrismo
(Pérez Álvarez, 2012), propone dos ejemplos harto co-
nocidos en la literatura neurocientífica. En primer lugar,
cita el cerebro de los taxistas de Londres, cuya parte
posterior de sus hipocampos se encuentra significativa-
mente aumentada, estableciéndose una relación propor-
cional entre dicho incremento volumétrico y los años de
práctica profesional. Nadie ha preconizado que los ta-
xistas elijan su profesión empujados por la dimensión de
su hipocampo, sino a la inversa, como en el caso de los
músicos, su siguiente ejemplo, se ha defendido que son
los largos años de práctica profesional continuada  los
que han generado cambios anatómicos en sus cerebros.
Para el caso que nos ocupa, definir ciertas alteraciones
neurológicas como causa de un cuadro comportamental,
es prescindir de toda lógica científica. Las características
cerebrales no son exclusivamente causas o consecuen-
cias del comportamiento, sino parte de un proceso de in-
terrelaciones biológicas, sociales y culturales concretadas
en una historia de desarrollo individual. Ni siquiera en el
caso de llevarse a término una descripción de alteracio-
nes neurológicas concretas, se puede adjudicar a la mis-
ma un papel causal.  
En definitiva, no existen pruebas fidedignas para la

proclamación de un déficit neurológico que avale la im-
plementación de tratamientos psicofarmacológicos (Doy-
le, Biederman, Seidman, Webwe y Faraone, 2000;
Hechtman, 2000), hecho que no impide que la mayor
parte de las intervenciones actúen como si así fuera. La
etiología del cuadro descrito bajo el nombre de TDA-H
puede obedecer más a parámetros sociales y educativos
que a alteraciones neurológicas (García de Vinuesa,
González Pardo y Pérez Álvarez, 2014).

El método diagnóstico es objetivo
No existen pruebas médicas de diagnóstico que exa-

minen las características biológicas de los sujetos eva-
luados para determinar la presencia o ausencia de
TDA-H. EL método fundamental consiste en la observa-
ción, por parte de profesionales especializados, de de-
terminadas áreas comportamentales. La presencia o
ausencia de determinadas conductas, así como su fre-
cuencia en un tiempo dado, son las que determinan la
inclusión o exclusión de los individuos en dicha catego-
ría diagnóstica. Para facilitar la recogida de informa-
ción se han diseñado escalas observacionales basadas
en el listado de síntomas definitorios del trastorno. Es-
tas listas, bien son una trascripción literal de los requi-
sitos del DSM-IV, bien son adaptaciones de los mismos
a un lenguaje y situaciones más cotidianas. De entre
tales listados, hemos escogido la Escala Conners como
ejemplo (Conners, 1997), dada su popularidad entre
profesionales e investigadores. 
La escala Conners es un listado de síntomas con un for-

mato de respuesta tipo Likert. Existen cuatro versiones de
la prueba: dos extensas (una para padres y otra para
profesores) y dos abreviadas (subdivididas del mismo
modo que la anterior). 
La mayoría de los trabajos que han analizado la con-

cordancia entre padres y profesores, respecto a la eva-
luación de un mismo sujeto, han encontrado un grado
moderado de acuerdo. En la actualidad, no existen da-
tos suficientes para valorar qué informantes (padres o
profesores) representan mayor fiabilidad para discrimi-
nar la existencia o no de TDA-H. Algunos trabajos indi-
can que ha de prevalecer la información de los
profesores, otros que la de ambos y otros que la de los
padres (Amador, Idiazabal y Sangorrín, 2002).   La au-
sencia de un criterio unificado en el diagnóstico resta
credibilidad a las evaluaciones, aún asumiendo la fiabi-
lidad de las partes subjetivas. 
Además, la escala Conners no realiza un diagnóstico

diferencial claro. Niños que podrían ser positivamente
diagnosticados con TDA-H bajo su uso podrían pertene-
cer a otras categorías diagnósticas psiquiátricas o a pa-
decer dificultades de aprendizaje (Advokat, Martino, Hill
y Gouvier, 2007).  
La opinión de padres y profesores no sólo está mediati-

zada por sus propias creencias y prejuicios, sino por
una historia relacional con el sujeto evaluado. Esta reali-
dad podría gozar de un sentido constructivo en el seno
de una psicoterapia que respetara la verdad subjetiva de
cada una de las partes, pero no en un tratamiento que
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receta psicofármacos estimulantes bajo el amparo de
una realidad falsamente objetiva.  

EL TDH-A es diagnosticado por profesionales
especializados
La metodología diagnóstica, descrita en el apartado in-

mediatamente anterior, implica que, en muchas ocasio-
nes, sean los padres y profesores los principales
encargados de hacer las observaciones sobre las que se
dictamina el diagnóstico. Esta observación no se realiza
siguiendo una metodología observacional adecuada,
que respete las pautas de fiabilidad y validez dignas de
todo registro de confianza, sino que se basa en el re-
cuerdo y opinión subjetiva de personas que carecen tan-
to de formación en salud mental como de los
conocimientos metodológicos necesarios. Entre un 40% y
un 50% de los varones son consignados como hiperacti-
vos por padres y profesores (Fernández-Jaen et al.
2007). Hay que añadir que a eventos prácticos, el diag-
nóstico parte en ocasiones de profesionales de la educa-
ción o la medicina, carentes también de formación
específica en salud mental. 

La intervención se encamina a disminuir el
sufrimiento del menor
Si en la escuela un niño no presta atención a los deta-

lles o comete errores en las tareas escolares, le cuesta
mantener la atención sobre las mismas, no las finaliza, le
cuesta jugar en silencio durante los momentos de ocio,
mantenerse sentado durante un tiempo prolongado en el
aula, suele olvidar las tareas de un día para otro y tien-
de a distraerse en clase, estamos ante un claro ejemplo
de niño trastornado por una capacidad atencional defi-
citaria. Así es descrito por el principal manual de diag-
nóstico psiquiátrico (DSM). Y como se mencionó al
principio del artículo, el número de niños afectados al-
canza cifras epidémicas y crecientes. Creemos que la in-
mensa mayoría de profesionales al contemplar tales
criterios diagnósticos, apelando más a su conciencia y
entendimiento puramente humanos, que a la perspectiva
adiestrada del pensar científico o profesional, han de
atisbar algo del descomunal absurdo que entraña tal
descripción. Una sociedad que en base a tales compor-
tamientos no ejerce ninguna autocrítica acerca de la de-
riva  de su sistema educativo y la deprivación emocional
y relacional de la sociedad contemporánea (Bauman,
2002), sino que se limita a adjudicar una etiqueta diag-
nóstica y una disfunción cerebral a los niños que así se
comportan, ha de pararse seriamente a reflexionar so-

bre su quehacer profesional. El malestar que representa
el comportamiento del menor puede deberse en gran
parte a una falta de adaptación a un medio escolar ana-
crónico, condicionado desde su génesis por los sistemas
prusianos de organización burocrática (Bowen, 1985),
los modelos pedagógicos de inspiración católica (Fou-
cault,2009), especialmente en Europa, y las necesidades
económicas de la sociedad industrial. La política actual
tiende a centrarse más en el desastroso fracaso escolar
reflejado en la ausencia de logros académicos, que en
una crítica constructiva que cuestione los cimientos de un
sistema educativo desfasado y diametralmente opuesto a
las necesidades emocionales, físicas y cognoscitivas de
su alumnado.  Sin embargo, es notable el aumento re-
ciente de tales críticas por pensadores notables (Bau-
man, 2008; Gardner, 1997; Marina, 2010; Morin,
1999; Naranjo,2002; Schank, 2011). Desde las pers-
pectivas asumidas por tales críticos, replantear la hipóte-
sis original de que la desadaptación del alumno al
medio escolar es consecuencia  de una patología, por
una que describa el mismo fenómeno como una respues-
ta humana normalizada (y cada vez más normalizada,
pues se baraja la cifra de uno por cada veinte alumnos)
a un sistema educativo patológico, se convierte en un sa-
no ejercicio de reflexión profesional insoslayable. Si bien
desde el presente artículo abogamos por una hipótesis a
medio camino entre ambas, es necesario cuestionar el
entorno educativo en el que tienden a detectarse la ma-
yoría de los casos de TDA-H, para situar en su justa me-
dida la auténtica realidad del fenómeno. 
Pero no sólo es necesario cuestionar los métodos peda-

gógicos de nuestro sistema educativo actual, sino, para
enfocar con mayor claridad, se torna también urgente,
analizar los otros contextos sociales por los que la po-
blación infantil diagnosticada se ve influenciada. Kabat-
Zinn (2007) llega a proponer que su propio país,
Estados Unidos, bien podría ser diagnosticado de TDA.
En una sociedad que fomenta la impulsividad, la falta de
raciocinio crítico, que alimenta hábitos en los que la
atención continuada es difícilmente realizable y la hipe-
ractividad a todos los niveles del ecosistema cultural,
desde lo laboral a lo familiar, desde el rol de consumi-
dor al de espectador, no es precisamente extraño que se
generen individuos que reflejen con especial intensidad,
incómoda intensidad, varias de las principales caracte-
rísticas del sistema en el que crecen. Asumir la realidad
del TDA-H no sólo como una patología individual, sino
también como un signo de la naturaleza errónea de
nuestros sistemas educativos y un reflejo de los modos de
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funcionar de nuestra cultura, plantea problemas graves a
cualquiera. Es más sencillo resolver la cuestión constru-
yendo una epidemia psicopatológica que reformulando
y replanteando muchas de las pautas socioculturales en
las que estamos inmersos. En un sentido ilustrativo, es
más sencillo medicar a uno de cada veinte niños y ado-
lescentes europeos  que modificar desde sus cimientos
todo el sistema educativo. 
Incluso asumiendo el acierto de esta estrategia diagnósti-

ca, aún podemos plantearnos si las soluciones propuestas
son  las indicadas para aminorar el sufrimiento de los ni-
ños. Observemos el proceso. Una vez el sujeto es diagnos-
ticado, socialmente etiquetado como enfermo
transtornado, es adscrito a un conjunto de estereotipos e
ideas preconcebidas del medio social en el que vive, ge-
nerando emociones y pensamientos en aquellos con quien
interacciona que son independientes de su comportamien-
to real (Rüsch, Angermeyer y Corrigan, 2005; López, La-
viana, Fernández, López, Rodríguez y Aparicio, 2008;
Muñoz, Pérez, Crespo y Guillén, 2009). Dicho contexto
relacional, y los posibles efectos secundarios de los fárma-
cos que ingiere, agravan un proceso de estigmatización
que va creciendo peligrosamente conforme avanza la vida
del individuo (Muñoz et al; 2009). Además, dicho etique-
taje deja en un estado de indefensión al individuo y sus
familiares. Ya lo afirmó Fromm hace décadas, la ambigua
psiquiatría contemporánea ha delimitado el campo de lo
patológico como una desviación de lo normal. En la anti-
güedad, esta función social normalizadora era ejercida
por otros poderes cuestionables, el individuo podía defen-
derse a un nivel psicológico de quienes le atacaban como
contrario a una doctrina determinada, pero hoy en día
¿quién puede defenderse de la ciencia? (Fromm, 2007). 

El tratamiento farmacológico es el más correcto
El uso de psicoestimulantes, como el Metilfenidato, uno

de los principales tratamientos para el TDA-H, puede pro-
ducir claros signos de docilidad en niños y animales, sin
que por ello mejore el rendimiento académico o se enri-
quezca el abanico de comportamientos que permita una
mayor adaptación del menor a su entorno (Breggin,
1996). De esta forma, el consumo continuado de psicoes-
timulantes, como el mencionado metilfenidato, o el metife-
nidol o la dextroanfetamina, causan apatía, retiro social,
depresión emocional y docilidad, así como comportamien-
tos obsesivos y perseverantes, todos ellos, especialmente
aptos para desenvolverse en ambientes altamente estructu-
rados como son las escuelas actuales (Breggin, 1999). En
la medida que la evidencia científica no resuelve las cues-

tiones más importantes respecto al tratamiento de los me-
nores diagnosticados, así como ni siquiera se encuentran
pruebas concluyentes que avalen la existencia objetiva de
una alteración neurológica, el hecho de usar una potente
sustancia como medicación en niños de corta edad, pare-
ce obedecer más, como comentábamos anteriormente, a
la sumisión de las necesidades del niño a las del mundo
adulto (Cohen, 2009), que a un tratamiento eficaz para
una perturbación de causas desconocidas, sin mencionar
los condicionamientos económicos de su uso. Baste indicar
que en la década comprendida entre 1993 y 2003 el con-
sumo mundial de medicación para el TDA se triplicó y el
gasto global se multiplicó por nueve (2.400 millones de
dólares americanos en 2003) (Schefller, Hinshaw, Modrek
y Levine, 2007).
En este apartado, no hemos analizado un problema

fundamental, por exceder el campo de estudio prescrito
para el artículo, pero de ineludible mención, como es la
existencia de una amplia gama de efectos secundarios
de los piscofármacos administrados.

CONCLUSIÓN
Dadas las magnitudes epidémicas del fenómeno, la dis-

cusión ha trascendido el ámbito académico y profesional,
produciéndose cierto eco social que cuestiona y debate
aspectos globales y macroeconómicos, como el poderío
de las empresas farmacéuticas o la alta efectividad de las
modernas estrategias de persuasión publicitaria. Pero es-
te artículo no se centra en dicha perspectiva, sino que in-
vita a una toma de consciencia, a un alto en el camino de
los profesionales que trabajamos en los ámbitos relacio-
nados con el diagnóstico de  niños con trastornos de
atención y las prácticas de atención derivadas. El interés
ético que guía nuestras profesiones es impulsar el creci-
miento integral de niños y niñas, paliar su sufrimiento  y
el de sus familias, haciendo honor al interés que se en-
cuentra en el corazón mismo de nuestras labores, sean
sanitarias, pedagógicas y/o sociales. Actuar asumiendo
un margen de inercia y protocolo que facilite nuestro tra-
bajo es normal y recomendable, pero cuando la realidad
deja de encajar con tales atajos, alejándonos de nuestros
objetivos, es necesario parar y analizar críticamente la si-
tuación. Si lejos de hacer honor al código deontológico
de nuestras profesiones, somos agentes activos en la cre-
ación y permanencia de una pandemia, es necesario pa-
rar, pensar  y construir una nueva estrategia de
actuación.  Desde la perspectiva asumida por este artícu-
lo, da igual si la inercia que nos guiaba era animada por
los intereses especulativos de multinacionales farmacéuti-
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cas u otros siempre discutibles poderes en la sombra, o se
debía sencillamente a la infinitamente compleja realidad
del mundo, lo que no puede sernos indiferente es alejar-
nos del propósito que define nuestra labor como profesio-
nales e investigadores. Llegados a este punto, es
necesario  hacer lo que sabemos hacer, trabajar por el
interés, la educación y la salud de los niños y niñas que
acuden a nuestros servicios, prestando una ayuda real y
efectiva, que no viole el principio hipocrático primun non
nocere, y que trate además de ofrecer el mejor camino
posible al alivio de su sufrimiento.
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A IMPORTANCIA DEL CÁNCER A NIVEL
MUNDIAL
El cáncer continúa siendo un problema de salud

en todo el mundo. Según los datos recogidos por la
Agencia Internacional para la Investigación sobre el
Cáncer (The International Agency for Research on Can-
cer, IARC), en el 2012 fueron diagnosticados 14.1 millo-
nes de casos nuevos de cáncer en todo el mundo, con
una mortalidad de 8.2 millones. Comparando estos da-
tos con los obtenidos por el mismo organismo en el
2008, se observa una tendencia al alza ya que en este
año el número de nuevos casos de cáncer fue de 12.7
millones con una mortalidad de 7.6 millones  Entre los ti-
pos de cáncer, el que presenta una mayor incidencia a
nivel mundial es el de pulmón (13% del total), seguido
del cáncer de mama (11.9%), y colorrectal (9.7%). La
mayor mortalidad se observa también en el cáncer de
pulmón (19.4%), seguido del cáncer de hígado (9.1%) y
estómago (8.8%). (Ferlay et al., 2013). 

En España, en el año 2012 se diagnosticaron 215.534
nuevos casos de cáncer, de los cuáles dos tercios fueron
para pacientes mayores de 65 años, con una tasa de
215.5 casos para cada 100.000 habitantes. La predic-
ción para el año 2015 nos ofrece datos de un aumento
de casos nuevos de cáncer, hasta alcanzar los 227.076,
datos que se explican por el progresivo envejecimiento
de la población. Los tipos de cáncer más frecuentes en
los hombres son el de próstata, el de pulmón y el colo-
rrectal, siendo el de mama el más frecuente en las muje-
res, por delante del colorrectal y del cáncer de cuerpo
del útero. En cuanto a la mortalidad, el número de muer-
tes por cáncer en España fue de 102.762 de los cuales
una tercera parte fue en pacientes mayores de 65 años.
Las predicciones para el 2015 indican un aumento de la
mortalidad, ya que se esperan alrededor de 108.390
muertes por cáncer. En los hombres, la mayor mortali-
dad se observa en el cáncer de pulmón (27.4%), seguido
del cáncer colorrectal (13.7%) y el cáncer de próstata
(8.6%). En las mujeres, la mayor mortalidad se observa
en el cáncer de mama (15.5%), seguido del cáncer colo-
rrectal (15.2%) y seguido del cáncer de pulmón (9.4%)
(Sociedad Española de Oncología Médica, 2014).

TRATAMIENTOS PSICOLÓGICOS EFICACES PARA REDUCIR LA FATIGA EN
LOS SUPERVIVIENTES AL CÁNCER: ESTADO DE LA CUESTIÓN Y

PERSPECTIVAS DE FUTURO
EFFICACIOUS PSYCHOLOGICAL TREATMENTS FOR REDUCING FATIGUE IN CANCER SURVIVORS:

THE STATE OF THE QUESTION AND FUTURE PROSPECTS

Francisco García Torres y Francisco J. Alós
Departamento de Psicología, Universidad de Córdoba/IMIBIC/Hospital Universitario Reina Sofía

El cáncer sigue siendo un grave problema de salud en todo el mundo. Sin embargo, debido a la eficacia de los tratamientos y a la
mejora de los sistemas de sanidad el número de supervivientes al cáncer ha aumentado significativamente a lo largo de los años. La
fatiga es una de las consecuencias del cáncer que aparecen con una mayor frecuencia causando importantes alteraciones en la vida
de los supervivientes.  Diferentes tratamientos psicológicos han sido utilizados para reducir la fatiga en este grupo de pacientes. Las
terapias de tipo cognitivo-conductual y el mindfulness son las que aportan mayores datos que avalan su eficacia, por delante de las
intervenciones de tipo psico-educativo. Sin embargo, la mayoría de los estudios se han llevado a cabo con supervivientes al cáncer
de mama, por lo que sería deseable probar la eficacia de estas técnicas en una mayor variedad de tipos de cáncer.
Palabras clave: Cáncer, Oncología, Supervivientes, Fatiga, Tratamientos psicológicos.

Cancer remains a major health problem worldwide. Due to the efficacy of the treatments and the improvements in health systems,
however, the number of cancer survivors has increased significantly over the years. Fatigue is one of the cancer consequences that
appear more frequently causing significant changes in survivors lives. Different psychological treatments has been used to reduce
fatigue in this patient group.  Cognitive –behavioral techniques and mindfulness are those that provide higher data supporting its
effectiveness, ahead of psycho-educational interventions. Most studies, however, have been conducted with breast cancer survivors,
and it would be desirable test the effectiveness of these techniques in a greater variability of cancer types.
Key words: Cancer, Oncology, Survivors, Fatigue, Psychological treatments.
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LA SUPERVIVENCIA, ANTECEDENTES Y DEFINICIÓN
A pesar del aumento del número de casos y de la mor-

talidad debida al cáncer que se observa en las estadísti-
cas a nivel mundial, gracias a la mejora en los
tratamientos y a la atención sanitaria, el número de pa-
cientes que sobrevive a la enfermedad también ha au-
mentado de forma significativa a través de los años. En
este sentido, si tenemos como referencia la creación en
Estados Unidos de la Cancer National Act en 1971, el
número de pacientes con cáncer que sobrevivían a la en-
fermedad era de 3 millones, pasando a los 12 millones
de supervivientes que se observaron en el año 2010 en
los Estados Unidos (Valdivieso, Kujawa, Jones y Baker,
2012). Actualmente, la supervivencia relativa al cáncer
en España se encuentra dentro de la media Europea. Si
observamos las estadísticas relativas a la supervivencia
por tipo de cáncer en España,  encontramos que la ma-
yor tasa de supervivencia de observa en el melanoma
(84.6%), seguido del cáncer de próstata (84.7%), el cán-
cer de mama (82.8%), por delante del Linfoma tipo no
Hodgkin (60.4%), riñón (57.8%), colon (57.1%), rectal
(56.4%), ovario (36.8%), estómago (25.6%) y finalmente
con un 10.7% de supervivencia asociada, el  cáncer de
pulmón (De Angelis et al., 2014). Como se comentó an-
teriormente, un hito relevante en el estudio de la supervi-
vencia, fue la creación en 1971 de la National Cancer
Act en los Estados Unidos, una ley federal que tenía co-
mo objetivo incrementar la investigación de las causas
del cáncer y el desarrollo de tratamientos eficaces (Val-
divieso et al., 2012). Siguiendo esta línea de actuación,
el movimiento de la supervivencia en los Estados Unidos
se asocia frecuentemente a dos hechos relevantes. Por un
lado, la publicación en 1985 de un artículo escrito por el
Dr. Fitzhugh Mullan, en el cuál describe su experiencia
personal con el cáncer. En este artículo, Mullan propone
la primera clasificación de la supervivencia al cáncer di-
vidida en tres etapas (aguda, extendida y permanente)
desde un punto de vista psicosocial, integrando las res-
puestas de ajuste de las personas a lo largo del tiempo
(Mullan, 1985). El otro hecho importante es la creación
en 1986 de la National Coalition for Cancer Survivors-
hip (NCCS). En su primera reunión, dicha coalición esta-
bleció una nueva definición en la que una persona podía
ser considerada como superviviente al cáncer desde el
momento del diagnóstico. Los miembros de la coalición
arguyeron que esta nueva definición ofrecía un espacio
para la esperanza además de proporcionar un soporte
adecuado para la toma de decisiones relativa a la elec-

ción del tratamiento. Recientemente, el National Cancer
Institute (2014), propone que la supervivencia comienza
una vez finalizado el tratamiento, y continúa hasta el fi-
nal de la vida del paciente. Esta definición incluye los as-
pectos físicos, psicológicos y económicos del cáncer
además de los efectos a largo plazo de los tratamientos,
la aparición de un segundo cáncer y la calidad de vida
global tanto de los pacientes que han superado el cáncer
como de los familiares y cuidadores.

LA FATIGA
Una de las alteraciones que aparece con mayor fre-

cuencia en los supervivientes al cáncer es la fatiga. Se
observa en un elevado porcentaje de supervivientes afec-
tando entre el 4-91%. Su severidad aumenta con el pro-
greso de la enfermedad, ya que es el síntoma más
común después de finalizar el tratamiento, y pueden ob-
servarse niveles elevados hasta diez años después de fi-
nalizado el mismo  (Escalante y Manzullo, 2009;
Garabelli Cavalli Kluthcovsky et al., 2012; Harrington,
Hansen, Moskowitz, Todd y Feuerstein 2010; Lawrence,
Kupelnick, Miller, Devine y Lau, 2004; Pachman, Barton,
Swetz y Loprinzi, 2012; Sadja y Mills, 2013). La fatiga
en los supervivientes se define como un sentimiento de
cansancio fuera de lo normal que está acompañado de
altos niveles de malestar, que es desproporcionado con
la actividad realizada por el paciente y que además no
se alivia con el descanso o el sueño (Weis, 2011). Den-
tro de la definición de fatiga encontramos además del
cansancio, otros síntomas, como por ejemplo la apatía,
la debilidad y el agotamiento (Cancer Symptoms, 2013).
La fatiga puede aparecer en los pacientes durante el
tiempo que el tratamiento está activo, y algunos autores
sugieren que puede estar causada por la inflamación de
los tejidos producto de los efectos de las diferentes tera-
pias, aunque no existe un consenso total acerca de las
causas de la existencia de fatiga en este grupo de pa-
cientes (Bower, 2014). La fatiga se relaciona con dife-
rentes aspectos relacionados con el bienestar de los
pacientes, como por ejemplo una peor calidad de vida,
la presencia de depresión, ansiedad, alteraciones en el
sueño, la falta de un adecuado apoyo social, el dolor y
además, la fatiga se asocia con unos peores pronósticos
de supervivencia (Berger, Gerber y Mayer, 2012; Bo-
wer, 2014; Kuhnt et al., 2009). En este sentido, determi-
nados factores actúan como predictores de la fatiga
después del tratamiento. Por ejemplo, en supervivientes
al cáncer de mama se observa que una menor edad, el
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dolor, la disnea, el insomnio, las náuseas y los vómitos y
la presencia de pensamientos intrusivos predicen la ocu-
rrencia de fatiga en este grupo de pacientes (Dupont,
Bower, Stanton y Ganz, 2014; Garabelli Cavalli Kluth-
covsky et al., 2012). 

LA EVALUACIÓN DE LA FATIGA
Existen una gran variedad de escalas que se han desa-

rrollado con el objetivo de evaluar la fatiga en los pa-
cientes de cáncer. Así, encontramos la BFI (Brief Fatigue
Inventory) que cuenta con unas adecuadas propiedades
psicométricas y ha sido validada en pacientes de cáncer.
Esta escala permite diferenciar entre tres categorias de
fatiga: leve, media y severa. Otra escala ampliamente
utilizada es la POMS-F (Profile of Mood States-Fatigue).
Esta escala evalúa la severidad de la fatiga a partir de
las respuestas dadas a 7 ítems y obtiene unos índices
psicométricos adecuados ( = 0.90). También encontra-
mos la escala EORTC QLQ C30 (European Organisation
for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire Core 30), aunque desarrollada para eva-
luar la calidad de vida en los pacientes de cáncer, esta
escala incluye la evaluación de la severidad de la fatiga
mediante 3 ítems de forma independiente. Las propieda-
des psicométricas son adecuadas, aunque más débiles
que otras escalas que incluyen un mayor número de
ítems relacionados con la fatiga (Bower et al., 2014)
Entre las escalas que han sido validadas para evaluar la
fatiga en los supervivientes al cáncer encontramos Revi-
sed Piper Fatigue Scale, que cuenta con unas robustas
propiedades psicométricas en supervivientes al cáncer de
mama y que cuenta con 22 ítems distribuidos en las dife-
rentes escalas y que ha sido adaptada recientemente al
castellano por Cantarero-Villanueva et al (2014) además
de la CIS (Checklist Individual Strength) que incluye 8
items que evalúan específicamente la fatiga y cuyas pro-
piedades psicométricas son adecuadas (Vercoulen, Al-
berts y Bleijenberg, 1999).

EL EJERCICIO Y LA TERAPIA FARMACOLÓGICA
Antes de comenzar con la descripción de las interven-

ciones de tipo psicológico, hemos de comentar otro tipo
de intervenciones que son habitualmente recomendadas
en el ámbito sanitario. En primer lugar, una cada vez
mayor evidencia avala la aplicación del ejercicio físico
para aliviar los síntomas de fatiga en los supervivientes
al cáncer, con unos efectos más positivos para los pro-
gramas de intensidad moderada y que incluyan ejerci-

cios de resistencia (Battaglini et al., 2014; Brown et al.,
2011). Además este tipo de programas cuentan con una
elevada adherencia entre los pacientes (Blaney, Lowe-
Strong, Rankin-Watt, Campbell y Gracey, 2013). Por
otro lado, existen datos que avalan el uso de algunos
psicoestimulantes como el metilfenidato para aliviar la
fatiga en pacientes de cáncer con tratamiento activo o
con enfermedad avanzada, sin embargo, la evidencia a
favor del uso de los psicoestimulantes para lograr este
objetivo en supervivientes al cáncer es limitada (Bower et
al., 2014).

SELECCIÓN DE LOS ARTÍCULOS
La búsqueda de información se realizó utilizando las

palabras claves: cancer, survivors, fatigue, treatment o
cancer, survivors, fatigue, intervention. Se tuvo en cuen-
ta la información de artículos completos y abstract pu-
blicados en las bases de datos  Pubmed/Medline,
PsycINFO y Web of Knowledge (WOK) en los últimos
10 años. Los criterios de inclusión de los artículos fue-
ron los siguientes: los participantes en los estudios de-
bían ser mayores de 18 años, haber recibido un
diagnóstico de cáncer y haber finalizado el tratamiento
activo. En cuanto al tipo de estudio se priorizó sobre
todo la inclusión de ensayos de tipo aleatorizado y
controlado, aunque se tuvo en cuenta otro tipo de en-
sayos con un menor nivel de control. Las intervenciones
seleccionadas fueron aquellas de tipo psicológico. Los
resultados se muestran en la tabla 1.

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS DE FUTURO
El cáncer sigue siendo una de las principales preocupa-

ciones de los sistemas sanitarios  a nivel mundial. A pe-
sar de las cifras que nos indican que en los próximos
años las cifras de  incidencia y mortalidad al cáncer se-
guirán creciendo, afortunadamente el número de perso-
nas que superan la enfermedad sigue en aumento. Este
incremento en la supervivencia al cáncer está relaciona-
do con la mayor eficacia de los tratamientos y al acceso
que existe en los países desarrollados a los sistemas de
salud. Sin embargo, superar la enfermedad supone un
nuevo desafío para los pacientes ya que han de afrontar
diferentes consecuencias en variados ámbitos, tanto físi-
cos, como psicológicos y sociales. Dentro de estas conse-
cuencias de la enfermedad, la fatiga es una de las más
frecuentes en los supervivientes, ya que se presenta en
un gran porcentaje de los pacientes y sus efectos pueden
persistir en el tiempo. Por este motivo, la implementación
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TABLA 1
CARACTERÍSTICAS Y RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS

Autores/año

Prinsen et al., 2013

Glielissen, Verhagen &
Bleijenberg, 2007

Glielissen, Verhagen,
Witjes & Bleijenberg,
2006

Van Weert et al., 2010

Matthews et al., 2014

Dirksen & Epstein,
2008

Espie et al., 2008

Reif, De Vries,
Petermann & Görres,
2013

Yun et al., 2012

Johnston et al., 2011

Fillion et al., 2008

Bower et al., 2014

Johns et al., 2014

Van der Lee &
Garssen, 2012

Hoffman et al., 2012

Lengacher et al., 2012

N. D. (No disponible).

Número de
Pacientes

37

68

112

209

56

72

150

261

273

12

87

71

35

100

229

N. D

Tipo  de 
ensayo

Aleatorizado y
controlado

Aleatorizado y
controlado

Aleatorizado y
controlado

Aleatorizado,
controlado y
multicentro

Aleatorizado y
controlado

Aleatorizado

Aleatorizado y
controlado

Aleatorizado,
controlado y
multicentro

Aleatorizado y
controlado

Aleatorizado y
controlado
(piloto)

Aleatorizado y
controlado

Aleatorizado y
controlado

Aleatorizado y
controlado
(piloto)

Aleatorizado

Aleatorizado y
controlado

Aleatorizado

Tipo de cáncer

Varios tipos de
cáncer

Varios tipos de
cáncer

Varios tipos de
cáncer

Varios tipos de
cáncer

Mama

Mama

Varios tipos de
cáncer

Varios tipos de
cáncer

Varios tipos  de
cáncer

Mama

Mama

Mama

Varios tipos de
cáncer

Varios tipos de
cáncer

Mama

Mama

Instrumentos

N. D

Checklist Individual
Strenght (CIS)

Cheklist Individual
Strenght (CIS)

Multidimen-sional
Fatigue Inventory (MFI)

N. D.

N. D

N. D

N. D.

Brief Fatigue Inventory
(BFI) y Fatigue Severity
Scale (FSS)

Brief Fatigue Inventory
(BFI)

N. D

N. D

N. D

Checklist Individual
Strenght (CIS)

Profile of Mood State
(POMS).

M.D. Anderson
Symptom Inventory

G. Tratamiento
Intervención

Terapia cognitivo-
conductual

Terapia cognitivo-
conductual

Terapia cognitivo-
conductual

Dos grupos:
a)TCC + ejercicio
b)Ejercicio

TCC para el
insomnio

TCC para el
insomnio 

TCC para el
insomnio

Programa educativo
para reducir la fatiga

Programa educativo
a través de internet
basado en la guías
de la National
Comprehensive
Cancer Network y
modelo transteórico

Programa educativo
(ejercicio, nutrición,
manejo del estrés)
+ acupuntura

Programa educativo
(manejo del estrés) +
ejercicio

Mindfulness

Mindfulness

Mindfulness

Mindfulness

Mindfulness

G. Control
Intervención

Lista  de espera

Lista de espera

Lista de espera

Lista de espera

Tratamiento placebo

Educación e higiene
del sueño

Tratamiento habitual

Tratamiento habitual

Tratamiento habitual

Tratamiento habitual

Tratamiento habitual

Lista de espera

Lista de espera

Lista de espera

Lista de espera

Tratamiento habitual

Resultados

Reducción
significativa de la
fatiga y aumento
de la actividad
física

Reducciones
significativas de
la fatiga

Reducciones
significativas de
la fatiga

Reducciones
significativas de
la fatiga en los
dos grupos de
tratamiento

Mejor eficiencia y
menor latencia del
sueño. Sin efectos
sobre la fatiga

Reducciones
significativas de
la fatiga

Reducciones
significativas de
vigilia nocturna y
en la fatiga

Reducciones
significativas de la
fatiga, calidad de
vida, auto-eficacia,
actividad física,
ansiedad y
depresión

Reducciones
significativas de
la fatiga.

Reducciones
significativas de
la fatiga

Reducciones
significativas de la
fatiga, nivel de
energía, calidad
de vida  y malestar
emocional 

Reducciones
significativas de
la fatiga, estrés,
depresión y
alteraciones en el
sueño

Reducciones
significativas de la
fatiga, vitalidad,
depresión y
alteraciones en el
sueño

Reducciones
significativas de
la fatiga

Reducciones
significativas de
la fatiga

Reducciones
significativas de
la fatiga

Seguimiento

6 meses:
Se mantienen los
resultados

Entre 1 y 4 años:
se mantienen los
resultados

6 meses: 
Se mantienen los
resultados

Sin seguimiento

6 meses: se
mantienen los
resultados    

Sin seguimiento

6 meses:
Se mantienen los
resultados

N. D.

Sin seguimiento

Sin seguimiento

3 meses: Se
mantienen los
resultados

3 meses: no se
mantienen los
resultados

1 y 6 meses: se
mantienen los
resultados.

6 meses: se
mantienen los
resultados

3 meses: se
mantienen los
resultados

Sin seguimiento



de intervenciones que puedan ayudar a paliar estos sín-
tomas en los supervivientes supone una importancia ca-
pital. En este sentido, la eficacia del ejercicio físico para
reducir la fatiga en este grupo de pacientes cuenta con
un elevado soporte empírico que avala su utilización por
delante de los tratamientos de tipo farmacológico cuya
eficacia en los supervivientes está aún por determinar
(Battaglini et al., 2014; Blaney, Lowe-Strong, Rankin-
Watt, Campbell y Gracey, 2013; Brown et al., 2011;
Bower et al., 2014).

En cuanto a las técnicas de tipo psicológico, aquellos
tratamientos que siguen una concepción cognitivo-con-
ductual han mostrado su eficacia para aliviar estos sínto-
mas, resultados que se observan en varios tipos de
cáncer y además, estos efectos se mantienen en el tiem-
po, lo que sugiere una adecuada eficacia y avalan su
uso en este grupo de pacientes. Aunque es necesario se-
ñalar que cuando se presenta la TCC conjuntamente con
el ejercicio físico, la TCC no mejora los resultados obte-
nidos por el ejercicio solamente, lo que resalta aún más
la influencia positiva del ejercicio sobre la fatiga en los
supervivientes (Glielissen, Verhagen, Witjes y Bleijen-
berg, 2006; Glielissen, Verhagen y Bleijenberg, 2007;
Prinsen et al., 2013; Van Weert et al., 2010). Dentro de
esta categoría también se observan efectos positivos de
la TCC para el insomnio que resultan en mejoras en la
fatiga de los supervivientes, aunque en este caso, los re-
sultados obtenidos son contradictorios por lo que deben
ser tenidos en cuenta con la debida cautela (Dirksen y
Epstein, 2008; Espie et al., 2008; Matthews et al.,
2014). Algunos programas educativos también se han
mostrado eficaces para reducir la fatiga y otros aspectos
relevantes en los supervivientes como la calidad de vida,
la ansiedad o la depresión, aunque en este caso, la hete-
rogeneidad de dichos programas dificulta la interpreta-
ción de los resultados. Sí es necesario señalar que dentro
de algunos de estos programas se incluye el ejercicio co-
mo técnica, mostrando una vez más efectos beneficiosos
sobre la fatiga en este grupo de pacientes (Fillion et al.,
2008; Johnston et al., 2011; Reif, De Vries, Petermann y
Görres, 2013; Yun et al., 2012). A pesar de estos pro-
blemas, estos datos deben tenerse en cuenta para futuras
investigaciones en esta línea de actuación. Finalmente el
mindfulness ha mostrado una elevada eficacia para re-
ducir los síntomas de fatiga en los supervivientes al cán-
cer en ensayos con distintos grados de control y en
diferentes tipos de cáncer, manteniéndose los resultados
positivos en el tiempo (Bower et al., 2014; Hoffman et

al., 2012; Johns et al., 2014; Lengacher et al., 2012;
Van der Lee & Garssen, 2012).
En resumen, dentro de los tratamientos de tipo psicoló-

gico, la mayor eficacia para reducir los síntomas de fati-
ga en los supervivientes al cáncer se observa en los
pacientes que han recibido terapia cognitivo-conductual
y mindfulness por delante de los programas educativos.
Sin embargo, es necesario apuntar algunas cuestiones
para el futuro. Por ejemplo, la mayoría de los estudios se
han llevado a cabo con grupos de tamaño limitado y
formados por supervivientes al cáncer de mama, por lo
que sería deseable incluir una mayor variedad de tipos
de cáncer para evaluar la eficacia de las intervenciones.
Por otro lado, la variabilidad en las escalas que miden
la fatiga utilizadas en los estudios aconseja que se ha-
gan esfuerzos en pos de lograr un mayor acuerdo en lo
que se refiere al uso de escalas que evalúen la fatiga en
los supervivientes. 
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l Trastorno del Espectro Autista (TEA) es una altera-
ción desarrollada a lo largo de la vida que se ca-
racteriza por unos déficits persistentes en dos

pilares fundamentales: la comunicación social y la interac-
ción social (APA, 2013). Estas dificultades deben presen-
tarse en múltiples contextos, manifestadas actualmente o
en el pasado y estar marcadas por patrones repetitivos de
comportamiento en actividades e intereses.
Actualmente, la clasificación del TEA es uno de los

principales cambios con respecto a la anterior edición
del manual DSM-IV-TR y de los que más controversia ha
generado. El grupo de Trastornos Generales del Desa-
rrollo (TGD) se ha unificado bajo un único diagnóstico
de TEA, eliminando las categorías existentes previamente
(trastorno autista, trastorno de Rett, trastorno desintegra-
tivo infantil, trastorno de Asperger y trastorno generali-
zado del desarrollo no especificado). Ahora, el TEA se
encuentra clasificado dentro de los Trastornos del neuro-
desarrollo bajo un mismo grupo y unos mismos criterios
de diagnóstico. Se organizan tres niveles de gravedad

según el apoyo requerido por el niño, siendo 3 el máxi-
mo apoyo y 1 el mínimo. 
Además, es necesario especificar si el niño con TEA tie-

ne alguna comorbilidad asociada tal como: la discapa-
cidad intelectual, deficiencia en el lenguaje, trastorno
asociado a una condición médica o genética conocida o
factores ambientales, o con catatonia.
Las últimas investigaciones realizadas en EEUU, apun-

tan una prevalencia del TEA de 1/68 (Centers for Disea-
se Control and Prevention, 2010). Este número ha
aumentado considerablemente desde año 2006, cuando
su prevalencia se cifraba en 1/110 niños. 
La presente revisión teórica analiza uno de los asuntos

menos estudiados en la literatura científica sobre el TEA:
la relación de los niños/as con TEA con sus hermanos y
las repercusiones emocionales de estos. 
La Teoría de los Sistemas sostiene que la unidad fami-

liar está formada por cuatro subsistemas específicos: fi-
gura paternal, figura maternal, hermanos y familia
extensa. Cada uno de estos subsistemas influye en las in-
teracciones, funciones familiares y miembros de la fami-
lia (Turnbull et al., 2006). Por lo tanto, cualquier acción
o condición relevante de un miembro de la unidad fami-
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liar creará unos efectos positivos o negativos en la es-
tructura de la misma. Como expresan Pérez & Verdugo
(2008), la calidad de vida de la familia está estrecha-
mente relacionada con la calidad de vida de cada uno
de sus miembros en particular.
Por otro lado, la relación entre hermanos puede llegar

a ser un vínculo afectivo muy significativo y duradero
para muchas personas. Los hermanos son una fuente im-
portante de apoyo a nivel emocional, ejercen muchas ve-
ces como modelo de identificación y representan una de
las primeras fuentes de interacción social para los niños.
La mayoría de los actuales estudios enfocados en este

tema han comenzado a tener en cuenta factores demo-
gráficos que anteriormente no se tomaban como varia-
bles. Algunos son la edad, el género, el número de
miembros de la unidad familiar o el grado de afectación
del niño con TEA. Muchos de ellos, como por ejemplo el
género, la edad, el nivel socioeconómico de la familia o
el estrés maternal son tomados por algunos autores co-
mo factores de riesgo o indicadores de futuros proble-
mas en las habilidades sociales o el comportamiento de
los hermanos de niños con TEA (Hastings, 2003; Ka-
minsky y Dewey, 2002; Macks y Reeve, 2007; Verte,
Roeyers y Buysse, 2003). 
Aun con estos avances en la investigación, todavía no

existe un consenso generalizado sobre si la presencia de
un niño con TEA en la familia tiene repercusiones afecti-
vas negativas para sus hermanos, ya que los resultados
al respecto son contradictorios, un hecho probablemente
motivado por la gran heterogeneidad del TEA.  
Las nuevas aportaciones arrojan un poco de luz al tema

ofreciendo nuevas líneas de  investigación ya que com-
prenden el concepto de familia como un sistema donde el
individuo con TEA debe ser visto como parte del núcleo fa-
miliar y no separarlo de ella. Además, los hermanos son

tomados como parte integral de la familia, entendiendo
sus experiencias y comprendiendo que estas pueden afec-
tarles, ya sea de manera positiva o negativa, a su autorre-
gulación. Estos estudios se realizan para conocer unos
resultados que ayudarán a la elaboración de intervencio-
nes de apoyo que, posiblemente, ayudarán no solo al her-
mano o hermana del niño con TEA sino a la calidad de
vida de todos los miembros de la familia. 

MÉTODO
Los artículos relacionados con el ajuste conductual,

emocional y social de los hermanos de niños con TEA
han sido identificados y seleccionados teniendo en cuen-
ta distintos criterios de inclusión tales como: 
a) Artículos publicados entre 2009-2014.
b) Redactados en inglés o español.
c) Indexados en Google Scholar, PsycINFO, ERIC y Pubmed.
d) Estudios centrados en el ajuste conductual, emocional

y social de niños con TEA. Se han evitado artículos
enfocados únicamente a la relación entre hermanos.

e) La edad de los hermanos debía estar comprendida
entre los 3 y 18 años. 

f) El país de procedencia de las familias analizadas po-
dría ser cualquiera. La mayoría de los estudios se han
realizado en países anglosajones.

g) Se han tenido en cuenta artículos de estudios compara-
tivos entre hermanos de niños con TEA y hermanos de
niños con un desarrollo normativo o con otras diversi-
dades funcionales que cumplían los criterios anteriores.  

Tras refinar las búsquedas iniciales se obtuvieron un to-
tal de 24 artículos. Todos estos estudios han utilizado
instrumentos de evaluación estandarizados. A continua-
ción, se muestran los resultados obtenidos en la presente
revisión teórica en una tabla que resume sus principales
contenidos.
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RESULTADOS

Año/Autores

Fisman, Wolf, Ellison,
y Freeman
(2000)

Objetivos del estudio

Comparar el ajuste
conductual, emocional y
social en hermanos de
niños con TDG, niños
con S. Down y niños con
desarrollo típico durante
un intervalo de 3 años.

Participantes
Hermanos de
niños con TEA

(HH: años)
Niños con TEA

(TEA: años)

HH: 8-16 
42 hermanos

TEA (TGD): 4-18 

S. Down: 4-18 
85 hermanos

Método
Instrumentos de evaluación 

✔ The Survey Diagnostic Instrument
(adaptación de Child Behavior
Checklist)

✔ Self-Perception Profile for Children
✔ Social Support Scale for Children
✔ Parenting Stress Index (PSI)
✔ Dyadic Adjustment Scale (DAS)
✔ Beck Depression Inventory (BDI)
✔ Family Adaptability and Cohesion

Evaluation Scale (FACES)
✔ Sibling Relationship Questionnaire

(SRQ)

Constructos evaluados

✔ Comportamiento de niños con TGD

✔ Autoconcepto de los hermanos
✔ Apoyo social percibido por los

hermanos
✔ Características psicológicas y la

relación paternal
✔ Clima familiar
✔ Relación entre hermanos

Informantes: padres, maestros y
hermanos

Resultados

Los hermanos de niños con TGD
demuestran más dificultades en la
adaptación a lo largo del tiempo que
los hermanos de niños con S. Down o
los hermanos de niños con un
desarrollo típico.
La perspectiva longitudinal (3 años) de
este estudio afirma que existe un riesgo
de mala adaptación en hermanos de
niños con TGD.
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RESULTADOS (continuación)

Año/Autores

Kaminsky y Dewey 
(2002)

Verte, Roeyers y
Buysse (2003)

Hastings (2003a)

Hastings (2003b)

Pilowsky, Yirmiya,
Doppelt, Gross-Tsur y
Shalev (2004)

Tarafder,
Mukhopadhyay y
Basu (2004)

Mascha y Boucher
(2006)

Ross y Cuskelly
(2006)

Objetivos del estudio

Analizar el ajuste
psicológico de hermanos
de niños con TEA
comparado con los
hermanos de niños con
S. Down y hermanos de
niños con un desarrollo
típico.

Analizar el ajuste
psicológico de hermanos
de niños con TEA en
comparación con
hermanos de niños con
un desarrollo normativo

Explorar la adaptación
conductual y psicológica
de hermanos de niños
con TEA, a través de un
programa de
intervención (ABA-
Applied Behaviour
Analysis).

Analizar las variables
que afectan al ajuste
psicológico de hermanos
de niños con TEA.

Explorar el ajuste social y
emocional de hermanos
de niños con TEA.

Examinar el perfil
personal de hermanos de
niños con TEA en
comparación con
hermanos de niños con
un desarrollo normativo.

Explorar las experiencias
y sentimientos de los
hermanos de niños con
TEA.

Analizar el ajuste y las
estrategias de
afrontamiento de
hermanos de niños con
TEA.

Participantes
Hermanos de
niños con TEA

(HH: años)
Niños con TEA

(TEA: años)

HH: 8-18 
30 hermanos
♀ 15 ♂ 15

TEA: más jóvenes
que sus hermanos 
♀ 15 ♂ 15

S. Down:
♀ 15 ♂ 15

HH: 6-16 
29 hermanos
♀ 12 ♂ 17

TEA: 9-16
(Asperger y TGD) 

HH: 4-16 
78 hermanos

TEA: ± 5 años

HH: 6-16 
22 hermanos
♀ 11 ♂ 11

TEA: 7-16 años 

HH: 6-15 
30 hermanos
♀ 18 ♂ 12

TEA: menos 16 

HH: 12-18 
10 hermanos

HH: 7-17 
51 hermanos
♀ 30 ♂ 21

TEA: ½ mayores 
½ menores 

HH: 8-15 
22 hermanos
♀ 6 ♂ 19

TEA: 6-16 
(autismo y
Asperger) 

Método
Instrumentos de evaluación 

✔ Child Behavior Checklist (CBCL)
✔ Social Support Scale for Children
✔ Loneliness and Social Dissatisfaction

Questionnaire
✔ The Vineland Adaptive Behavior

Scale (VABS)

✔ CBCL
✔ Matson Evaluation of Social Skills

with Youngsters (MESSY)
✔ Self Description Questionnaire I & II 
(SDQ-I & SDQ-II)

✔ Autism Behavior Checklist (ABC)
✔ Family Support Scale (FSS)
✔ Strengths and Difficulties

Questionnaire (SDQ)

✔ Teacher Report version of the
Developmental Behavior Checklist
(DBC)

✔ Questionnaire on Resources and
Stress (QRS-F)

✔ SDQ

✔ Weinberger Adjustment Inventory
(WAI)

✔ VABS
✔ CBCL
✔ Daily Hassles and Uplifts

Questionnaire
✔ Los entrevistados tuvieron que hablar

sobre sus hermanos con TEA
durante 5 minutos.

✔ Standard Progressive Matrices
✔ Rorschach Inkblot Test

✔ Entrevistas semi-estructuradas sobre
situaciones familiares y sobre los
pensamientos y sentimientos de los
hermanos de niños con TEA.

✔ Gillian Autism Rating Scale (GARS)
-CBCL
✔ Knowledge of Austim/Asperger

Syndrome (KAAS)
✔ Kidcope

Constructos evaluados

✔ Conducta de los hermanos
✔ Apoyo social percibido por los

hermanos
✔ Soledad e insatisfacción social

percibida por los hermanos
✔ Conductas adaptativas de niños con

TEA

Informantes: padres y hermanos

✔ Conducta de los hermanos
✔ Habilidades sociales de los hermanos
✔ Autoconcepto de los hermanos

Informantes: padres y hermanos

✔ Grado de afectación de la
discapacidad

✔ Apoyo social percibido por los
padres

✔ Ajuste de los hermanos

Informantes: madres

✔ Problemas conductuales en niños
con TEA
✔ Estrés maternal
✔ Ajuste de los hermanos

Informantes: madres y maestros 

✔ Ajuste emocional y social de los
hermanos

✔ Relación entre hermanos
✔ Características familiares

Informantes: padres y hermanos

✔ Personalidad de los hermanos

Informantes: hermanos 

✔ Situación familiar de los hermanos
de niños con TEA

Informantes: hermanos

✔ Grado de afectación de la
discapacidad

✔ Conducta de los hermanos
✔ Conocimiento de los hermanos

sobre el autismo y el S. Asperger
✔ Estrategias de imitación de los

hermanos

Informantes: padres y hermanos

Resultados

Los hermanos de niños con TEA
muestran un buen ajuste conductual.
Las hermanas de niños con TEA
muestran un mayor grado de
competencias sociales que los varones.
Cuantos más hermanos tiene el niño
con TEA, hay un mayor ajuste
psicológico entre ellos.

Los hermanos de los niños con TEA no
son susceptibles a tener mayores
problemas de adaptación que los
hermanos de niños con un desarrollo
normativo.
Las hermanas de niños con TEA, 12-16
años, tienen unas altas competencias
sociales y un auto-concepto muy
positivo.
Los hermanos de niños con TEA, 6-11
años, presentan más problemas de
conducta que los hermanos de niños
con un desarrollo normativo.

No se han encontrado evidencias de
un efecto negativo sobre los hermanos
de niños pequeños con TEA a través
del programa ABA.
Los hermanos de familias con niños con
TEA muestran menos problemas si la
familia dispone de ayudas sociales.

Hermanos de niños con TEA tienen un
mayor riesgo de tener un ajuste
psicológico menos funcional cuando los
comparamos con otros niños.
Los hermanos varones de niños con
TEA y que son más jóvenes que sus
hermanos con TEA muestran menor
número de conductas prosociales.

La mayoría de los hermanos de niños
con TEA presentan un buen ajuste.
Los hermanos de niños con TEA
muestran una buena capacidad de
empatía.
El grado de afectación del TEA puede
afectar negativamente al hermano.

Los hermanos de niños con TEA
realizan un esfuerzo para afrontar la
demanda que resulta de tener un
hermano con TEA. Además, tienen un
buen nivel de autocontrol así como una
buena capacidad de tolerancia al
estrés.

Tener un hermano con TEA presenta
aspectos positivos para la mayoría de
hermanos. Hay más aspectos negativos
cuando el hermano con TEA presenta
una conducta agresiva o conductas
disruptivas

Los hermanos de niños con S. Asperger
y autismo muestran un buen
conocimiento sobre los TEA.
Por otro lado, los hermanos de estos
niños presentan un alto riesgo en
desarrollar una interiorización
problemas conductuales.
La agresión es el factor identificado
que comúnmente provoca más estrés.
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RESULTADOS (continuación)

Año/Autores

Hastings (2007)

Macks y Reeve
(2007)

Benson y Karlof
(2008)

Pérez y Verdugo
(2008)

Petalas, Hastings,
Nash, Dowey y Reilly
(2009a)

Objetivos del estudio

Comparar el ajuste
comportamental entre
hermanos de niños con
TEA, hermanos de niños
con S. Down y hermanos
de niños con D.
Intelectual durante 2
años.

Comparar el ajuste
emocional y psicológico
de hermanos de niños
con TEA y hermanos de
niños con un desarrollo
típico

Examinar el ajuste social,
emocional y conductual
de hermanos de niños
diagnosticados de TEA.

Valorar la influencia de
un hermano con TEA en
la Calidad de Vida
familiar desde la
perspectiva de los
hermanos.

Explorar la percepción y
experiencia de hermanos
de niños con TEA en la
infancia

Participantes
Hermanos de
niños con TEA

(HH: años)
Niños con TEA

(TEA: años)

HH: 3-18 
24 hermanos

TEA: 3-19 años

S. Down: 26

D. Cognitiva:
♀ 25 ♂ 50

HH: 7-17 
51 hermanos
♀ 30 ♂ 21

TEA: ½ mayores
½ menores 

HH: 3-17 
72 hermanos
♀ 36 ♂ 36

TEA: 3-7 

HH: 6-36 
17 hermanos
(½ mayores)

TEA: 6-18

HH: 9-12 
8 hermanos
♀ 5 ♂ 3

(3 menores, 4
mayores 1 gemelo)

TEA: 5-17 

Método
Instrumentos de evaluación 

✔ Index of Multiple Deprivation
✔ VABS
✔ SDQ

✔ Children Depression Inventory (CDI-S)
✔ Piers-Harris Children’s Self-Concept

Scale
✔ Behavior Assessment System for

Children-Parent Rating Scale (BASC-
PRS)

✔ SDQ
✔ PSI
✔ Questionnaire on the severity of

symptoms exhibited by the child
with autism

✔ Entrevista
semi-estructurada

✔ Adaptación española de la Escala
de Calidad de Vida Familiar (Sainz,
Verdugo y Delgado, 2006)

✔ Técnica cualitativa: entrevistas
grupales por grupos de edades con
preguntas abiertas (Burke y
Montgomery, 2003) 

✔ Entrevista semi-estructurada
✔ Las entrevistas han sido analizadas

usando el Interpretative
Phenomenological Analysis (IPA)

Constructos evaluados

✔ Estatus socio-económico
✔ Conductas adaptativas en niños con

TEA
✔ Problemas de conducta en niños con

TEA y sus hermanos

Informantes: madres

✔ Depresión de los hermanos
✔ Auto-concepto de los hermanos
✔ Conducta de los hermanos

Informantes: padres y hermanos

✔ Adaptación hermano
✔ Grado de afectación de los síntomas

de niños con TEA
✔ Acontecimientos vitales estresantes

en la familia
✔ Clima familiar
✔ Grado de implicación terapéutica y

educacional de los padres

Informantes: padres (principalmente
madres)

✔ Influencia del niño con TEA en la
Calidad de Vida familiar

✔ Características de la relación entre
hermanos

Informantes: hermanos

✔ La percepción del impacto de tener
un hermano con TEA en sus vidas

✔ La percepción mostrada por el
entorno del hermano

✔ La tolerancia y aceptación de los
hermanos

✔ Experiencias y actitudes positivas de
los hermanos

✔ Apoyo social percibido hacia ellos y
sus hermanos con TEA

Informantes: hermanos

Resultados

No hay diferencias significativas entre
el ajuste conductual de los hermanos
de niños con diferentes discapacidades.
Este estudio longitudinal demuestra que
los problemas conductuales del niño
con diversidad funcional predicen el
ajuste conductual del hermano a los
dos años.

Los factores demográficos predicen el
ajuste psicológico y emocional de los
hermanos de niños con TEA pero no el
de los hermanos de niños con un
desarrollo típico. Los hermanos de
niños con TEA tienen un mayor riesgo
en presentar problemas conductuales,
emocionales y sociales cuando su
estatus socio-económico es bajo,
cuando tienen solo un hermano o
cuando el hermano con TEA es mayor.
Los hermanos de niños con TEA con un
menor riesgo adaptativo son: las
hermanas, los niños cuyas familias
tienen un estatus socio-económico
elevado, tener más de un hermano y
ser el hermano mayor.

Hermanos de niños con TEA son
significativamente más propensos a
tener dificultades en su adaptación.
Hay relaciones directas entre la
dificultad de ajuste y la gravedad de
los síntomas del niño con TEA. Esto
puede provocar estrés paternal.

Los elementos más valorados para
lograr un buen funcionamiento
familiar son: salud, seguridad y apoyos
del niño con autismo.
La presencia de un niño con TEA en la
familia no ejerce impacto negativo
sustancial sobre el bienestar familiar.
Los hermanos de niños con TEA (13-18
años) informan de limitaciones para
compartir actividades o poder
comunicarse. 
También consideran que no disponen
de suficiente información sobre el
autismo y reconocen tener poco tiempo
libre y haberse sentido sobrecargados
por las responsabilidades familiares.

Los hermanos toman una mayor
responsabilidad y emplean tiempo de
juego con sus hermanos con TEA,
reduciendo así su tiempo con otros y
disminuyendo las actividades lúdicas
de la familia.
Los hermanos de niños con TEA se
enfrentan a situaciones agresivas con
sus hermanos y sienten que tienen que
combatir la ignorancia y curiosidad de
los demás, así como experimentar
situaciones de enfado, vergüenza y
ansiedad por sus hermanos.
Sin embargo, presentan un alto grado
de aceptación hacia sus hermanos y
señalan múltiples aspectos positivos
asociados a vivir con ellos. Una buena
comunicación entre padres y hermanos
facilita el proceso de ajuste psicológico.
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RESULTADOS (continuación)

Año/Autores

Petalas, Hastings,
Nash, Lloyd y Dowey
(2009b)

Rao y Beidel (2009)

Quintero y Lee
(2010)

Meyer, Ingersoll y
Hambrick (2011)

Moyson y Roeyers
(2011)

Brewton, Nowell,
Lasala y Goin-Kochel
(2012)

Objetivos del estudio

Analizar el ajuste
emocional y conductual
de hermanos de niños
con discapacidad
cognitiva con y sin TEA.

Analizar el impacto
sobre el estrés parental,
el funcionamiento
familiar y el ajuste de los
hermanos de niños con
autismo que presenta la
presencia en la familia
de un niño con autismo
de alto funcionamiento

Examinar el ajuste social,
conductual y emocional
en hermanos mayores de
niños con TEA en
comparación con
hermanos mayores de
niños sin diversidad
funcional.

Examinar posibles
factores que predigan las
dificultades en el ajuste
psicológico de hermanos
de niños con TEA.

Analizar cómo los
hermanos de niños con
TEA perciben su calidad
de vida.

Analizar la relación
fraterna y las habilidades
sociales de los hermanos
de niños con TEA.

Participantes
Hermanos de
niños con TEA

(HH: años)
Niños con TEA

(TEA: años)

49 madres: 29-52

HH: 5-17 
15 hermanos
♀ 6 ♂ 9 

HH: 8-16
♀ 3 ♂ 4

TEA: 
♂ 15

12 madres y 2
padres

G. Control: 
14 niños

HH G. Control: 
8-15

♀ 2 ♂ 16
12 madres y 

2 padres

43 familias 

HH: 6-10
43 hermanos

TEA: 2-5 
43 niños

(reciben atención
de especialistas)
♀ 15 ♂ 28 

HH: 6-18 

TEA: 2-18 

90 madres 

HH: 4-18 
♀ 10 ♂ 7

TEA: 5-16 
♂ 17  

HH: 4-18 
1351 hermanos
♀ 716 ♂ 635

TEA: 4-18 
1355 personas
♀ 177 ♂ 1178

Método
Instrumentos de evaluación 

✔ SDQ
✔ Cuestionario demográfico

✔ PSI
✔ Family Environment Scale (FES)
✔ Symptom Checklist-90-Revised (SCL-

90-R)
✔ Health Survey Short Form 36 (SF-36)
✔ Piers-Harris Children’s Self Concept

Scale-Second Edition
✔ CBCL

✔ The Parenting Daily Hassles (PDH)
✔ Parenting Stress Index-Third Edition

(PSI-3)
✔ The Center for Epidemiologic

Studies-Depression Scale (CES-D)
✔ Child Behavior Checklist for Ages 6-

18 (CBCL/6-18)
✔ The Social Skills Rating System-

Elementary Parent version (SSRS-EP)
✔ The Teacher’s Report Form (TRF/6-18)
✔ The Social Skills Rating System-

Elementary Teacher Version (SSRS-
ET)

✔ Academic Competence subscale del
SSRS-ET (9 ítems).

✔ ABC
✔ The Family Impact Questionnaire

(FIQ)
✔ CES-D
✔ The Social Responsiveness Scale

(SRS)
✔ SDQ

✔ Estudio cualitativo: 3 entrevistas
✔ Historia de los hermanos
✔ Experiencia de los hermanos
✔ Relación entre hermanos

✔ Autism Diagnostic Observation
Schedule (ADOS)

✔ Differential Ability Scales- Second
Edition (DAS-II)

✔ Mullen Scales of Early Learning
✔ Wechsler Intelligence Scale for

Children (WISC-IV) o Wechsler
Abbreviated Scale of Intelligence
(WASI)

✔ Autism Diagnostic Interview-Revised
(ADI-R) 

✔ SRS
✔ Social Communication

Questionnaire-Lifetime (SCQ)
✔ CBCL
✔ Vineland Adaptive Behavior

Scales-II (VABS-II)

Constructos evaluados

✔ Ajuste emocional y conductual de
los hermanos de niños con TEA
(según madres)

✔ Influencia de la educación maternal,
ingresos anuales familiares y
privación del barrio.

Informantes: madres

✔ Estrés parental
✔ Ajuste psicológico de los hermanos

de niños con autismo de alto
funcionamiento

✔ Funcionamiento familiar

Informantes: padres y hermanos

✔ Variables que influyen en el
bienestar maternal

✔ Ajuste emocional, conductual y
social de hermanos mayores de
niños con TEA

✔ Relación que existe entre el
bienestar maternal y el ajuste de los
hermanos mayores de niños con
TEA

Informantes: padres y maestros y
hermanos

✔ La conducta de los niños con TEA y
el impacto en sus hermanos

✔ Síntomas del TEA y su relación con
los problemas conductuales

✔ Problemas depresivos
✔ Ajuste conductual de los hijos

Informantes: madres

✔ Paciencia, entendimiento mutuo,
actividades conjuntas, tiempo
privado, bienestar familiar,
aceptación, intercambio de
experiencias, apoyo social y tratar
con el mundo exterior.

Informantes: hermanos

✔ Relación entre los resultados del
CBCL, SRS, SCQ y VABS-II del
hermano del niño con TEA y los
resultados del niño con TEA en las
pruebas ADOS, ADI-R y VABS-II.

Informantes: niños con TEA y sus
hermanos

Resultados

Los hermanos de niños con TEA tienen
mayores problemas emocionales que
los hermanos de niños con
discapacidad cognitiva o los hermanos
de niños con un desarrollo típico.
Los hermanos varones de niños con
TEA tienen mayores problemas
emocionales.
La familia de niños con TEA se ven
afectados cuando los recursos
económicos familiares son bajos.

Los hermanos de niños con autismo de
alto funcionamiento obtienen mejores
puntuaciones en los ítems de auto-
concepto que los hermanos del grupo
control. En el resto de resultados no
presentan diferencias significativas.
Los padres de estos niños tienen
mayores niveles de estrés y una mayor
limitación en el funcionamiento familiar
que los padres del grupo control.

No hay muestras de grandes
diferencias en la puntuación de
problemas conductuales, herramientas
sociales y nivel de competencias entre
hermanos mayores de niños con TEA y
hermanos mayores de niños con un
desarrollo normativo. 
Las madres que presentan mayor estrés
son más propensas a influir de un
modo negativo en los problemas de
conducta y en las habilidades sociales
de sus hijos.

Los hermanos de los niños con TEA
muestran un mayor nivel de dificultad
para su ajuste psicológico que la
muestra de hermanos de niños con un
desarrollo típico.
Las madres de niños con TEA muestran
un mayor nivel de depresión que las
madres de los niños con un desarrollo
típico.
La relación entre hermanos está
altamente influenciada por los
indicadores depresivos de las madres.

Para los hermanos de niños con TEA la
Calidad de Vida reside en el
cumplimento de los 9 ítems evaluados
durante las entrevistas: entrenar la
paciencia, el entendimiento mutuo, las
actividades conjuntas, disponer de
tiempo privado, un buen clima familiar,
la aceptación del hermano con TEA,
intercambiar experiencias con otras
familias, recibir suficiente apoyo social
y tener relaciones sociales con otros.

Los niños con TEA puntúan más bajo
en las pruebas VABS-II que sus
hermanos con un desarrollo típico, es
decir, tienen un menor índice de
adaptabilidad.
No se muestran relaciones significativas
entre las pruebas SCQ, SRS y CBCL del
hermano del niño con TEA y las pruebas
ADI-R y ADOS del niño con TEA.
Si los hermanos de los niños con TEA
son mayores, los niños con TEA son
propensos a adquirir una mayor
destreza de habilidades sociales.



DISCUSIÓN
Los artículos incluidos en la revisión se han agrupado

en función de los resultados obtenidos en cada uno:
✔ Un primer bloque de trabajos ha obtenido como resul-

tado una mayor presencia de problemas o dificultades
de adaptación conductual, emocional y social en her-
manos de niños con TEA en comparación con los her-
manos de niños con un desarrollo neurotípico (Fisman
et al., 2000; Hastings, 2003b; Meyer, Ingersoll y
Hambrick, 2011; Ross y Cuskelly, 2006).  
Además, los factores socioeconómicos serían influyen-
tes de un modo inverso ya que cuanto menor sea el ni-
vel socioeconómico de la familia, más aumentarían las
dificultades en la autorregulación de los hermanos de
niños con TEA (Macks y Reeve, 2007; Petalas et al.,
2009b).

✔ Sin embargo, un segundo bloque de trabajos encontró
que los hermanos de niños con TEA no son más sus-
ceptibles a desarrollar problemas de ajuste conductual,
emocional y social que los hermanos de niños con un
desarrollo normativo (Benson y Karlof, 2008; Hastings
y Petalas, 2013; Kaminsky y Dewey, 2002; Pilowsky et
al., 2004; Quintero y Lee, 2010; Rao y Beidel, 2009;
Verte et al., 2003).
Asimismo, es importante destacar como disminuirían
considerablemente los problemas de ajuste en hermanos
de niños con TEA cuando estas familias reciben apoyo
social, ya sea mediante prestaciones económicas o ser-
vicios de ayuda asistencial en la escuela o el hogar
(Hastings, 2003a; Macks y Reeve, 2007; Moyson y Roe-
yers, 2011).

✔ Las hermanas de niños con TEA presentarían más y
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RESULTADOS (continuación)

Año/Autores

Petalas, Hastings,
Nash, Hall, Joannidi
y Dowey (2012)

Hastings y Petalas
(2013)

Hesse, Danko y Budd
(2013)

Tomeny, Barry y
Bader (2014)

Objetivos del estudio

Explorar la interacción
entre la predisposición
genética (Fenotipo
Ampliado del Autismo) y
factores de estrés
ambientales en la
predicción del ajuste de
los hermanos de niños
con TEA y la calidad de
su hermano relaciones

Comparar la relación
fraterna entre niños con
TEA y niños con un
desarrollo neuronal
típico.

Examinar los predictores
de ajuste en los
hermanos de niños con
autismo.

Analizar la relación entre
el orden de nacimiento
de hermanos y la
aparición de dificultades
internas y/o externas en
el hermano con un
desarrollo típico.

Participantes
Hermanos de
niños con TEA

(HH: años)
Niños con TEA

(TEA: años)

HH: 8-17 
166 hermanos
♀ 82 ♂ 84

TEA: 5-17 
166 personas
♀ 29 ♂ 137

HH: 7-17
♀ 47 ♂ 47

TEA: 4-17 
♀ 21 ♂ 73
(53 autismo)

Madres: 29-53

200 familias

HH: edad media
6.61

♀ 100 ♂ 100

TEA: edad media
6.82 

♀ 26 ♂ 174

186 madres y 14
padres 

HH: 6-18 
♀ 25 ♂ 17

TEA: 8-18 
♀ 9 ♂ 33
(19 autismo)

40 madres y 2
padres: 32-58

años

Método
Instrumentos de evaluación 

✔ CBCL
✔ Vineland Adaptive Behavior 
Scales-II (VABS-II)

✔ Cuestionario demográfico
✔ SDQ
✔ Autism Spectrum Quotient (AQ)
✔ SRQ
✔ Five Minute Speech Sample (FMSS)
✔ Hospital Anxiety and Depression

Scale (HADS)

✔ SDQ
✔ SRQ
✔ Hospital Anxiety and Depression

Scale (HADS)

✔ Cuestionario sociodemográfico
✔ Parent Involvement Questionnaire-

Parent Version (versión adaptada)
✔ PSOC Questionnaire
✔ PSI (short form)
✔ SDQ

✔ Demographic and Diagnostic
Questionnaire

✔ Child Behavior Checklist for ages 6-
18 (CBCL/6-18)

✔ Children’s Social Behavior
Questionnaire (CSBQ)

Constructos evaluados

✔ Circunstancias socio-económicas de
la familia

✔ Ajuste emocional de los padres
✔ Relación entre hermanos
✔ Nivel de expresión de emociones de

los padres
✔ Estado mental de los padres

Informantes: hermanos y padres

✔ Nivel de dificultades emocionales y
conductuales del hermano de niños
con TEA (+11 años)

✔ Relación entre hermanos
✔ Depresión maternal

Informantes: madres y hermanos y
hermanas de niños con desarrollo
típico

✔ Información sociodemográfica
✔ Participación de los padres en la

educación y la terapia
✔ Estrés paternal
✔ El ajuste emocional y conductual de

los hermanos

Informantes: padres y hermanos

✔ Información sociodemográfica
✔ Psicopatología infantil del niños con

TEA y su hermano
✔ Grado de afectación de los síntomas

de niños con TEA

Informantes: padres y hermanos

Resultados

Cuando los problemas de conducta de
las personas con TEA incrementan,
también lo hacen los de sus hermanos.
Los factores demográficos predicen los
conflictos entre hermanos. Los altos
niveles de estrés en madres están
asociados a problemas conductuales de
adolescentes con TEA. 
Los hermanos de niños con autismo
que presentan un mayor Fenotipo
Ampliado del Autismo muestran menos
conductas prosociales

Los resultados no reflejan evidencias
significativas de la existencia de
problemas emocionales y conductuales
en hermanos de niños con TEA en
comparación con la muestra normativa. 

La mitad de los padres presentan estrés
vinculados al cuidado de un hijo con
autismo. 
Las hermanas de niños con autismo
tienen mejores puntuaciones en el SQD
que los hermanos varones.

Los hermanos con un desarrollo típico
nacidos después del niño con TEA
muestran un alto nivel de probabilidad
de manifestar problemas en su
adaptación.



mejores habilidades sociales que los hermanos de ni-
ños con TEA.
Según varios estudios realizados en los que se tienen
en cuenta variables demográficas como el género, ha-
bría evidencias de un menor riesgo de mala adapta-
ción conductual, emocional y social en las hermanas
de niños con TEA que en los hermanos (Hesse, et al.,
2013; Kaminsky y Dewey, 2002; Macks y Reeve,
2007; Petalas et al., 2009b; Verte et al., 2003).

✔ Cuanto mayor sea el número de hermanos que tiene el
niño con TEA, mayor ajuste psicológico se establecería
entre estos.
El riesgo de conductas inadaptadas aumentaría en
hermanos de niños con TEA cuando no hay presencia
de más hermanos en el núcleo familiar (Kaminsky y
Dewey, 2002; Macks y Reeve, 2007).

✔ El orden de nacimiento entre hermanos de niños con
TEA y los niños con TEA, regularía la aparición de com-
portamientos externos e internos de estos primeros.
Los hermanos que sean menores que los niños con TEA
tendrían una menor tendencia a desarrollar conductas
prosociales (Hastings, 2003b; Macks y Reeve, 2007;
Tomeny et al., 2014; Verte et al., 2003). Por el contra-
rio, los hermanos mayores de niños con TEA podrían
ser más propensos a la adquisición de habilidades so-
ciales dentro del contexto natural de la relación entre
hermanos (Brewton et al., 2012).

✔ El grado de afectación del niño con TEA podría contri-
buir a la aparición de problemas de conducta en su
hermano.
La severidad de los síntomas del TEA podría influen-
ciar negativamente en el ajuste conductual de sus her-
manos con un desarrollo típico (Benson y Kaulof,
2008; Pilowsky et al., 2004). La agresividad en los ni-
ños con TEA sería un factor predictivo en el ajuste con-
ductual, social y emocional de sus hermanos ya que a
mayor agresividad o conductas disruptivas del niño
con TEA, el hermano del niño con TEA presentaría ma-
yores problemas de autorregulación (Hastings, 2007;
Mascha y Boucher, 2006; Ross y Cuskelly, 2006).

✔ La presencia de niños con TEA en el núcleo familiar
podría generar conductas o comportamientos positivos
en sus hermanos.
Los hermanos de niños con TEA, en general, mostrarí-
an una mayor empatía, tolerancia al estrés y una ma-
yor destreza en estrategias de autocontrol (Petalas et
al., 2009a; Pilowsky et al., 2004; Tarafder et al.,
2004). Asimismo, los hermanos de niños con TEA ma-

nifestarían un buen autoconcepto (Macks y Reeve,
2007; Rao y Beidel, 2009) y mayor sentido de la res-
ponsabilidad y cuidado de la familia (Petalas et al.,
2009a; Pérez y Verdugo, 2008). 

✔ La presencia de niños con TEA en el núcleo familiar
podría generar efectos negativos en la misma.
Principalmente, el efecto negativo mayoritario que
afecta a padres y madres sería el estrés parental (Ben-
son y Karlof, 2008; Hesse et al., 2013; Rao y Beidel,
2009). Este estrés parental no ayudaría al desarrollo
de habilidades sociales y de buena conducta de los
hermanos (Petalas et al., 2012; Quintero y Lee, 2010).
Junto con el estrés parental, encontraríamos otros efec-
tos negativos como la depresión (Meyer et al., 2011;
Quintero y Lee, 2010), la escasez de actividades lúdi-
cas en familia o la menor atención de padres hacia los
hijos sin TEA (Petalas et al., 2009a). 
Como ya han indicado algunos investigadores anterior-

mente (Meadan et al., 2010), las revisiones teóricas so-
bre el ajuste conductual, emocional y social de hermanos
de niños con TEA, revelan resultados mixtos. 
Por este motivo, en muchos de los resultados de estos

estudios se demuestra una relación positiva entre niños
con TEA y sus hermanos, disminuyendo considerable-
mente los problemas en el ajuste psicológico cuando se
trata de hermanas de niños con TEA o hermanos mayo-
res. Además, la presencia de un tercer hermano con un
desarrollo típico también sería un factor que disminuye
la presencia de conductas inadaptadas entre ellos. 
Sin embargo, otros estudios defienden la presencia de

una relación negativa entre niños con TEA y sus herma-
nos. Uno de los factores de riesgo más influyentes es el
grado de afectación del niño con TEA, pues cuanto ma-
yor sea la presencia de conductas disruptivas o agresi-
vas en él, mayores problemas de ajuste conductual,
emocional y social presentará su hermano o hermana.
Además, la presencia de un niño con TEA podría gene-
rar estrés parental y esto, a su vez, causar mayores pro-
blemas en el desarrollo de habilidades sociales en los
hermanos de niños con TEA, generados por la falta de
atención paternal o el clima familiar entre otros. 
Por otra parte, de forma unánime queda demostrado

mediante los resultados de los estudios presentes en esta
revisión teórica, que los factores socioeconómicos y cul-
turales son influyentes de una manera directa. Cuantos
más recursos socioeconómicos posee la familia del niño
con TEA y mayor es el apoyo procedente de las políticas
sociales del entorno, el hermano del niño con TEA pre-
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senta menos problemas en su autorregulación, hay me-
nos estrés parental y, por lo tanto, hay un mejor clima
familiar.
En conclusión, esta revisión teórica pretende compren-

der de qué forma afecta en el ajuste conductual, emocio-
nal y social del niño la presencia de un hermano con
TEA para realizar posteriormente, prácticas eficaces, va-
liosas y funcionales para estos hermanos. Conocer sus
necesidades nos ayuda a diseñar intervenciones desde
un punto de vista sistémico y eficaz. Ejemplo de ello serí-
an las intervenciones para el manejo de las emociones,
estrategias de aprendizaje y manejo de conductas pro-
blemáticas, programas de apoyo y participación activa,
entrenamiento de la resiliencia, intervenciones de carác-
ter preventivo, etc.
Los hermanos requieren de espacios donde puedan

preguntar y compartir sus propias experiencias con otras
personas en sus mismas circunstancias. Poco a poco, nos
vamos acercando más al conocimiento de las necesida-
des de estos hermanos de niños con TEA que nos permi-
tirán poner en marcha acciones reales y funcionales que
les ofrecerán el apoyo que necesitan.
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A REVIEW OF STUDIES AND FUTURE PROPOSALS
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La mediación es un modelo para la resolución de conflictos respaldado por la comunidad internacional en Derecho de Familia, para
ayudar a los progenitores que buscan soluciones a problemas familiares presentados en casos de custodia de menores. El objetivo
del artículo es una revisión sobre las ventajas y/o desventajas planteadas en estudios que incluyen a menores en sus intervenciones,
frente a intervenciones centradas en el menor en procesos de mediación familiar. En este estudio se realizó una revisión de estudios
de Australia, Nueva Zelanda, algunos condados de EEUU, algunos estudios europeos; meta-análisis y estudios de revisión; investiga-
ciones “inclusivas del menor”; guías internacionales que apoyan escuchar al menor y estudios que plantean críticas. Aunque la me-
diación en otros países tiene cuatro décadas de existencia, en España surge a partir de la promulgación de la Ley 1/2001 de
Mediación Familiar en Cataluña, a la que prosiguieron otras normativas autonómicas, quizá por su novedad, no existan aún sufi-
cientes artículos en España. En algunos países se está produciendo un nuevo paradigma tendente a la inclusión del menor tras los
hallazgos favorables en los procesos de mediación familiar, aunque es necesario un enfoque múltiple y flexible en la intervención en
mediación familiar. 
Palabras clave: Mediación familiar, Custodia de menores, Inclusión del menor, Mediación centrada en el menor. 

Mediation is an established model for conflict resolution, backed by the international community in relation to family law, to help parents
seeking solutions to family problems in child custody cases. The aim of this article is to review the advantages and / or disadvantages
presented in the studies with child-inclusive or child-focused interventions in family mediation processes. In the present research, we carry out
a review of studies realised in Australia, New Zealand, some counties in the US and in Europe; meta-analysis and review studies of “child
inclusive” investigations, international guidelines that support listening to children and also studies that criticise it. While mediation has existed
for four decades in other countries, in Spain it has only arisen since the enactment of Law (1/2001) of Family Mediation in Catalonia,
followed by other Autonomous Communities regulations, which explains why sufficient studies might not yet exist. In some countries a new
paradigm is emerging, aimed at the inclusion of children due to the favourable findings in family mediation processes, although a multiple
and flexible approach in the field of family mediation intervention is necessary.
Key words: Family mediation, Child custody, Child-Inclusive, Child-Focused mediation.

a mediación familiar (MF) es un procedimiento
extrajudicial establecido desde la década de los
70 del siglo XX para la resolución de conflictos y

cuyo desarrollo se ha aplicado a diversas esferas del De-
recho civil y penal, a fin de soslayar una judicialización
excesiva de los conflictos. 
Siendo un instrumento de gran trascendencia social y

jurídica, su desarrollo, como el resto de las Alternativas
de Resolución de Conflictos, responde a la necesidad de
mejorar el acceso a la justicia como apuesta política de
la Unión Europea (García y Vázquez, 2013). La comuni-
dad internacional en relación al Derecho de Familia res-
palda la MF para ayudar a los progenitores que buscan
soluciones a problemas familiares complejos en casos de
custodia de menores (Rigdon, 2013). Según Ortuño: 

“en la sociedad actual el elemento transfronterizo
ha dejado de ser la excepción para convertirse en
algo común y usual, tanto en el mundo de los ne-
gocios, como en el de las relaciones interpersona-
les, familiares o sociales. (…), muchos de los
acuerdos que se alcancen en Mediación van a
desplegar su eficacia en algún momento en países
distintos del lugar en el que se han adoptado y,
por consiguiente, van a circular más allá de las
fronteras de un Estado” (Ortuño, 2005, pp. 74).
La MF ayuda a concretar los acuerdos sobre la orde-

nación del convenio regulador del proceso de separa-
ción o divorcio y del Plan de Parentalidad (PP) que
afecta directamente a la convivencia de los menores con
sus progenitores. Devuelve a las partes el poder de deci-
sión sobre la resolución de la crisis conyugal favorecien-
do soluciones pactadas (González-Capitel, 2001). Fue
regulada legalmente (Ley 1/2001) la MF en Cataluña, a
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la que prosiguieron otras normativas autonómicas, la
aprobación de la Ley 15/2005, de 8 de julio de modifi-
cación del Código Civil y la Ley de Enjuiciamiento Civil,
y la Ley 5/2012 de 6 de julio, de mediación en asuntos
civiles y mercantiles. 
Se define la MF como “el recurso voluntario alternativo

de solución de los litigios familiares por vía de mutuo
acuerdo con la intervención de un mediador, imparcial
y neutral” recogido en la Ley 15/2005, de 8 de julio,
que modifica al Código Civil y a la Ley de Enjuiciamien-
to Criminal. Tal definición resulta descriptiva e insufi-
ciente para el interés del presente estudio. Desde un
punto de vista de la comunicación, se podría definir la
MF como un proceso estructurante, resultado de la inte-
rrelación de los progenitores y los menores, los profe-
sionales, los procesos y las prácticas comunicativas con
distintos procesos e instancias sociales. Este proceso es-
tructurante constriñe y legitima, estableciendo, confor-
mando y confiriendo sentido a la comunicación. La
incorporación de los menores, los progenitores y profe-
sionales subraya que los procesos sociales son vivencia-
dos por sujetos reflexivos que participan de dicho
cambio social. 
La Conferencia de La Haya de Derecho Internacional

Privado (HCCH), y el Departamento de Estado de los Es-
tados Unidos promueve activamente el uso de la MF en
el Convenio de La Haya (CH, 1980) sobre los Aspectos
Civiles de la Sustracción Internacional de Menores. En
consecuencia, existe una creciente demanda de media-
dores con experiencia en custodia internacional. En el
“Informe Mayabmun” de la Unicef (2013), hay una seria
advertencia, sobre la evidencia de que la sustracción pa-
rental es un problema mundial, “a pesar de los tratados,
en año 2013, se registra que solamente en Estados Uni-
dos hay más de 72.000 casos anuales. Es decir que des-
de Canadá hasta Argentina existen 3.384.000 infantes
sustraídos internacionalmente” (Unicef, 2013, p. 16; ci-
tado por Rodríguez-Domínguez, Jarne y Carbonell,
2015). 
Según Rigdon (2013), Vigers propone que los media-

dores de ésta área requieren tener habilidades especia-
les, capacidad para negociar, y deben estar instruidos
en resolución de conflictos interculturales, y poseer cono-
cimientos de la cultura de los padres; los mediadores de-
ben ser conscientes de los peligros de los conflictos
interculturales en la MF (Vigers, 2006, 2011, citada por
Rigdon). Vigers favorece el establecimiento de un siste-
ma especializado para la MF que pueda responder a los

retos específicos inherentes al sistema, como la necesi-
dad de la ejecución de los acuerdos voluntarios. 

Considera la MF como el mejor mecanismo para que
la voz del menor sea escuchada y considerada conve-
nientemente y según la edad de los menores, propone el
método inclusivo del menor, consultando al menor su
opinión -pues las decisiones afectan su bienestar- en lu-
gar del método enfocado que no incluye al niño/a (Rig-
don, 2013). Ambos métodos requieren un mediador
capacitado para entrevistar menores, preferentemente
psicólogo, puesto que en la MF intervienen distintos pro-
fesionales (abogados, asistentes sociales, etc.).

“En las controversias familiares internacionales
relativas a los niños, la participación del niño en
la resolución de la controversia puede atender
distintos fines. A), escuchar las opiniones del niño
proporciona un entendimiento profundo de sus
sentimientos y deseos, que puede ser una infor-
mación importante cuando se trata de determinar
si una solución es en el interés superior del niño.
B) puede abrirle los ojos de los progenitores a los
deseos del niño y ayudarle a tomar distancia de
sus propias posiciones en pos de una solución co-
mún aceptable. C), la participación del niño res-
peta el derecho del niño a ser escuchado a la vez
que brinda una oportunidad para que esté infor-
mado acerca de lo que está sucediendo” (Guía
de Buenas Prácticas Mediación, CH 1980, pp.
69-72).

Un meta-análisis que comprendía cinco estudios (Shaw,
2010) demostró que la MF fue cuantitativamente supe-
rior al litigio contencioso en el tratamiento de los casos
de divorcio, con un efecto más positivo que los litigios en
las relaciones conyugales; aumentó de la comprensión
de los padres sobre las necesidades de los hijos. Se ob-
servó que la MF y el sistema adversarial comparten el
mismo objetivo: presentar al Tribunal una solución de
acuerdo. Ambos procesos son similares porque requie-
ren la revelación personal de los temas esenciales en el
pleito, utilizan expertos (peritos, abogados, mediadores)
y han de ser incluidos en el acuerdo (Erickson, 1988, ci-
tado por Shaw, 2010). 
En un meta-análisis, Amato, y Gilbreth (1999) informa-

ron sobre 63 estudios que analizaron la relación de los
padres no custodios y el bienestar de los niños. Abonar
la pensión alimenticia se asoció positivamente con medi-
das de bienestar de los hijos. La frecuencia de contacto
con los padres no custodios no se relacionó con los re-
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sultados del niño en general. Dos dimensiones adiciona-
les de las relaciones “padre-hijo-sentimientos de proxi-
midad y autoridad parental” se asociaron positivamente
con el éxito académico de los menores y negativamente
con problemas externalizantes e internalizantes en los
menores.
Uno de los principales problemas metodológicos en el

estudio de la MF es la necesidad de un análisis sistemáti-
co y correlacional opuesto a una metodología no analíti-
ca (Gámez, 2007). Cada mediador ha de escuchar
atentamente para percibir cómo sus interlocutores confie-
ren sentido a su experiencia. Knapp precisa que la im-
portancia de la narración no radica en los hechos
narrados, sino en la articulación de su significado, lo
que implica que si una vida está articulada en una serie
de hechos, no está determinada por ellos, pues tales he-
chos son existenciales (Knapp y Daly, 2002). La coope-
ración dialógica es necesaria si se pretende lograr una
mediación eficaz (Roustan, 2010). Estos condicionantes
pueden imprimir prejuicios, estereotipados o ideológicos,
que requieren ser evaluados por estudios científicos. En
este sentido, la literatura internacional ha generado un
amplio debate con distintas posiciones a favor de “in-
cluir al menor” o “focalizarla en el menor” (Birnbaum,
2009). 
En Australia, McIntosh (2007) evaluó un modelo inclu-

sivo de MF cuyos resultados comprendían: la alianza de
los padres post separación; la gestión de conflictos; las
relaciones entre padres e hijos; la naturaleza y gestión
de la organización cotidiana; el bienestar y adaptación
de los menores; La comprensión que los menores tienen
de los conflictos de los padres; la percepción de conflicto
entre los padres y la comunicación con los hijos. El estu-
dio inicialmente mostró elevadas tasas de falta de comu-
nicación de los padres, conflictos entre ellos, y señaló
que los menores experimentaron trastornos psicológicos
significativos al inicio de la intervención. Pero, un año
después de la MF, hubo una reducción significativa y du-
radera del conflicto. La mayoría de los padres informa-
ron mejoría o resolución de las dificultades que los
llevaron a la MF. Los menores, en todas las edades, ma-
nifestaron menor frecuencia e intensidad de conflictos fi-
lio-parentales, y un menor nivel de ansiedad en relación
a los conflictos de sus padres. Los menores informaron
experimentar mayor proximidad y disponibilidad emo-
cional de sus padres; los niños estaban más satisfechos
con el plan de parentalidad y con menor disposición a
cambiarlo (McIntosh, 2007). Esta investigación aportó

evidencia para apoyar la aplicación del modelo “inclusi-
vo del menor” de MF. El método proporcionó a los me-
nores la seguridad de que sus puntos de vista fueran
considerados significativamente sobre la forma en que
sus progenitores resolvieron sus conflictos. Esta forma de
MF se asoció con un nivel significativo de reparación de
la relación parental y de mejora de la disponibilidad
emocional paterno-filial, los padres y los menores per-
manecieron más satisfechos tras un período de un año
posterior a la mediación (McIntosh, Wells, Smyth y Long,
2008). Otro estudio reveló que la perspectiva a largo
plazo -resultado de la intervención inclusiva del menor-
fue significativamente mejor para los niños y los progeni-
tores, que para la intervención centrada en el menor
(McIntosh, Wells y Long, 2009).
En Nueva Zelanda, un estudio exploró la MF inclusiva

explorando la relación paterno-filial sobre los acuerdos
de los planes de parentalidad. Los resultados mostraron
que los menores informaron que les gustó ser escucha-
dos y más satisfechos con el plan de parentalidad expre-
sando su deseo de participar en la reestructuración de
sus relaciones familiares. Se logró reducir el conflicto en-
tre progenitores, aumentar la conciliación y la coopera-
ción, e incrementar la conciencia sobre los efectos
negativos del conflicto parental y la importancia de coo-
perar por sus hijos (Goldson, 2006).

Los estudios precedentes subrayan la importancia de
incluir a los niños en el proceso de toma de decisio-
nes. Pero, la forma de inclusión es menos clara (Birn-
baum, 2009), pues existen diferencias en relación a la
forma de entrevistar a los menores por mediadores no
especializados o profesionales especializados, como el
psicólogo experto en coordinación de parentalidad
(Rodríguez-Domínguez y Carbonell, 2014). 
En los EEUU, más de un millón de menores, anualmen-

te, se ven afectados por la separación o divorcio de sus
padres, por lo que son necesarias intervenciones paliati-
vas del potencial negativo derivadas del divorcio para
los menores (Ballard, Holtzworth-Munroe, Applegate,
D'Onofrio y Bates, 2013). Según dicho estudio las inter-
venciones inclusivas de los menores mostraron resultados
positivos en la MF inclusiva con respecto a la MF focali-
zada: los padres informaron más sobre aprendizaje de
pautas de relación, los mediadores prefirieron los casos
inclusivos de los menores. Los casos que incluyeron al
menor, y en los acuerdos centrados en los menores, ob-
tuvieron más tiempo de co-parentalidad para los proge-
nitores no custodios, lograron mayor probabilidad de
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incluir disposiciones positivas para la coparentalidad
centrada la comunicación con los niños. (Tabla 1). 
Voces criticas sostienen la existencia de objetivos

opuestos entre resguardar a los menores del perjuicio
emocional, y la defensa de los derechos en el proceso
de los litigantes al estipular los deseos infantiles (Atwo-
od, 2003). Afirman que, aunque hay argumentos para
avanzar en la tesis de los niños como titulares de dere-
chos, éstos son relacionales, pues, son los progenitores
que tienen el deber y los derechos legales de los meno-
res (Guggenheim, 2003). Se ha sugerido que los meno-
res pueden ser manipulados por un progenitor para
tomar partido en una querella por la custodia y el régi-
men de contactos, creando ansiedad y/o conflictos de
lealtad (Emery, 2003; Garwood, 1990; Gentry, 1997;
Saposnek, 2004), o que la participación de los menores
podría socavar la autoridad paterna y causar una intru-
sión negativa en los hijos y las relaciones familiares
(Emery, 2003; Lansky, Manley, Swift y Williams, 1995),
o que el menor exprese lo que cree que el progenitor
desea escuchar, aspecto que no beneficiaría al menor
(Garrity y Baris, 1994). La situación del menor, atrapa-
do emocionalmente en el conflicto de lealtades, suele
derivarse de los conflictos emocionales no elaborados
de los progenitores (Rodríguez-Domínguez, Carbonell y
Jarne, 2014). Confiarles excesiva potestad a los niños
en lugar de ayudarles a desarrollar estrategias de esta-
bilidad en la separación de los padres puede sobrecar-
garlos con una responsabilidad inadecuada (Warshak,
2003). Los resultados reportados por Garwood (1990),
Goldson (2006) McIntosh, (2000; 2007) sugieren que
los menores no se beneficiarían de estar involucrados
en procesos de MF cuando, por ejemplo, los padres no
puedan hacer uso de la retroalimentación positiva que
se les dé; donde el conflicto sea muy elevado; y donde
los padres tengan problemas de salud mental que impi-
dan una relación de trabajo positiva. No todos los niños
necesariamente quieren o necesitan ser escuchados, por
cuya razón, a menos que exista una solicitud del menor
o de sus padres para ser entrevistado, no hay ningún
motivo para hacerlo (Kelly, 2003; Saposnek, 2004). Un
progenitor podría esgrimir los deseos del menor como
medio para lograr un acuerdo o, inversamente, alegar
que el niño está afectado a causa de la mediación, obs-
taculizando así el proceso (Emery, 2003; Simpson,
1991). También pueden sentir incapacidad para expo-
ner sus sentimientos si imaginan represalias o irritación
de sus progenitores sobre sus ideas y por ello no deben

ser confrontados en esa posición (Drapkin y Bienenfeld,
1985). Es necesario un enfoque múltiple en el ámbito de
la participación infantil (Kelly, 2004). Frente a un divor-
cio mal resuelto las víctimas son los menores; en ciertos
casos necesitan ser escuchados; los hijos pueden movili-
zar mucho más que la propia MF, antes de excluir al-
gún elemento del sistema familiar, es necesario incluirlo
primero (Saguar y Viola, 2011). Pertenecer a una fami-
lia es participar, a través del discurso y del comporta-
miento, en el relato familiar. La perspectiva sistémica de
Bateson (1951), subrayó la importancia del relato y de
la comunicación para poder existir. Basándose en el
análisis de la comunicación sostenía que la discontinui-
dad entre una clase y sus miembros está constantemente
e inevitablemente rota, y que una patología puede ins-
taurarse cuando existe una fractura lógica en la comu-
nicación.
La literatura ha revelado que los adultos que sufrieron

en su infancia el divorcio de sus progenitores, en rela-
ción a su propia historia marital podrían explicar los ele-
vados niveles observados de depresión (Amato y
Cheadle, 2005; Hurrell et al., 2006, citado por Uphold-
Carrier y Utz, 2012 ). El estudio de Uphold-Carrier y Utz
(2012) mostró una diferencia que favorece la compren-
sión de por qué el divorcio de los padres y el estado civil
afecta a la depresión posterior e ilustra la importancia
de la edad de los niños y adolescentes en relación a los
efectos del divorcio de los padres y su estado civil. Se re-
lacionó la edad del menor y su vivencia sobre el divorcio
de sus padres, que llevó a pensar a los hijos sobre el di-
vorcio y su implicación en conflictos con mayor frecuen-
cia, en comparación con aquellos menores cuyos padres
aún estaban casados (Kessler et al., 1992; Webster, Or-
buch y House, 1995, citado por Uphold-Carrier y Utz,
2012). 
En los Países Bajos, un estudio, indicó que alrededor

del 20% de los niños no tenían ningún contacto con el
progenitor no residente después del divorcio de sus pa-
dres (Eikelenboom, Harmeling, Stokkers y Kormos,
2005). Aunque existen diversas razones a la desvincula-
ción, los autores señalan que una razón podría ser el
proceso de “alienación parental”, cuando el menor deni-
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PROCEDIMIENTOS EN MEDIACIÓN FAMILIAR

Método Inclusivo del menor Método Centrado en el menor

Método informativo al menor Método que no incluye al menor



gra o excluye al progenitor no residente. Distinguieron
cuatro aspectos: dos de ellos con respecto a la aliena-
ción debido al progenitor residente y dos en relación con
la enajenación por el menor. Sus resultados respaldan la
importancia de la MF, ya que les pareció que “la aliena-
ción parental” fue significativamente más frecuente cuan-
do no acordaron decisiones sobre los hijos en común, y
se establecieron en los tribunales (Eikelenboom et al,
2005).
En EEUU existen diferentes guías de parentalidad (por

ej.: Missouri Parenting Plan Guidelines, Michigan Paren-
ting plan, Arizona’s Guide for Parents Living Apart, In-
diana Parenting Time Guidelines). Por ejemplo, en la
Guía de Indiana se identifican e instruyen a los progeni-
tores las necesidades básicas de los menores: conocer, y

entender, que la decisión de los padres para vivir sepa-
rados no es culpa del menor; desarrollar y mantener una
relación independiente con cada progenitor y sostener
permanentemente la atención y orientación de cada pa-
dre; liberar al menor de tener que alinearse con cual-
quiera de los progenitores y protegerlo del conflicto
parental; mantener una relación segura y relajada con
cada progenitor sin colocarlo en una posición para ma-
nipular al otro progenitor; poder disfrutar de tiempo con-
sistente y regularmente con cada padre; derecho a ser
apoyados financieramente por ambos padres, indepen-
dientemente de la cantidad de tiempo que cada padre
pase con el niño; estar seguro físicamente y debidamente
supervisado por cada progenitor; desarrollar y mantener
relaciones significativas con otros adultos significativos
(abuelos, padrastros y otros familiares) siempre y cuan-
do estas relaciones no interfieran o traten de sustituir la
relación principal del menor con los padres (Indiana Ru-
les of Court, 2013).
Considerando los estudios precedentes y la referencia

de la EFPA (2014) sobre “el papel fundamental en la
protección de los derechos humanos” de los psicólogos
que intervenimos en la “prevención, fortalecimiento de la
resiliencia y la promoción de estrategias integradoras”
que mejoren los derechos humanos de los menores, y
conscientes de que “incluso en Europa se está restrin-
giendo el cumplimiento de los derechos humanos” (EF-
PA, 2014), encuentra su justificación este estudio de
revisión y reflexión. Otro aval lo ofrecen los propios da-
tos en España: por una parte, la derivación de los juzga-
dos de primera instancia a MF ha tenido, en su corta
historia de existencia, una buena implantación (véase Fi-
gura 1), como manifestó un informe (CGPJ, 2013), un
47% de las MF realizadas suponen algún tipo de acuer-
do – parcial o total – y es considerado como un dato ex-
celente, al hablar de acuerdos en el seno familiar que
pueden suponer, una vía de diálogo para concretarse en
una menor conflictividad procesal posterior. Aún así, los
resultados ofrecidos por la propia Administración Públi-
ca requieren la necesidad de mayor formación y mejora
del propio proceso de MF en nuestro país. En los juzga-
dos de familia de Málaga, en 2013, el 44% de las me-
diaciones iniciadas lograron acuerdos (CGPJ, 2013); en
Cataluña, en el mismo año, de 3097 mediaciones inicia-
das, realizadas por 1308 mediadores, sólo el 14.14%
consiguieron alcanzar acuerdos (GenCat, 2013). Aún
son insuficientes los estudios nacionales que analicen la
inserción del menor en los procesos de MF. 
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FIGURA 1
EVOLUCIÓN DE LAS RUPTURAS EN ESPAÑA. DERIVACIONES DE

JUZGADOS DE 1ª INSTANCIA A MEDIACIÓN FAMILIAR

Reproducción por cortesía de Yolanda Clemente, Ediciones El PAÍS, SL. © 2013.



MODELOS EUROPEOS DE MEDIACIÓN
Se han realizado varios modelos fundamentados en la

orientación o el propósito de la mediación: a) basado en
la negociación y liquidación de los bienes, priorizando
alcanzar acuerdos, minusvalorando las consideraciones
sobre los riesgos (Fisher, Ury y Paton, 1991); b) de estilo
cognitivo-sistémico de Milán o sistema de Haynes, in-
fluenciado por las teorías sistémicas de la escuela de Mi-
lán (Haynes, 1981); c) la mediación terapéutica, que
intenta sanar el trauma emocional y generar un plan de
acción para lograr acuerdos, pretende la restauración
del bienestar emocional, se centra más en el conjunto fa-
miliar, busca transformar las relaciones post-divorcio, re-
lacionado con los menores (Irving y Benjamin, 2002); d)
la mediación transformadora, que pretende apoderar a
cada una de las partes con el máximo reconocimiento
posible de las necesidades y los intereses de la otra par-
te y de sus puntos de vista (Bush y Folger, 1994); e) la
mediación humanista, que está auspiciada por los prin-
cipios de la psicología humanista y la terapia centrada
en la persona, es un modelo no directivo y dialogante,
que pretende curar el trauma y lograr la paz, enfatiza la
asertividad y busca neutralizar las consecuencias negati-
vas del conflicto (Umbreit, 1995); f) la mediación narra-
tiva, que intenta conducir a los integrantes a la narración
de sus historias o sucesos vitales, desde su posiciona-
miento teórico se asume que el conflicto es una construc-
ción social creada en el seno del lenguaje intensificada
individual y subjetivamente. La deconstrucción y minimi-
zación de la saturación del conflicto implica el propósito
del mediador de facilitar la instauración de una historia
alternativa para ambas partes, y reconstruir juntos una
nueva versión capaz de lograr acuerdos (Winsdale y
Monk, 2001).
Estos modelos de mediación pueden aplicarse a diver-

sos tipos de conflictos, pero el modelo terapéutico, que
enfatiza las emociones, el tratamiento del trauma con
una aproximación sistémica y un plan de acuerdos, pa-
rece ser el más adecuado para tratar los conflictos fami-
liares (Pali y Voet, 2009).  

DISCUSIÓN FINAL
La MF es un modelo establecido para la resolución de

conflictos, con cuatro décadas de historia, y poco más
de una década en nuestro país. El presente estudio se ha
centrado en investigaciones realizadas en Australia,
Nueva Zelanda, algunos condados de los EEUU y algu-
nos estudios europeos. Se ha incluido estudios de comu-

nicación y epistemológicos (Bateson, 1951;Gámez,
2007; Knnap y Daly, 2002); meta-análisis (Amato y Gil-
breth, 1999; Shaw, 2010); de revisión (Birnbaum,
2009); de investigación “inclusiva del menor” (Ballard et
al., 2013; Drapkin y Bienenfeld, 1985; Eikelenboom et
al., 2005; Goldson, 2006; McIntosh, 2000, 2007,
2008, 2009; Vigers, 2006, 2011); instituciones interna-
cionales que apoyan escuchar la voz del menor (CH,
1980); y voces críticas (Atwood, 2003; Emery, 2003;
Garwood, 1990; Garrity y Barris, 1994; Gentry, 1997;
Guggenheim, 2003; Kelly, 2003; Lansky et al, 1995;
Rodríguez-Domínguez y Carbonell, 2014; Saponesk,
2004; Warshak, 2003). Se percibe un cambio de para-
digma tendente a la inclusión del menor tras los hallaz-
gos favorables en los procesos de MF, en algunos países
europeos, en nueva Zelanda y Australia. Las voces criti-
cas, advierta el lector que proceden en su mayoría de
EEUU, en particular de Arizona, y conviene considerar
las diferencias culturales y las diferentes legislaciones de
los Estados. Asimismo, las criticas provienen fundamen-
talmente de las décadas de los 80 y los 90, mientras en
la década del 2000, los estudios proporcionan mayor
respaldo a la evidencia aportada por las investigaciones
inclusivas del menor.
De acuerdo con Kelly (2004), parece necesario un en-

foque múltiple en el ámbito de la intervención de los me-
nores: 
1) En función de las variables y circunstancias que ocu-

rren en la disolución de la pareja, será preciso dise-
ñar un tipo de intervención, en el cual el método
elegido cumpla determinadas condiciones particula-
res adaptadas al caso concreto. Se parte de la base
de que la MF es un proceso de transformación estruc-
turante, que tiene que considerar la opinión del me-
nor, adecuado a la edad del menor (Vigers, 2011),
ergo, que pueda comprender. Parece que existe un
acuerdo (Goldson, 2006; McIntosh et al., 2008,
2009) de incluir a los menores entre cinco y diecisiete
años. Resulta coherente que, para escuchar al menor,
conviene que sea un psicólogo especializado, dada
su formación curricular sobre psicología evolutiva y
del desarrollo. 

2) Los adolescentes, en la etapa del desarrollo y de tran-
sición a la edad adulta, precisan del apoyo parental,
como sus referentes adultos. Los progenitores, entre
otras cuestiones, han de ayudar al adolescente, en el
adecuado balance entre su necesidad de independen-
cia y su necesidad de formar parte activa de su fami-
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lia. Este objetivo requiere compartir tiempo y disponi-
bilidad en la relación paterno-filial, para proporcio-
narles habilidades que puedan utilizar posteriormente
como adultos. Las reglas compartidas por ambos pro-
genitores han de ser claras, y los planes de parentali-
dad han de incluir los cambios necesarios en función
de la edad de los menores. Impera la negociación, la
flexibilidad y los limites que no deben traspasarse.
Conviene incluirlos en la MF siempre que sea posible
para tener en cuenta sus opiniones. 

3) Cuando existen situaciones de elevada conflictividad
parental o severas dificultades cognitivas, será mejor
otras opciones como la mediación paralela o la coor-
dinación de parentalidad (Rodríguez-Domínguez y
Carbonell, 2014).

En base a los estudios analizados, parece adecuada
como primera opción la inclusión de la opinión de los
menores en la MF; en segundo lugar, el método enfoca-
do; y en casos de elevada conflictividad, la coordinación
de parentalidad. Según el CGPJ (1986), la mediación se
ha manifestado útil aunque no se alcancen acuerdos,
pues se verifica una mejora de la comunicación y una
disminución de la tensión entre las partes. Dada su corta
historia, aún son insuficientes los estudios en nuestro país
que hayan realizado un seguimiento post hoc de los pro-
genitores. Son necesarios nuevos estudios que comparen
los resultados de la MF intrajudicial y la mediación ex-
trajudicial.
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a Organización Mundial de la Salud (2002) defi-
nió a la persona mayor saludable en términos de
funcionalidad, no en términos de déficit, y es en

este marco de potenciación de las capacidades en el que
proponemos un envejecimiento en activo basado en
mindfulness en la acción. Es muy relevante enfatizar la
funcionalidad como guía de los modelos de intervención
geriátrica con personas dependientes, especialmente en
la demencia, pues este enfoque está permitiendo la
emergencia de una nueva forma de entender la planifi-
cación sociosanitaria poniendo el acento en la atención
centrada en la persona (Vikström et al., 2015; Martínez,
2014). Desde este enfoque se puede dotar de contenido
preciso al concepto de dignidad que permitió la funda-
ción de la geriatría como especialidad médica en el Rei-
no Unido (Warren, 1946).

La geriatría como disciplina médica generó un nuevo pa-
radigma cimentado en la evaluación geriátrica integral.
Este acercamiento abrió las puertas hacia un nuevo plan-

teamiento centrado en los cuidados, permitiendo el desa-
rrollo de los equipos interdisciplinares existentes en la ac-
tualidad. Sin embargo, uno de los grandes problemas en
la planificación de los cuidados de larga estancia está en
cómo organizarlos, pues los modelos mecanicistas clásicos
centrados en el curar no son una buena guía para la in-
tervención indefinida en el área de la dependencia, sien-
do necesarios modelos integrales que abarquen todos los
aspectos de la vida hasta el final de la misma como pro-
pone Watson (2010). Es en este contexto donde la inter-
vención basada en mindfulness en la acción, que pone
especial acento en los aspectos circunstanciales de las vi-
vencias cotidianas, se muestra como una posibilidad alter-
nativa para intervenir desde las rutinas diarias de los
servicios sociosanitarios. La práctica de mindfulness per-
mite redirigir la atención sobre la acción en las activida-
des de la vida diaria (AVD), por tanto se puede afirmar
que se trata de un modelo que centra los cuidados en la
coherencia funcional, eje básico de intervención para fa-
vorecer un envejecimiento saludable.

En este documento se muestra cómo implementar mind-
fulness durante la acción  de las AVD. Para ello, se
abordan los siguientes puntos: 1º) qué es mindfulness,
2º) beneficios que produce mindfulness en la estructura y

ESTIMULACIÓN BASADA EN MINDFULNESS PARA PERSONAS MAYORES
CON ENFERMEDAD DE ALZHEIMER U OTRAS DEMENCIAS
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Los tratamientos psicológicos son una práctica habitual en el contexto sociosanitario de atención a personas mayores dependientes.
En los últimos años se está introduciendo la práctica de mindfulness para personas mayores. Sin embargo, estas prácticas presentan
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función cerebral, 3º) el papel del paradigma de la aten-
ción conjunta en el entrenamiento con personas con de-
terioro cognitivo y 4º) una propuesta de intervención
para el entorno sociosanitario. 

MINDFULNESS: CONCEPTO E IMPLICACIONES EN LA
INTERVENCIÓN GERIÁTRICA Y GERONTOLÓGICA
El concepto mindfulness ha sido definido con diferentes

matices en función del campo de aplicación clínica. No
obstante, mindfulness es cuestión de práctica como afir-
ma tajantemente Gunaratana (1996). Vallejo (2006; p.
92) lo definió “como atención y conciencia plena, como
presencia atenta y reflexiva a lo que sucede en el mo-
mento actual”. Esta definición está en consonancia con el
intento de establecer un consenso sobre el concepto que
llevó a Bishop et al. (2004) a definir esta capacidad me-
tacognitiva como la autorregulación de la atención soste-
nida en la experiencia inmediata, permitiendo un mayor
reconocimiento de los acontecimientos mentales en el
momento presente, adoptando una actitud particular ha-
cia esa experiencia, caracterizada por curiosidad, aper-
tura, aceptación y afecto.
Esta definición supone un acto voluntario e intencional

y plantea el problema básico de  cómo desarrollar estas
prácticas en personas con deterioro cognitivo, pues es
esperable que simplemente se olviden de practicar. Para
evitar esto se hace necesario el entrenamiento conjunto
entre el personal cuidador y el enfermo como propone
Quintana et al. (2014) basándose en el paradigma de la
atención conjunta (Werner y Kaplan, 1963) como des-
pués se expone. 
La aplicación de las prácticas de mindfulness en el

contexto geriátrico residencial no requiere ningún as-
pecto específico de aplicación en relación  a su prácti-
ca en comparación con cualquier otra población
clínica. La única diferencia en el contexto geriátrico es
la reducción en el tiempo de cada sesión, entre 30 y
50 minutos, y la práctica continuada diariamente co-
mo propone McBee (2008). La práctica de mindfulness
tiene un beneficio directo en la acción del momento
presente, en comparación a otras técnicas de estimula-
ción cognitiva clásicas, porque supone potenciar las
capacidades y recursos internos. En este sentido es un
cambio en la orientación de la intervención de un co-
lectivo al que frecuentemente las prácticas clásicas de
estimulación le recuerdan su pérdida cognitiva y dis-
capacidad.

EFECTOS DEL MINDFULNESS EN LA FUNCIÓN
CEREBRAL Y LA CAPACIDAD COGNITIVA
Diferentes estudios que han utilizado tratamientos basa-

dos en mindfulness o diferentes formas de meditación
orientadas hacia la práctica concentrativa han demostra-
do que durante su práctica se incrementa la irrigación
cerebral en áreas corticales y subcorticales (Khalsa,
Amen, Hanks, Money y Newberg, 2009; Deepeshwar,
Vinchurkar, Visweswaraiah, y Nagendra, 2014), a la
vez aumenta la conectividad entre diferentes estructuras
cerebrales y la densidad neuronal (Lazar et al., 2005;
Hölzel et al., 2011; Malinowski, 2013). A pesar de ello,
se debe ser prudentes con estas evidencias porque la
neurociencia del mindfulness y sus correlatos neuroana-
tómicos están en una fase inicial de estudio como reco-
gen las últimas revisiones de Tang, Hölzel y Postner
(2015) o Fox et al. (2014).
La aplicación de mindfulness en enfermedades neuro-

degenerativas en estadios leves   sugieren un efecto positi-
vo en las capacidades cognitivas como atención,
memoria, fluidez verbal, capacidad de abstracción, pra-
xias, cálculo, etc. (Newberg, Wintering, Khalsa, Roggen-
kamp, y Waldman 2010; Wells et al., 2013; Quintana y
Quintana, 2014). Por tanto, la práctica de mindfulness
se está mostrando útil para paliar la sintomatología en la
demencia en general, siendo este aspecto muy relevante
en los centros sociosanitarios por su alta prevalencia, su-
perior al 60 % (López, López, Castrodeza, Tamames y
León, 2009).
Actualmente el programa basado en mindfulness que

cuenta con mayor evidencia científica en la aplicación a
la población geriátrica es la adaptación del “programa
de reducción del estrés basado en mindfulness (MBSR)”
(Kabat-Zinn, 2013). Lantz, Buchalter y McBee (1997)
aplicaron MBSR a un contexto residencial con enfermos
con deterioro cognitivo avanzado con el objetivo de dis-
minuir los trastornos de conducta y los síntomas psicopa-
tológicos asociados a la demencia. La eficacia de estas
intervenciones basadas en MBSR se ha venido repitiendo
en diferentes investigaciones desde entonces (McBee,
Westreich y Likourezos, 2004; Wells et al., 2013; Quin-
tana et al., 2014). 
Un segundo grupo de tratamientos asociados a técni-

cas de meditación concentrativa, como la práctica del
ejercicio “Kirtan-Kriya” o prácticas derivadas del Zen
(mantras, ejercicios respiratorios en posiciones de medi-
tación sentada, visualizaciones, etc.), también están mos-
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trando su utilidad en la mejora de la cognición y la dis-
minución de la psicopatología en personas mayores con
EA leve (Pagnoni y Cekic, 2007; Hu, Chang, Prakash y
Chaudhury, 2011; Moss et al., 2012).
Estas prácticas parecen producir diferentes beneficios

para la salud en el envejecimiento que potencialmente
son beneficiosas para el manejo de personas mayores
institucionalizadas en servicios sociosanitarios. Xiong y
Doraiswamy (2009) exponían los siguientes aspectos pa-
ra indicar la utilización de estas técnicas en esta pobla-
ción: 1º) la reducción de la secreción de cortisol inducido
por el estrés, lo que podría tener efectos neuroprotecto-
res incrementando los niveles del factor neurotrófico ce-
rebral, 2º) la disminución lipídica y del estrés oxidativo,
los cuales podrían reducir el riesgo de enfermedad cere-
brovascular y de neurodegeneración derivada de la mis-
ma y 3º) debería fortalecer los circuitos neuronales y
mantener la reserva cognitiva. En la misma línea Larou-
che, Hudon y Goulet (2015) indican que la práctica de
mindfulness podría frenar el deterioro cognitivo minimi-
zando los efectos de la sintomatología asociada a la de-
mencia favoreciendo el manejo del estrés, reduciendo los
efectos de los trastornos del estado de ánimo  y redu-
ciendo los procesos inflamatorios asociados a la muerte
neuronal. No obstante, a pesar de todas estas evidencias
que parecen avalar la utilización de estas prácticas, los
mecanismos que sustentan el funcionamiento de mindful-
ness permanecen en fase de investigación (Tang et al,
2015) y animan a seguir profundizando en la investiga-
ción de estas prácticas.

LA ATENCIÓN CONJUNTA COMO PARADIGMA DE
ENTRENAMIENTO EN MINDFULNESS EN CONTEXTOS
SOCIOSANITARIOS
El entrenamiento basado en mindfulness con personas

mayores institucionalizadas se basa en el entrenamien-
to conjunto de las habilidades cognitivas asociadas a
las prácticas de atención orientadas a las AVD. La
atención conjunta es la situación de interacción primor-
dial sobre la que se construye la comunicación y el de-
sarrol lo cognit ivo (Werner y Kaplan, 1963). La
experiencia perceptiva cambia cuando se atiende a un
objeto en solitario versus cuando se atiende de modo
conjunto con otra persona. En éste último caso, además
del objeto, la existencia de la otra persona atendiendo
conjuntamente se convierte en un elemento constitutivo
de la experiencia. Así, la atención conjunta no consiste

únicamente en ver el mismo objeto que el otro ve, sino
en ver el objeto como algo de lo que el otro es también
consciente. Esta conciencia de compartir el foco aten-
cional sucede de manera natural en el acto de hacer
referencia, al intercambiar, ver, o tocar cosas con el
otro y, con frecuencia, supone compartir actitudes ha-
cia el objeto o evento. En un clásico trabajo sobre la
emergencia de la atención conjunta, Werner y Kaplan
(1963; p.44) afirmaron que la atención conjunta triádi-
ca (persona-persona-objeto) marca “un cambio de per-
cibir los objetos como puramente “cosas sobre las que
actuar” a percibirlos como “objetos de contemplación”.
En este contexto, la actitud contemplativa no debe ser
entendida como actitud pasiva o ausencia de actividad,
sino como una actividad cuyo objetivo primordial es la
adquisición de conocimiento sobre el mundo que nos
rodea en el momento presente. El acto de contemplar lo
definían como la atención a un objeto de un modo par-
ticular: con vistas a hacerse consciente de cómo es el
objeto, en lugar de manipularlo u obtener algo de él.
En el marco del desarrollo infantil, la emergencia de
esta capacidad para contemplar o atender conjunta-
mente a un objeto o suceso,  que Trevarthen (1993) de-
nominaba intersubjetividad secundaria, supone un
nuevo nivel en la interacción intersubjetiva que da ac-
ceso a un mundo compartido. Este paso también ha si-
do identificado como el acceso a la  perspectiva de
tercera persona, expresado como seguimiento de la
atención, que completaría la perspectiva de la segunda
persona, expresada como contacto con la atención.
En esta concepción de la Atención Conjunta se desta-

can dos componentes principales: a) el seguimiento de la
atención, cuando un sujeto atiende al mismo objeto de
atención que otro sujeto en respuesta a la atención de
este último, y b) el contacto con la atención, cuando ca-
da sujeto atiende de manera mutua a la atención del
otro. Cada componente puede aparecer por separado o
puede ser combinado en lo que se denomina  comunica-
ción referencial, en la que se llama la atención del otro
sobre un objeto. En síntesis, esta concepción de la Aten-
ción Conjunta no sólo nos permite comprender los ele-
mentos implicados en el acceso a un mundo compartido
en el marco del desarrollo infantil, sino que también nos
permite comprender los elementos que deben ser tenidos
en cuenta para ayudar a las personas a permanecer en
un mundo compartido cuando presentan deterioro cog-
nitivo.
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Esta visión de la atención conjunta ofrece un marco
conceptual del que se derivan consecuencias prácticas
para construir un programa de entrenamiento en mind-
fulness en la acción en personas con Enfermedad de
Alzheimer como han desarrollado Quintana et al.
(2014) con el objetivo de prevenir el deterioro cogniti-
vo, funcional y la psicopatología. La principal conse-
cuencia práctica consiste en que el entrenamiento tiene
que realizarse tanto con el enfermo como con el auxi-
liar o cuidador principal, de modo que la práctica se
incorpore en las AVD. De esta manera, el cuidador in-
dica hacia que dirigir la atención con una actitud de
presencia consciente, atenta y empática, así como con
curiosidad y afecto por lo que se está compartiendo.
Este aspecto es la principal aportación de esta pro-
puesta, pues se pone el énfasis en seguir potenciando
las capacidades en las actividades cotidianas, apostan-
do por el desarrollo de actividades significativas que
pueda seguir haciendo el enfermo, sin introducir tareas
que no tienen nada que ver con el desarrollo del ciclo
vital y su historia personal.

APLICACIÓN DE MINDFULNESS EN SERVICIOS
SOCIOSANITARIOS
Aunque los beneficios potenciales de la práctica de

mindfulness podrían ser fáciles de ver, no está claro có-
mo implementarlo en el contexto sociosanitario para
que se produzca una práctica significativa. Dado el pa-
pel clave que la pérdida de la memoria inmediata de-
sempeña en el curso del deterioro cognitivo, se puede
esperar que los enfermos simplemente se olviden de
practicar los ejercicios. Para superar este obstáculo, el
programa de entrenamiento se debe construir en torno
a tres pilares básicos: a) los cuidadores, b) las AVD
(básicas, instrumentales y/o avanzadas) y c) la cons-
ciencia del momento presente de forma compartida,
siendo el cuidador en primer lugar el que hace la suge-
rencia sobre a qué elemento de la experiencia se le
empieza a prestar atención. La idea básica en la inter-
vención es instruir a los cuidadores para practicar la
presencia consciente y abierta con curiosidad hacia el
momento presente con el enfermo en las diferentes
AVD. En este contexto es la significación de la tarea
compartida el hilo conductor para que no se realicen
actividades carentes de relevancia personal. Por tanto,
es una intervención que requiere un enfoque altamente
individualizado.

Entrenamiento de mindfulness con los profesionales
sociosanitarios
Organizar un servicio basado en mindfulness en la

acción orientado hacia las AVD tiene que basarse fun-
damentalmente en el desarrollo de un programa de for-
mación continuada con el personal técnico y cuidador.
El entrenamiento propuesto tiene una doble directriz:
en primer lugar se propone como una práctica formal
en sesiones grupales semanales con los diferentes pro-
fesionales de cada servicio, prescribiéndose media ho-
ra diaria de práctica individual seis días a la semana
para casa. En segundo lugar se fomenta como una
práctica informal en el desarrollo de las AVD básicas
(alimentación, aseo, traslados, etc.) e instrumentales
(actividades terapéuticas en general o salidas con fami-
liares) en el desarrollo de las tareas de trabajo en el
centro.
La práctica formal de mindfulness constituye períodos

establecidos para la meditación guiada con sesiones ba-
sadas en las prácticas del programa de estimulación pa-
ra enfermos de Alzheimer basada en mindfulness (MBAS
“Mindfulness-Based Alzheimer` Stimulatión”) de Quinta-
na et al., (2014). También se proponen ejercicios de hat-
ha yoga en silla diarios según las recomendaciones de
Armendia (2009). La práctica informal incluye que todas
las AVD que se desarrollan cotidianamente como: co-
mer, dormir, trabajar, jugar, etc. se realicen de forma
conjunta con el cuidador.  Todo se puede hacer con pre-
sencia plena. Hay actividades que se pueden practicar
de modo formal e informal, como estar de pie de cierto
modo. La versión formal es un ejercicio de  yoga, sin
embargo esta posición es fácil hacerla de forma cotidia-
na de manera informal, por ejemplo en la ducha, en la
cola del supermercado, o en cualquier otra circunstancia
que requiera esta posición.
Las prácticas formales e informales fortalecen esta ca-

pacidad metacognitiva. La práctica formal proporciona
apoyo y conocimiento, mientras que la práctica informal
aporta la manera de integrar mindfulness en la vida coti-
diana y favorece un cambio en los hábitos de vida. A
medida que se profundiza en la práctica, estas divisio-
nes tienden a desaparecer como manifiesta McBee
(2008). Por esta razón se plantea un entrenamiento coti-
diano para conseguir consolidar la práctica de la aten-
ción plena en las AVD básicas, pues estas son las tareas
principales en la organización de los servicios sociosani-
tarios.
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Las actividades formales realizadas en cada una de las
sesiones tienen la siguiente organización general:
1) Se organizan grupos pequeños de 8 enfermos como

máximo.
2) Se entrena a los enfermos simultáneamente con los

cuidadores en sesiones formales de 1 hora de dura-
ción una vez a la semana.

3) Se prescribe un trabajo para la práctica en las AVD bá-
sicas e instrumentales como se muestra en la Tabla1.

4) Se prescriben diariamente los ejercicios de Kirtan Kri-
ya propuestos por Newberg et al. (2010) (figura 1) y
los ejercicios de estimulación sensorial que pueden
observarse en la tabla 2.

5) Se utilizan técnicas de validación (Feil, 1984) y orien-
tación en la realidad (Spector, Davies, Woods y
Orrell, 2000) con los auxiliares usando mindfulness
en la acción como forma de orientarse al momento
presente en cada una de las AVD.

Sesiones informales en el desarrollo de las AVD: las
auxiliares como agentes facilitadoras de mindfulness
en acción
Es importante destacar que la implementación de pro-

gramas de mindfulness eficaces debe estar supervisado
por personal especializado y entrenado en estas técnicas.
Además, la organización en servicios sosiosanitarios debe
ser inclusiva para los cuidadores profesionales y los fami-
liares, pues de esta forma pueden ser llevados a cabo en
una amplia variedad de contextos y distintos ambientes.
Así se consigue que la práctica de mindfulness se desarro-
lle de forma implícita y sea parte de la nueva rutina diaria
en la organización funcional de actividades cotidianas del
personal auxiliar y las personas mayores.
El principal beneficio con esta organización es que se

consigue una intervención precoz e intensa (de 10 a 20
horas semanales) en el periodo que dura el ingreso de la
persona en el centro sociosanitario. Es importante desta-
car que se produce un efecto acumulativo con pequeñas
prácticas de 2 a 3 minutos en el desarrollo de las AVD
básicas diariamente. De esta forma conseguimos un mí-
nimo de práctica diaria de unos 90 minutos. Para conse-
guir este propósito es fundamental que las familias estén
implicadas activamente, el personal debe estar altamente
especializado para lo que debe recibir una formación
continuada específica. La intervención tiene que contar
con una programación individualizada, una evaluación
continua del progreso, niveles de apoyo personal, tem-

poral y físico intenso y por último, la generalización de
los aprendizajes debe estar convenientemente planifica-
da. En las tablas 1 y 2 se exponen las diferentes prácti-
cas desarrolladas en las diferentes AVD. Es importante
destacar que se utiliza el índice de Barthel (Cid-Ruzafa y
Damián-Moreno, 1997) para facilitar la comunicación
con todos los profesionales, pues se trata de una escala
de amplia divulgación en el campo geriátrico (Flores,
Cruz, González, López y Abizanda, 2014).

CONCLUSIONES
La atención en los servicios sociosanitarios con progra-

mas basados en mindfulness es una perspectiva que per-
mite el desarrollo práctico del modelo de atención
centrada en la persona. Este entrenamiento ofrece la po-
sibilidad de transformar las AVD para que la acción en
el presente siga siendo el eje vertebrador de las viven-
cias personales. 
La organización de las AVD a través de la atención con-

junta permite incrementar la satisfacción personal en los
cuidadores, a la vez que se dota de un significado terapéu-
tico la vida cotidiana. Este aspecto es fundamental en la in-
tervención geriátrica, pues la organización de los cuidados
debe estar dirigida al mantenimiento de las capacidades
funcionales que se producen en el momento presente y que
son la base sobre la que se construye la vida.  
Por último se destaca que esta propuesta de interven-

ción en las AVD lleva desarrollándose en el Centro de
Estancias Diurnas para Demencias del Centro Sociosani-
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TABLA 1
EJERCICIOS DE ATENCIÓN AL PRESENTE EN LAS AVD BÁSICAS E INSTRUMENTALES

AVD básicas

Traslados

Alimentación

Aseo personal y baño

Vestido

Uso del WC

Deambulación

Acostarse

Ejercicios de atención al presente mediante la atención compartida

1. Antes de entrar a la habitación tocar, después pedir permiso para pasar y hacer tres respiraciones mientras se desea que la persona
cuidada tenga un buen día.

2. Pedirle a la persona que abra los ojos, darnos cuenta cómo se siente y con una sonrisa lo invitamos a respirar durante dos minutos,
contando las respiraciones si el deterioro cognitivo es avanzado.

3. Antes de incorporarse, se le pide que verbalice que deseo tener un día en calma y que pida por el compañero de habitación y com-
pañeros del centro en general.

4. Cuando está sentado en la cama se le pide que realice 10 respiraciones.
5. Cuando se pone de pié se le pide que realice 3 respiraciones.

1. Antes de empezar a comer observar la comida, respirar tres veces y dar gracias por disfrutar de la oportunidad de una nueva comida.
2. Al degustar la primera cucharada saborear durante unos instantes la comida, siendo consciente de las texturas y del sabor.
3. Desear que el resto de personas disfruten de la comida y desear que estén en calma.
4. Antes de tomar el postre, preferiblemente una fruta, olerla antes de morderla, percibir la sensación que produce, después morderla, y

volver a olerla y sentir nuevamente las sensaciones.
5. Al finalizar la comida, realizar un repaso de los alimentos ingeridos, dar nuevamente gracias por la alimentación, percibir las sensa-

ciones que se tienen y despedirse con una sonrisa del momento de la comida.

1. En la mañana, frente al espejo, se indica que se dé cuenta de su imagen, que se sonría y que desee tener un día en armonía.
2. Cuando se enjuague con el agua se le indica que esté atento a la temperatura del agua, ajustándola sin hacer comentarios críticos,

empezando desde la zona fría hasta llegar a la temperatura deseada.
3. Al acercarse las manos a la cara se establece un ligero masaje con las manos húmedas, primero con agua templada y finalmente con

agua fría. Se realiza un suave masaje por toda la cara, la frente, las orejas, los ojos, los cachetes, la boca, la barbilla y el cuello.
4. Se realizan tres respiraciones y se toma consciencia del estado en el que se esté, sin juzgarlo.
5. Se toma el peine o el cepillo y se arregla el pelo de forma atenta, acompasando cada pasada con la respiración durante 2 minutos.

Para ello se incorpora un reloj de arena en el cuarto de baño.
6. Con el cepillado de dientes se realiza la misma actuación.
7. En la ducha se le sugiere al enfermo que utilice diferentes geles para cabeza y cuerpo con diferentes aromas que se irán cambiando

mensualmente. Se le sugiere que antes de darse el jabón sea consciente del aroma durante 3-5 respiraciones.
8. Durante el baño se le sugiere que realice un escaneo corporal con la esponja, siendo consciente cuando se pasa por el cuello, brazos,

pecho, abdomen, se le ayuda en la espalda, zona genital , piernas y pies donde se le vuelve a ayudar.
9. Antes de salir del baño nos sonreímos con los ojos cerrados durante 3-5 respiraciones, seguidamente abrimos los ojos y nos observa-

mos de 3 -5 respiraciones sin juzgarnos. 

1. En función del estado del enfermo se le deja que el elija la ropa o se le proponen diferentes alternativas para que elija. Se le indica
que realice la actividad pausadamente, siendo consciente de la respiración durante el proceso. Si se despista le volvemos a indicar
que observe la respiración amablemente, con una sonrisa.

2. Cuando esté vestido, le indicamos que realice un escaneo corporal desde la cabeza hasta los pies.
3. Si el enfermo presenta un deterioro avanzado se aprovecha el momento del vestido para realizar un escaneo corporal mediante un

masaje breve cuando se le introduce la ropa. 

1. Se le indica al enfermo que mientras esté sentado en la tasa que sea consciente de las respiraciones, sin preocuparse de las deposi-
ciones o la micción.

2. Se acompaña de una música relajante, tipo Dan Gibson por ejemplo, y aromaterapia en los casos de estreñimiento. 

1. Al levantarse se indica que preste la atención en la tensión muscular en las piernas y la cintura.
2. Se le indica al paciente que preste atención a los cinco primeros pasos, contando del 1 al 5.
3. En cualquier momento del día se le indica al enfermo que nos acompañe caminando al ritmo de la respiración, un paso cuando se

inspira y otro cuando se expira, durante 2 o 3 minutos.
4. Se planifican dos paseos diarios, uno en la mañana y otro en la tarde, en el que se camina al ritmo de la respiración contando el nú-

mero de pasos mientras se inspira y el número de pasos mientras se expira.
5. Mientras se suben los escalones se dice paz cuando desplazas la pierna izquierda y calma cuando desplazas la derecha.
6. Subes los escalones al ritmo de cada inspiración y expiración, siendo consciente del estado corporal cuando finaliza el ascenso o el

descenso.
7. Te desplazas a ritmo suave acompañado por una música relajada, por ejemplo “Air” de Johann Sebastian Bach o el “Longo” de Ge-

org Friederich Handel, o a una marcha más veloz al ritmo de los “Valses” de Johann Strauss.
8. Se realiza un paseo mientras se le presta atención a los sonidos continuos y cambiantes que se producen momento a momento (co-

ches, voces, ladridos, música, etc.). 

1. Sentados en la cama se propone que se realicen 10 respiraciones.
2. Se propone realiza un recorrido de las actividades desarrolladas a lo largo del día, siento consciente de todos los momentos en los

que se ha estado atento en la mañana, medio día y tarde.
3. Se realiza un escaneo corporal, de la cabeza a los pies durante 3-5 minutos permaneciendo acostado.
4. Se finaliza el día pidiendo tener una noche para descansar, estando en paz y armonía.
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TABLA 2
EJERCICIOS DE ESTIMULACIÓN SENSORIAL BASADOS EN MINDFULNESS

Estimulación Sensorial

Visual

Auditiva

Táctil

Olfativa

Gusto

Ejercicios acompañados de la atención a la respiración

1. Utilice pinturas de colores en las  habitaciones de la casa.
2. Introduzca un emoticono en el espejo del baño.
3. Introduzca un reloj de arena en el baño y esté atento a la respiración mientras se cepilla los dientes.
4. Realice sesiones con luces brillantes procedentes de fuentes luminosas.
5. Utilice platos de colores para las diferentes comidas.
6. Haga que la persona mayor y el cuidador busquen objetos en un recipiente con arena, arroz, etc.
7. Póngase guantes de colores en las manos y muévalas.
8. Ponga un acuario con peces de colores y durante unos instantes indique que mire el pez azul, después cambie e indique el naranja, ….
9. Visualización de una película elegida por el enfermo en la que se le da la instrucción de que se fije como se siente cuando se identifi-

ca con el protagonista masculino o el femenino en función de la escena elegida.
10. Visualización de videos musicales con imágenes de la naturaleza.

1. Introduzca cajas de música, campanas, cuencos tibetanos en la realización de ejercicios de movimiento y para iniciar y terminar las
sesiones.

2. Ponga las manos del enfermo o familiar en la boca, garganta, pecho, nariz y balbucee, canturree o emita sonidos vocálicos y conso-
nánticos.

3. Emita sonidos de animales mediante aplicaciones audiovisuales.
4. Utilice instrumentos de música, desde los sonidos más suaves hacia los más graves.
5. Ponga al enfermo y cuidador una pulsera de cascabeles en la muñeca o en los tobillos y realice ejercicios de meditación caminando,

cada paso cuando no se escuche el sonido de los cascabeles.
6. Haga juegos de manos sencillos que impliquen acción tipos go/no go.
7. Cante canciones sencillas que se acompañen de movimiento.
8. Introduzca materiales que hagan ruido. Por ejemplo doblar o estrujar papel de celofán, papel de envolver, periódicos, etc.
9. Escuche distintos tipos de música.
10. Escuchen los sonidos de los electrodomésticos.

1. Realización de un escaneo corporal masajeando cada parte del cuerpo.
2. Automasaje de la mano al ritmo de la respiración.
3. Automasaje de la cara al ritmo de la respiración.
4. Fijarse en las sensaciones táctiles al tocar los diferentes elementos en la comida, cubiertos, vasos, platos, frutas, etc.
5. Fijarse en las sensaciones táctiles al tocar el agua fría, caliente y tibia en el aseo o el baño.
6. Fijarse en las sensaciones táctiles al cepillarse los dientes.
7. Fijarse en las sensaciones táctiles en la planta del pie al realizar los ejercicios de yoga en silla descalzos.
8. Fijarse en las sensaciones táctiles en la planta de los pies al caminar descalzos por diferentes superficies.
9. Fijarse en las sensaciones táctiles al tocar juegos con diferentes materiales, plastilina, arcilla, arena, macarrones, arroz, cereales, alu-

bias, tejidos de distintas texturas, etc.
10. Fijarse en las sensaciones táctiles de todo el cuerpo mientras se permanece tumbado en la cama, arena o encima de la hierba.

1. Se expone a la persona mayor y al cuidador a múltiples experiencias distintas utilizando objetos cotidianos como la colonia, desodo-
rante, polvos de talco, pasta de dientes, etc.

2. Se proporcionan experiencias mediante la utilización de especias y hierbas aromáticas como la canela, menta, chocolate, ajo, oré-
gano, tila, café, etc.

3. Se exponen olores de distintas frutas y verduras como limón, naranjas, manzana, plátano, guisantes, cebollas, coliflor, patatas, pepi-
nillo, etc.

4. Se proporcionan experiencias para experimentar distintos aromas de flores como las rosas, claveles, lirios, etc.
5. Se proporcionan la oportunidad de oler distintos productos de limpieza como espíritu de sal, amoniaco, friegasuelos de pino, etc.
6. Se proporcionan experiencias en el domicilio que identifiquen los olores del hogar, la cocina, el dormitorio, la entrada, etc.
7. Se sugiere que se utilice distintos recipientes con mezclas de flores secas, ambientadores, inciensos para cada habitación de la casa.
8. Se sugiere que durante el baño se utilice gel y champú con aroma.
9. Se sugiere que se enciendan velas olorosas los fines de semana y fiestas especiales como cumpleaños, aniversarios, etc.
10. Asocie determinados olores a cada estación del año.

1. Se proporcionan experiencias con sabores dulces como azúcar, miel, manzana, fresa, golosinas, etc.
2. Se proporcionan experiencias con sabores agrios como el limón, pomelo, lima, nata líquida, yogurt, pepinillos, etc.
3. Se proporcionan experiencias con sabores ácidos como chocolate ácido, té, café, vinagre, canela, mostaza, etc.
4. Se proporcionan experiencias con sabores salados como sal, patatas fritas, anchoas, aceitunas, etc.
5. Se proporcionan experiencias con sabores variados como anís, menta, cerveza sin alcohol, guirlache, etc.
6. Mantenga al enfermo cerca mientras cocina, comparta los ingredientes a medida que los utiliza y favorezca que colabore en la ela-

boración de los platos.
7. Compre distintas pastas de dientes de sabores.
8. Experimente con distintas variedades de pan.
9. Experimente con distinto tipo de jugos de frutas y verduras.
10. Introduzca sabores de especias como la pimienta, curry, etc. Hágalo gradualmente en función del paladar del enfermo.



tario El Pino desde el año 2011. Durante este periodo se
ha mostrado un beneficio en la estabilización clínica de
las personas que acuden a este servicio (Pérez-Wehbe et
al., 2014). El aval científico para organizar esta pro-
puesta de intervención de mindfulness en acción se ha
fundamentado en el primer ensayo clínico aleatorizado
longitudinal sobre tratamientos no farmacológicos y en-
fermedad de Alzheimer que ha mostrado cómo la prácti-
ca de mindfulness presentaba un mantenimiento de las
capacidades cognitivas, funcionales y psicopatológicas
en al menos dos años (Quintana et al., 2014).  Es im-
portante seguir trabajando en esta línea, pues nuevos
ensayos permitirán consolidar estos resultados.
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a Violencia Filio-parental (en adelante VFP) es
una problemática de la que se tiene escaso cono-
cimiento riguroso (Aroca-Montolío, Lorenzo-Mo-

ledo y Miró-Pérez, 2014; Morán, 2013; Rechea y
Cuervo, 2010; Romero, Melero, Cánovas y Antolín,
2005). Esto es así porque la familia ha sido considerada
tradicionalmente como un espacio reservado cuya priva-
cidad era sagrada e intocable. Actualmente, sin embar-
go, esta privacidad tiene claros límites legales, de
manera que cada vez es mayor la preocupación de los
ciudadanos, las autoridades y los investigadores por dar
respuesta a situaciones que implican una flagrante viola-
ción de los derechos en el seno de la familia, como suce-
de en los casos de violencia familiar. De hecho, muchas
legislaciones actuales y un significativo volumen de in-
vestigaciones consideran prioritario aspectos relaciona-
dos con el maltrato y abuso infantil y la violencia de
género en la familia (Crichton-Hill, Evans y Meadows,
2006). Cuando hablamos, en particular, del comporta-

miento de los hijos en edad adolescente, es necesario
distinguir entre las conductas prototípicas de la adoles-
cencia de carácter disruptivo, de aquellas otras conside-
radas como inaceptables o abusivas (Stewart, Wilkes,
Jackson y Mannix, 2006). Estos aspectos obstaculizan
una definición consensuada de lo que entendemos por
“comportamiento violento hacia los padres”, “maltrato
hacia los padres” o, en terminología más específica, vio-
lencia filio-parental. Conscientes de que existen trabajos
recientes de revisión sobre VFP, este manuscrito pretende
ser un artículo clarificador, globalizador y cercano a los
profesionales que diariamente ven el aumento de los ca-
sos, y lo difícil que resulta la intervención en esta proble-
mática, dada su complejidad y dimensión ecológica.

DESCRIPCIÓN DE LA VIOLENCIA FILIO-PARENTAL
Las primeras aproximaciones a la VFP proceden de au-

tores como Sears, Maccoby y Levin en 1957 y Harbin y
Madden en 1979, quienes se refirieron a este tipo de
maltrato ascendente como “síndrome de los padres mal-
tratados”, definiéndolo como un subtipo de violencia fa-
miliar en la que los ataques físicos, las amenazas
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verbales y no verbales se producían de hijos a padres.
Posteriormente se han formulado otras definiciones de la
VFP, como las de Cottrell (2001), Pereira (2006), y Bai-
lín, Tobeña y Sarasa (2007), entre otros, quienes han
puntualizado diferentes criterios de inclusión y exclusión
de patrones de funcionamiento de la VFP que matizan
tanto el tipo de investigaciones llevadas a cabo como el
tipo de intervención posterior. Entre ellas Cottrell (2001;
pp. 3) define la VFP como “un acto de abuso hacia los
padres, bien sea físico, psicológico o de perjuicio econó-
mico para ganar poder y control sobre ellos”, siendo
uno de los enunciados más empleados al poner el acen-
to en la diferencia entre los comportamientos rebeldes y
desafiantes de los hijos en la adolescencia y el ejercicio
del dominio. 
Más recientemente Pereira (2006; pp. 2) se refiere a la

VFP como “las conductas reiteradas de violencia física
(agresiones, golpes, empujones, arrojar objetos), verbal
(insultos repetidos, amenazas) o no verbal (gestos ame-
nazadores, ruptura de objetos apreciados) dirigida a los
padres o a los adultos que ocupan su lugar”. La Organi-
zación Mundial de la Salud (2002) define la Violencia
como "toda acción u omisión intencional que, dirigida a
una persona, tiende a causarle daño físico, psicológico,
sexual o económico". En el caso de la VFP y siguiendo a
Cottrell (2001), Tobeña (2012) o Aroca et al. (2014)
existen tres tipos de VFP: (1) Física, que incluye conduc-
tas dirigidas contra los padres (escupir, empujar, abofe-
tear, darles patadas, puñetazos, pegarles con algún
objeto, amenazarles con objetos peligrosos) y contra el
hogar familiar (romper, dar patadas o pintar/ rayar ob-
jetos); (2) Psicológica (verbal, no verbal y emocional),
que implica insultos, gritos, intimidar a los padres, jugar
maliciosamente con ellos, conducirles a pensar que están
locos, hacerles exigencias irreales, insistir en que acaten
sus normas, mentir, huir del hogar, y amenazar con sui-
cidarse o con marcharse del hogar sin tener intención de
hacerlo y (3) Económica o financiera, como robar dinero
o pertenencias, vender posesiones de los padres, incurrir
en deudas que deberán pagar los progenitores, o exigir
a los padres que les compren cosas que no pueden per-
mitirse. Bailín et al. (2007) observaron que en la mayo-
ría de los casos, la VFP se produce de forma progresiva,
comenzando con un tipo de violencia financiera, avan-
zando posteriormente hacia una violencia emocional o
psicológica y finalizando con la violencia física, llegando
un punto al final del proceso en el que pueden darse los
tres tipos de violencia a la vez.
En último lugar destacar la validez práctica de la pun-

tualización y diferenciación realizada por Pereira y Ber-

tino (2009) en su definición de VFP, al descartar la vio-
lencia ocasional sin antecedentes previos y que no se re-
pite, el parricidio, la agresión sexual a los padres y los
asaltos premeditados con armas letales por considerarlos
un perfil diferente. Además, los autores diferencian entre
lo que denominan VFP tradicional y la nueva VFP. La
VFP tradicional no busca un objetivo en sí mismo, sino
que aparece en un estado de disminución de consciencia
y no se repite cuando este estado (por intoxicación, tras-
tornos mentales orgánicos, trastornos del curso o conte-
nido del pensamiento, etc.) remite, o bien se utiliza como
defensa propia de agresiones, abusos sexuales o trato
vejatorio no acorde con su edad, o como forma de pro-
tección de otro miembro de la familia que está siendo
agredido. Mientras que la nueva VFP “es aquella donde
el hijo/a actúa intencional y conscientemente, con el de-
seo de causar daño, perjuicio y/o sufrimiento en sus
progenitores, de forma reiterada, a lo largo del tiempo,
y con el fin inmediato de obtener poder, control y domi-
nio sobre sus víctimas para conseguir lo que desea, por
medio de la violencia psicológica, económica y/o física”
(Aroca, 2010, pp.136).

Prevalencia de la Violencia Filio-parental
La práctica totalidad de las investigaciones coinciden

en afirmar que conocer su frecuencia es harto complica-
do, debido a factores metodológicos y culturales que
condicionan la estimación fiable de su extensión (Aro-
ca-Montolío et al. 2014; Estévez y Navarro-Góngora,
2009; Ulman y Straus, 2003). Entre los principales im-
pedimentos metodológicos cabe destacar la disparidad
en: el tamaño de las muestras, su naturaleza (clínica, ju-
dicial, comunitaria), el uso de instrumentos diferentes
para la recogida de datos (entrevistas, cuestionarios,
análisis de expedientes clínicos, policiales o revisión de
casos particulares), la caracterización del tipo de violen-
cia o la edad de los agresores (González-Álvarez,
2012; Morán, 2013). Por otro lado se encuentran las
cuestiones culturales, y en este sentido es importante
destacar que la VFP es un problema que en muchas
ocasiones se mantiene en secreto por vergüenza, miedo
hacia la reacción de los propios hijos o incluso por pro-
teger la imagen familiar (Pérez y Pereira, 2006). Tam-
bién, en ocasiones las conductas y actitudes violentas de
los hijos se llegan a normalizar a ojos de los padres
(Gallagher, 2008) por lo que no llegan a trascender el
núcleo familiar.
La estimación de prevalencia a nivel internacional se

encuentra entre el 10% y el 18% (Gallagher, 2008). En
España la prevalencia en VFP establecida en las memo-
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rias judiciales sobre adolescentes de 14 a 18 años es del
3.1% en violencia física y del 12.9% en violencia psico-
lógica (Rechea, Fernández y Cuervo, 2008). A nivel co-
munitario algunos datos más recientes proceden del
estudio de Calvete, Gámez-Guadix y Orue (2014) reali-
zado con adolescentes escolarizados de edades com-
prendidas entre los 12 y 17 años. En sus resultados, los
autores reflejan que el 13.7% de los adolescentes han
ejercido violencia física al menos una vez en el último
año y el 4% lo ha hecho al menos entre 3 y 5 veces en el
último año, mientras que la mayoría de los encuestados
habían ejercido al menos una vez al año violencia psico-
lógica hacia sus padres (el 92% hacia su madre y el 86%
hacia el padre), y el 13.8% lo habían hecho más de 6
veces en el último año.

CARACTERÍSTICAS DE LOS IMPLICADOS EN VIOLENCIA
FILIO-PARENTAL
Diversos estudios se han centrado en analizar si las

agresiones hacia los padres son cometidas con mayor
frecuencia por los hijos o las hijas, así como si es más
probable que el sujeto agredido sea la madre o el pa-
dre. Igualmente, se ha examinado cuál es el momento de
la adolescencia en que la violencia filio-parental se hace
más patente. La edad y el sexo de agresores y víctimas
son características a tener en cuenta para comprender el
perfil de los implicados en esta problemática.  

Perfil de los hijos maltratadores 
La mayoría de las investigaciones indican que son los

adolescentes varones los que más agreden a sus padres
(Edenborough, Jackson, Mannix y Wilkes, 2008; Ga-
llagher, 2009; Kennedy, Edmonds, Dan y Burnett, 2010;
Routt y Anderson, 2011; Stewart, Burns y Leonard,
2007), y sitúan el porcentaje de adolescentes varones
agresores entre el 60% y el 80% del total. Si bien es cier-
to que esta mayor prevalencia en varones puede estar
sesgada por los resultados procedentes del ámbito judi-
cial, en tanto que parece ser más probable que los hijos
varones sean denunciados (Gallagher, 2008). No obs-
tante, existen otras investigaciones que no encuentran di-
ferencias significativas entre sexos (Cottrell, 2001;
Pagani, et al., 2004; Paterson, Luntz, Perlesz y Cotton,
2002). En España, algunas investigaciones constatan
que los chicos son quienes ejercen más violencia física y
las chicas cometen más violencia psicológica (Ibabe y
Jaureguizar, 2011).
En la variable edad hay diversidad de resultados, aun-

que la mayoría de las investigaciones sitúan el comienzo
de la VFP en la adolescencia, entre los 14 y 17 años

(Kethineni, 2004; Romero et al., 2005; Sánchez, 2008;
Snyder y McCurl, 2008; Walsh y Krienert, 2007), siendo
la media los 15 años (Haw, 2010; Ibabe y Jaureguizar,
2011; Kethineni, 2004). En la revisión realizada por Pé-
rez y Pereira (2006) señalan la adolescencia temprana
(alrededor de 11 años) como periodo crítico para su co-
mienzo, con extremos que van desde los 4 a los 24 años
y un pico en la curva de violencia en torno a los 15-17
años.

Perfil de los padres y madres maltratados 
En cuanto al perfil de las víctimas de VFP la mayoría de

los estudios afirman que las figuras femeninas de la fa-
milia, y en concreto las madres u otras cuidadoras (co-
mo las abuelas), son habitualmente el foco del maltrato
(Gallagher, 2004; Ibabe et al., 2009; Romero et al.
2005; Urra, 1994; Walsh y Krienert, 2007). Este hecho
se puede explicar entre otras razones porque las madres
suelen ser percibidas como débiles (Cottrell y Monk,
2004), suelen estar más tiempo a solas con sus hijos, o
porque son las madres quienes habitualmente asumen el
rol de la crianza (Gallagher, 2004). Finalmente, en rela-
ción con la edad de los progenitores, se ha observado
que la franja de edad más prevalente se sitúa entre los
40-50 años (Edenborough et al., 2008; Stewart et al.,
2006). En particular, el estudio de Romero et al. (2005)
con madres agredidas en nuestro contexto nacional, in-
dicó los siguientes datos orientativos por intervalos de
edad: el 31.9% de las madres tenía entre 40-45 años y
el 26.7% menos de 40 años.

PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO PARA LA
VIOLENCIA FILIO-PARENTAL
Con el objeto de seguir ahondando en el perfil de los

hijos que agreden a sus padres, es relevante destacar
los principales factores de riesgo que, desde diversos
estudios, se han identificado como antecedentes o, al
menos, variables relacionadas, con la VFP. En este
sentido se toma como referencia el Modelo ecológico
anidado de Cottrell y Monk (2004) basado en la pers-
pectiva ecológica de Bronfenbrenner, quienes predicen
que en los casos de VFP convergen diferentes variables
de naturaleza multifactorial en los niveles Ontogenéti-
co, Micro, Exo y Macrosistema, o lo que es lo mismo:
factores individuales, familiares, escolares-grupo de
iguales y comunitarios.

Factores Individuales 
Diferentes investigaciones ponen de relieve que los jó-

venes que ejercen VFP presentan una baja capacidad
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empática (Cottrell y Monk, 2004; González-Álvarez,
2012; Ibabe, Jaureguizar y Díaz, 2009; Lozano, Estévez
y Carballo, 2013), alta impulsividad (González-Álvarez,
2012; Rechea, et al., 2008), así como baja tolerancia a
la frustración (Bertino, et al. 2011; Roperti, 2006) y baja
autoestima (Kennedy et al., 2010). Igualmente se ha ob-
servado que la sintomatología depresiva, el sentimiento
de soledad, el malestar psicológico, la baja satisfacción
vital, y la dificultad para expresar emociones o interac-
tuar emocionalmente también correlacionan con la VFP
(Lozano et al., 2013). Estos adolescentes también son
irritables, tienen dificultades para controlar la ira y su
modo de actuar es egoísta (Aroca-Montolío et al., 2014;
Ibabe, Jaureguizar y Díaz, 2007; Rechea y Cuervo,
2010; Romero et al., 2005; Sempere, Losa del Pozo, Pé-
rez, Esteve y Cerdá, 2007), así como una escasa capaci-
dad de introspección y autodominio (Urra, 1994). 
Además estos adolescentes suelen presentar un locus

de control externo (Ibabe, Arnoso y Elgorriaga, 2014),
y en algunos casos también conductas antisociales fue-
ra del ámbito familiar (Romero et al., 2005). La mayo-
ría de las investigaciones identifican el consumo de
sustancias tóxicas de los adolescentes como un dispa-
rador de la violencia, ya que provoca cambios signifi-
cativos en su comportamiento (Cottrell y Monk, 2004;
Lozano, et al., 2013). En el estudio de Pagani et al.
(2009) se encontró que un consumo elevado de drogas
(tanto alcohol como otras sustancias ilegales) aumenta-
ba la probabilidad de que estos adolescentes agredie-
ran a sus madres, incrementando el riesgo de violencia
verbal en casi un 60%.
Finalmente, diversos autores señalan que los trastornos

psicopatológicos más frecuentes en los hijos que agreden
a sus padres son: los trastornos del estado de ánimo y/o
de ansiedad, el trastorno por déficit de atención con o
sin hiperactividad, los trastornos de vinculación, el tras-
torno disruptivo o del aprendizaje, el trastorno negativis-
ta desafiante (TND), el trastorno disocial (TD), el
explosivo intermitente, y el antisocial del inicio en la ni-
ñez y la adolescencia (Cottrell y Monk, 2004; Ibabe et
al., 2007; Kethineni, 2004), siendo la categoría diag-
nóstica más relevante el TND (26.3%), seguida del tras-
torno explosivo intermitente (17.5%) y el TD (7.9%),
(González-Álvarez, 2012).

Factores Familiares
Diferentes revisiones coinciden en que el estilo educati-

vo utilizado por los padres es una de las principales va-
riables a tener en cuenta en los casos de VFP. En
términos generales, el estilo educativo democrático ha

mostrado ser el más estrechamente relacionado con el
ajuste emocional y comportamental de los hijos, mientras
que la disciplina inconsistente (Rechea et al., 2008; Re-
chea y Cuervo, 2010), la crítica manifiesta (Cottrell,
2001), la presencia de frecuentes e intensos conflictos
parentales y la baja cohesión afectiva en la familia (Jau-
reguizar e Ibabe, 2012; Kennedy et al., 2010; Romero
et al. 2005; Sánchez, 2008) son factores de riesgo fren-
te a la VFP. Los estilos educativos de socialización que
comparten algunas de estas características se han identi-
ficado, por tanto, como precedentes a la agresión de hi-
jos a padres. Así, diversos autores destacan el estilo
negligente (Ibabe et al., 2009), el autoritario (Cottrell y
Monk, 2004; Sánchez, 2008) y el estilo sobreprotector o
permisivo (Rechea et al., 2008; Rechea y Cuervo, 2010;
Romero et al., 2005) como climas familiares favorecedo-
res de dinámicas agresivas en las familias y, en particu-
lar, en el comportamiento de los hijos. 
En los últimos años se ha sugerido que el estilo parental

excesivamente permisivo es uno de los más destacables
en la base del problema (Coogan, 2012; Garrido,
2005; Tew y Nixon, 2010). En estas familias con ausen-
cia de normas y reglas, donde los padres no asumen su
rol como educadores, se observa en muchas ocasiones
la parentificación de los adolescentes, es decir, un grado
muy elevado de autonomía y responsabilidad inadecua-
do para su edad y madurez (Cottrell, 2001; Estévez y
Góngora, 2009; Paterson, et al., 2002). En estos hoga-
res no se han establecido límites claros bajo la premisa
de “no frustrar a los hijos”, lo que conlleva una ausencia
de supervisión durante los primeros años de crianza que
implica, con llegada de la adolescencia, que los padres
no sean percibidos como figuras de autoridad a respe-
tar, provocando en ocasiones lo que conocemos como
un comportamiento tiránico (Estévez, 2013).
Otro factor de riesgo importante es la existencia de vio-

lencia precedente entre los padres (Calvete, Orue y Sam-
pedro, 2011; Gallagher, 2008; Stewart et al., 2006).
Los estudios que analizan la variable “ser testigo de vio-
lencia en la familia” concluyen que entre el 50%-60% de
los hijos que han observado este maltrato manifiestan un
comportamiento agresivo hacia sus progenitores (Ga-
llagher, 2004; Kennedy et al, 2010; Routt y Anderson,
2011). Las investigaciones sugieren que el hecho de vivir
en un entorno violento aumenta la probabilidad de que
los hijos identifiquen la violencia como un modo legíti-
mo, útil y eficaz para controlar a los demás e imponer el
propio criterio como forma de resolver los conflictos.
Finalmente, también se han analizado variables como

la estructura familiar y el nivel socioeconómico de la fa-

M. LUISA MARTÍNEZ, ESTEFANÍA ESTÉVEZ, 
TERESA JIMÉNEZ Y CORAL VELILLA

219

A r t í c u l o s



milia. En ambos casos se ha llegado a la conclusión que
la VFP puede acontecer en cualquier tipo de familia. Así,
algunos estudios destacan que el mayor porcentaje de
casos se encuentra entre familias biparentales (Rechea y
Cuervo, 2010), y otros han observado más casos de VFP
en familias extensas y reconstituidas (Romero et al.,
2005) y monoparentales (Gallagher, 2009; Ibabe el al.,
2009; Kennedy et al., 2010; Routt y Anderson, 2011).
En estudios donde se ha analizado la relación entre el
nivel socio-económico y la VFP se ha observado que ésta
puede estar presente tanto en familias de estatus medio-
alto, como en familia de bajos ingresos (Calvete et al.,
2011; Cottrell y Monk, 2004; Romero et al., 2005; Routt
y Anderson, 2011). Parece ser, por tanto, que las varia-
bles relacionadas con el clima familiar son más determi-
nantes que las características sociodemográficas de la
familia. 

Factores Escolares y Grupo de Iguales
La mayor parte de los estudios refieren que estos ado-

lescentes presentan bajo rendimiento escolar, dificultades
del aprendizaje, elevado absentismo escolar, dificultades
de adaptación y actitudes de rechazo hacia la escuela
(Cottrell, 2004; Romero et al., 2005; Sánchez, 2008).
Pagani, Larocque, Vitaro y Tremblay (2003) observaron
una estrecha relación entre el comportamiento disruptivo
en ambos contextos, familia y escuela, y concluyeron
que el comportamiento violento en el contexto escolar
era predictor de la agresión a las madres. En relación
con el grupo de iguales se ha señalado que existe una
mayor tendencia de estos adolescentes a relacionarse
con otros iguales que también ejercen VFP o que presen-
tan otro tipo de relaciones disfuncionales: escasez o po-
breza en los vínculos de amistad, relación con grupos
disociales o que muestran los mismos problemas de
adaptación social (Romero et al. 2005).

Factores Comunitarios 
Aunque una de las importantes limitaciones en la inves-

tigación de la VFP es medir las influencias del macrosis-
tema respecto a otras variables relacionadas con este
problema, es compartido que los cambios sucedidos en
el último siglo en el mundo occidental han hecho que la
violencia cobre un mayor protagonismo en los diferentes
escenarios de la vida cotidiana. Así, Urra (2006) desta-
ca la importancia de los factores sociológicos como ra-
zones que generan o mantienen la violencia, señalando
entre estos factores: la existencia de valores sociales vio-
lentos en las sociedades actuales, la búsqueda del éxito
fácil y la permisividad sobre comportamientos inacepta-

bles, lo que unido a la exposición a la violencia en los
medios de comunicación y el creciente sexismo (Cottrell y
Monk, 2004), incrementan el poder del hedonismo y del
nihilismo, convirtiéndose en semillas de la violencia que
también germinan en el ámbito familiar. Además, en pa-
ralelo, se han producido otra serie de cambios sociales
que incrementan la dificultad de los padres y educadores
para conservar su autoridad. El sistema educativo ha
evolucionado hacia un estilo democrático mal entendido,
donde la distancia jerárquica entre padres e hijos se ha
reducido, y ambas partes son consideradas iguales en la
toma de decisiones. Los cambios en los modelos de fami-
lia, la disminución en los tiempos para la crianza, el au-
mento de las familias con hijo único, el ajuste de roles
parentales, los cambios en el ciclo vital dando lugar a
“padres añosos”, etc. unido a la evolución de una socie-
dad basada en la recompensa y menos en la disciplina,
hace que las familias se sientan cada vez más desborda-
das por la compleja situación ante la cual disponen de
escasos recursos para afrontarla (Pereira y Bertino,
2009).

INTERVENCIÓN EN CASOS DE VIOLENCIA
FILIO-PARENTAL
La VFP es una problemática pluricausal que necesita

medidas profesionales rigurosas y eficaces. Algunas de
las intervenciones que han mostrado un mayor éxito en
el tratamiento de adolescentes que agreden a sus padres
son la Terapia Familiar Funcional y la Terapia Familiar
Sistémica (Caldwell y Rybroek, 2013).  Las principales
características relacionadas con la eficacia de estos en-
foques terapéuticos son las siguientes: (1) su filosofía se
basa en que la conducta del adolescente debe entender-
se en su contexto, en el nicho ecológico en el que vive;
(2) sus objetivos son cambiar el patrón de interacción fa-
miliar ligado a la conducta violenta, incrementar la inte-
racción recíproca, la claridad y la precisión de la
comunicación, así como promover la colaboración entre
los servicios implicados con el joven (justicia y sistema
educativo, p.ej.); (3) se fundamentan en la Teoría del
Aprendizaje Social y en la Teoría de Sistemas; (4) pre-
sentan buen nivel de protocolización, y (5) implican la
evaluación continua de los cambios y resultados por par-
te de profesionales de alta cualificación que realizan fre-
cuentes supervisiones acordes con la complejidad del
problema.
Algunas propuestas de intervención concretas llevadas

a cabo a nivel nacional son las de Pereira, Bertino, Ro-
mero y Llorente (2006) y González-Álvarez, Gesteira,
Fernández-Arias y García-Vera (2009) con sus respecti-
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vos colaboradores. Pereira, et al. (2006) han elaborado
un Protocolo de Intervención en VFP de corte terapéutico
cuyo objetivo se dirige no sólo a cesar la conducta vio-
lenta sino también a la realización de cambios en el fun-
cionamiento y estructura familiar que prevengan la
reincidencia, dando una lectura relacional al problema.
González-Álvarez, et al. (2009) han desarrollado un
Programa de Adolescentes que Agreden a sus padres
(P.A.P.), que incluye un tratamiento estándar para los
adolescentes, los padres y el conjunto familiar, donde el
objetivo es dotarles de herramientas y recursos para ma-
nejar de forma no violenta las situaciones conflictivas co-
tidianas, incluyendo orientaciones para casos específicos
(p.ej. trastornos comórbidos). También Estévez y Nava-
rro (en prensa) detallan algunas claves para el trata-
miento de la VFP subrayando la relevancia de entender
el porqué de la violencia del adolescente, la importancia
del acuerdo parental y la evitación de confrontaciones
entre ellos hasta la mejoría del hijo, seguir pautas espe-
cíficas para el control y contención de la conducta del hi-
jo, y el uso de prescripciones como el tiempo fuera o la
alta expresión de emociones.

CONCLUSIONES
En este artículo se ha realizado una revisión bibliográ-

fica sobre la VFP destacando sus principales particulari-
dades, su prevalencia y características definitorias,
algunos factores de riesgo individuales, familiares, esco-
lares-grupo de iguales y comunitarios, así como aspectos
relevantes para la intervención. A raíz de esta revisión
se puede afirmar que el creciente interés científico, social
y clínico en torno a la VFP está favoreciendo que en la
actualidad exista un mayor consenso tanto en la defini-
ción del problema, como en su prevalencia, característi-
cas y factores de riesgo. De las publicaciones
consultadas se pueden extraer conclusiones como que la
VFP es “un acto de abuso hacia los padres, bien sea físi-
co, psicológico o de perjuicio económico para ganar po-
der y control sobre los padres” Cottrell (2001; pp. 3) en
la que se diferencian subtipos en cuanto al comporta-
miento violento: físico, psicológico y financiero (Cottrell
2001; Tobeña, 2012 y Aroca et al., 2014). Su prevalen-
cia internacional se estima en torno al 10% y el 18%
(Gallagher, 2008) y mayoritariamente los maltratadores
son adolescentes varones (Kennedy, et al., 2010) que
ejercen la violencia hacia sus madres o cuidadoras, con
edades comprendidas entre los 40-50 años (Romero et
al., 2005; Walsh y Krienert, 2007).
Entre los principales factores individuales de riesgo

investigados hasta la fecha cabría destacar la baja

empatía, la elevada impulsividad y la escasa toleran-
cia a la frustración de los adolescentes, a los que se
suma su baja autoestima, baja satisfacción con la vi-
da, el malestar psicológico y la dificultad para expre-
sar emociones o interactuar emocionalmente (Lozano,
et al., 2013). Entre las variables familiares de riesgo,
el estilo educativo es un elemento fundamental, en el
sentido de que el estilo de socialización democrático
parece constituir claramente un factor familiar protec-
tor frente a las agresiones, mientras que los estilos au-
toritario, negligente y principalmente permisivo, se
han destacado en diversos estudios como estilos poten-
ciales de suscitar comportamientos violentos hacia los
progenitores (Rechea y Cuervo, 2010; Romero et al.,
2005). Finalmente destacar que la VFP no sólo con-
cierne al ámbito familiar sino que también atañe a los
ámbitos escolar y comunitario, ya que las dificultades
de adaptación escolar y la pertenencia a grupos de
iguales de riesgo, son variables relacionadas con esta
problemática; además el contexto socioeconómico, la
cultura y los valores son factores que influyen en el ori-
gen de la VFP y de una sociedad más violenta en ge-
neral.
A partir de estos datos, se pueden señalar algunas im-

plicaciones relevantes para la intervención en VFP: por
un lado, la idoneidad de seguir elaborando programas
de tratamiento donde se favorezca el trabajo en red, se
consideren todas las áreas de intervención (individual,
familiar, escolar-grupo de iguales y comunitario), se es-
tablezca un buen nivel de protocolización, y se impulse
la evaluación continua de los cambios y resultados por
parte de profesionales de alta cualificación; por otro la-
do, la premura de poner en marcha campañas de sensi-
bilización y prevención temprana. 
Por todo ello es necesario no sólo seguir ampliando el

conocimiento sobre el tema en todas sus vertientes, sino
además otorgar a la VFP la importancia que requiere,
dado que las consecuencias tanto para los jóvenes como
para sus familias conllevan elevados niveles de sufri-
miento y un importante coste vital, algo que los profesio-
nales venimos observando diariamente en los distintos
servicios responsables de su atención, tanto a nivel judi-
cial, como sanitario, social y comunitario.
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n España la industria de la automoción es un sector
estratégico para la economía y se espera un impac-
to económico cercano a los 4.000 millones de eu-

ros entre el 2011 y el 2015 sobre éste sector, según el Plan
Integral de Política Industrial 2020 (PIN 2020; Servicio Pú-
blico de Empleo Estatal, 2011). Esta industria ha incorpo-
rado los grupos y equipos de trabajo a su estilo de gestión
desde hace casi tres décadas (Osca, Bardera, García-Sal-
mone y Urien, 2011), y dada la competitividad, la fluidez
del mercado, los entornos inciertos, entre otros, actualmen-
te es crucial para las empresas en general, y españolas en
particular, conocer las condiciones que aumentan la pro-
babilidad de eficacia de sus grupos y equipos de trabajo.
Siendo éstos una herramienta clave en la competitividad de
este sector, en este artículo nos enfocaremos en cómo me-
jorar el desempeño y efectividad de los equipos de produc-
ción del sector de la automoción en industrias españolas, a
través de los procesos grupales (desarrollo grupal, identifi-
cación con el grupo y potencia del equipo), basándonos en
los resultados del estudio que hemos realizado.

Para ello señalaremos brevemente la importancia ac-
tual de la industria automotriz española y de sus equipos
de trabajo, qué entendemos por grupos y equipos de
trabajo, la relevancia de los procesos grupales para su
efectividad y cuándo podemos decir que un equipo es
efectivo. Seguidamente expondremos los resultados de
mayor interés práctico, obtenidos en nuestra investiga-
ción dentro del sector automotriz español. Por último,
discutiremos la utilidad de estos resultados para geren-
tes, supervisores y lideres de equipos, con la idea de
ilustrar cómo los tres procesos grupales mencionados
pueden favorecer la efectividad de los equipos de pro-
ducción del sector.

LA INDUSTRIA AUTOMOTRIZ ESPAÑOLA Y LOS
EQUIPOS DE TRABAJO
Durante la actual crisis económica, la industria del au-

tomóvil fue la última en acusar decrecimiento y una de
las primeras en iniciar su recuperación. Por ejemplo, el
sector del automóvil es el tercer sector exportador de Es-
paña y aporta un 16% del total de las exportaciones del
país, acumula un 10% del PIB y emplea a 1,8 millones
de personas de forma directa o indirecta (Anfac, 2014;
ICEX, 2014; Servicio Público de Empleo Estatal, 2011).

¿CÓMO MEJORAR LA EFICACIA DE LOS EQUIPOS A TRAVÉS DE LOS
PROCESOS GRUPALES? UN EJEMPLO EN LA INDUSTRIA AUTOMOTRIZ
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Por otra parte, España continua siendo el segundo pro-
ductor europeo después de Alemania y el primer pro-
ductor europeo de vehículos industriales. 
Por estas razones en el PIN 2020 se busca posicionar la

industria española de la automoción como un sector priori-
tario a la hora de invertir e impulsar proyectos competitivos
a largo plazo, por ejemplo, la producción de vehículos
eléctricos, híbridos y de emisiones reducidas, asegurando
su competitividad en la fabricación de vehículos y compo-
nentes. Aunado a lo anterior, el sector del automóvil es uno
de los más avanzados en cuanto a técnicas y procedimien-
tos de producción y constituye una escuela de profesiona-
les. Por ello, es muy relevante tener siempre en cuenta los
conocimientos y competencias consideradas prioritarias
para mejorar el desempeño en las ocupaciones del sector,
entre las cuales se incluyen la orientación a la mejora conti-
nua, el trabajo en equipo y el liderazgo (Servicio Público
de Empleo Estatal, 2011).
¿Por qué son estas competencias relevantes?. Funda-

mentalmente porque en este sector se utilizan diferentes
tipos de grupos y equipos (de diseño, proyectos, produc-
ción, toma de decisiones, etc.), con diferentes objetivos,
niveles de autonomía, etc. En la medida en que esta in-
dustria tenga más conocimientos y herramientas disponi-
bles para optimizar los aspectos que pueden mejorar la
efectividad de sus equipos, podrán hacer intervenciones
más enriquecedoras para éstos, y que éstas sean más
productivas y rentables para las empresas. 

¿QUÉ ENTENDEMOS POR GRUPOS Y EQUIPOS DE
TRABAJO?
Nosotros empleamos los términos grupo y equipo de for-

ma intercambiable en este artículo, independiente de que el
primero se forma y el segundo se construye, ya que com-
partimos la idea de un continuum en el que ambos poseen
las características fundamentales pero en niveles diferentes.
Para la moderna literatura especializada, los grupos y
equipos de trabajo son sistemas dinámicos y complejos in-
mersos en un sistema organizacional. Las tareas que de-
sempeñan requieren interacción entre sus miembros,
coordinación, cooperación y comportamientos orientados
al logro de metas y resultados grupales (Rico, Alcover y Ta-
bernero, 2010). El tamaño de éstos puede oscilar entre tres
y quince miembros, están reconocidos dentro de la organi-
zación (son grupos formales), sus metas son compartidas y
asignadas por la institución y todos los miembros reportan
al mismo líder (Kozlowski y Bell, 2003; Ilgen, Hollenbeck,
Johnson y Jundt, 2005).
Desde una perspectiva pragmática el interés descansa

en cuán efectivos logran ser los equipos, es decir, en su
desempeño y resultados. Nosotros pensamos que un
equipo efectivo descansa sobre tres elementos claves: ta-

reas que deben realizar, procesos grupales propios de
cualquier equipo y los resultados obtenidos. Estos tres
elementos se retroalimentan permanentemente entre sí y
requieren atención simultánea para promover equipos
exitosos (Navarro, Quijano, Berger y Meneses, 2011).
En la Figura 1, mostramos la representación gráfica de
este modelo que nos servirá de guía en el presente artí-
culo. En concreto, en este artículo nos enfocaremos en
uno de estos elementos, los procesos grupales y cómo és-
tos son claves para entender su efectividad (desempeño
y resultados) en el sector de la automoción. 

¿SON RELEVANTES LOS PROCESOS GRUPALES PARA
LA EFECTIVIDAD?
Es de todos conocido que los procesos grupales tienen lu-

gar dentro de todos los grupos y equipos y, en la literatura
científica y de consultoría, se ha hablado mucho sobre
ellos. Ahora bien, ¿por qué son importantes estos proce-
sos? En pocas palabras, porque se relacionan con la efecti-
vidad de los equipos, ya que inciden en la forma como los
miembros de un equipo combinan sus capacidades y com-
portamientos -recursos individuales, conocimientos, habili-
dades y esfuerzo- para resolver las demandas de la tarea;
es decir, median en la conversión de insumos en resultados
(Kozlowski y Bell, 2003; Kozlowski y Ilgen, 2006). Por tan-
to, si los procesos de los equipos son funcionales se gene-
ran sinergias que favorecen la interacción, el diseño de las
tareas y el flujo de trabajo, incidiendo así en la efectividad
de toda la organización (Hackman, 1987). De hecho, da-
tos empíricos muestran que las mejoras en los procesos del
equipo inciden favorablemente en su eficacia y se pueden
considerar importantes predictores del desempeño (Koz-
lowski y Bell, 2003; Kozlowsky y Ilgen, 2006; Osca et al.,
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FIGURA 1
MODELO PARA DISEÑAR O GESTIONAR CON ÉXITO EQUIPOS

DE TRABAJO: TAREAS, PROCESOS, RESULTADOS. RECUPERADA
DE NAVARRO, ET AL., 2011. REIMPRESO CON PERMISO

Modelo de Equipos de Trabajo

Tareas 
✔ Interdependencia 
✔ Incertidumbre

Procesos 
✔ Nivel de desarrollo grupal 
✔ Potencia 
✔ Identificación con el grupo 
✔ Liderazgo 

Resultados 
✔ Consecución de objetivos 
✔ Mantenimiento 
✔ Satisfacción necesidades 



2011). Es por ello que en nuestra investigación nos centra-
remos en tres procesos claves de los equipos de producción
del sector de la automoción: el desarrollo grupal, la identi-
ficación con el grupo y la potencia del equipo. Prestar
atención a estos procesos debería llevarnos a incidir en
una mejora de la eficacia de los equipos.
¿A qué se refieren cada uno de estos tres procesos?. Muy

brevemente, el desarrollo grupal alude a las características
de un grupo o equipo de trabajo que hacen que sea perci-
bido, tanto por observadores como por los mismos miem-
bros, como un auténtico grupo y no como un mero
agregado de personas (Meneses, Ortega, Navarro y Qui-
jano, 2008). Según los estudios de Navarro, Meneses, Mi-
ralles, Moreno y Loureiro (en prensa), un grupo altamente
desarrollado sería aquel cuyos miembros interaccionan en-
tre sí de manera regular, coordinan sus comportamientos,
éstos se orientan a la consecución de la meta grupal y se
sienten identificados con el equipo al que pertenecen. El
desarrollo grupal es factible de medición, la cual puede
ofrecer un diagnóstico cuantitativo del grado en que un
grupo es un verdadero grupo en función de su desarrollo,
independientemente de la fase concreta en la cual se en-
cuentre (ver Navarro et al, en prensa).
La identificación con el grupo se refiere a la percepción

que tiene cada miembro del grupo sobre el vínculo que lo
une a éste en términos de considerarse así mismo como
miembro, tener conciencia de cómo es percibido el grupo y
sentirse orgulloso de pertenecer a éste (Tajfel y Turner,
1979; Turner, Hogg, Oakes, Reicher y Wetherell, 1987).
Este proceso, también ha sido asociado con la disposición
de los miembros del grupo a seguir y promover el cumpli-
miento de las normas grupales (e.g., Barreto y Ellemers,
2002). En suma, la identificación con el grupo de trabajo
se refiere al grado en el cual el empleado, miembro de un
grupo formal de la empresa, se siente perteneciente a éste.
Por último, la potencia del equipo se refiere a la creencia

colectiva del grupo relativa a su capacidad para alcanzar
exitosamente la meta que tienen como grupo (Guzzo, Yost,
Campbell y Shea, 1993), lo que incluye aquello que hacen
para afrontar las diferentes tareas. La potencia alude en-
tonces a creencias comunes que influyen en los logros pos-
teriores del equipo y, a su vez, dichos logros contribuyen a
retro-alimentar las creencias de potencia (e.g., Gully, Incal-
caterra, Joshi y Beaubien, 2002).
Como ya mencionamos, a nuestro juicio el desarrollo

grupal, la identificación con el grupo y la potencia son
tres procesos claves para que un equipo de trabajo sea
efectivo en mayor o menor grado. Basándonos en in-
vestigaciones previas, es de esperar que serán más
efectivos aquellos equipos en los que haya percepcio-
nes colectivas de alcanzar buenos desempeños, cuyos
miembros consideren que son equipos altamente desa-

rrollados (y no meros agregados de personas) y en los
cuales sus miembros se identifiquen con dichos equi-
pos. En esta hipótesis de trabajo quedaría por definir
que entendemos por efectividad cuando nos referimos
a los equipos de trabajo.

¿CUÁNDO UN EQUIPO ES EFECTIVO?
Siguiendo el modelo normativo propuesto por Hack-

man (1987) podemos considerar tres criterios para eva-
luar la eficacia del equipo. Primero, la salida (output)
productiva que el grupo debe alcanzar o superar los es-
tándares de desempeño establecidos por la organiza-
ción. Segundo, la concepción del grupo como unidad de
ejecución, lo cual implica que los procesos sociales invo-
lucrados en la realización del trabajo deben mantener o
mejorar la capacidad de los miembros para trabajar
juntos en subsecuentes equipos de tareas. Y tercero, el
impacto de la experiencia de grupo sobre los miembros
individuales que debe satisfacer, más que frustrar, las
necesidades personales de los miembros del grupo. Re-
sumiendo, los tres criterios de efectividad considerados
por nosotros y propuestos por Hackman son: 1) consecu-
ción de objetivos propuestos, 2) mantenimiento o fortale-
cimiento de la capacidad de los miembros del equipo
para trabajar juntos en el futuro, y 3) atención del grupo
a las necesidades de sus miembros.
Retomando la relación entre procesos y efectividad son

múltiples las investigaciones que la han abordado incluyen-
do diferentes tipos de estudios (e.g., simulaciones, longitu-
dinales, observacionales, multinivel, etnográficos),
multiplicidad de procesos y estados emergentes (e.g., cohe-
sión, identificación, modelos mentales del equipo, potencia,
etc.), diversos tipos de grupos (e.g., de desarrollo de soft-
ware, toma de decisiones, I+D, producción, etc.), así como
en múltiples ambientes laborales (e.g., centrales nucleares,
industrias, sector salud, etc.). También hay variados estu-
dios sobre la influencia específica de cada uno de los tres
procesos que nosotros estudiamos sobre la efectividad (ver
Kramer 1991, Gully et al., 2002, Kozlowski y Ilgen, 2006,
Srivastava, Bartol y Locke, 2006, Somech, Syna y Lidogos-
ter, 2009, Stajkovic, Lee y Nyberg, 2009, Navarro et al.,
en prensa). Pero no de los tres juntos, en equipos de pro-
ducción de la industria automotriz.
Por ello, nuestra investigación estuvo dirigida a estu-

diar la capacidad de los procesos grupales (i.e., desa-
rrollo grupal, identificación y potencia) para predecir
el desempeño y la efectividad de 72 grupos de produc-
ción del sector de la automoción pertenecientes a cinco
empresas españolas. ¿Cómo lo hicimos? Administramos
un cuestionario validado con cuatro escalas que medía
tanto los procesos como el desempeño. Por otro lado,
los resultados grupales los medimos a través de seis in-
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dicadores de efectividad para esos grupos, proporcio-
nados éstos por las propias empresas de automoción y
comunes a todas ellas (absentismo, orden e higiene,
ideas de mejora, gasto en material auxiliar, polivalen-
cia o multitarea y calidad). Para saber en qué medida
los procesos grupales evaluados predecían el desempe-
ño y la efectividad de estos equipos nos basamos en el
análisis estadístico de los datos. Como todas las medi-
das hacía referencia al funcionamiento de los equipos
o a los resultados de estos, hubo que hacer un estudio
previo para garantizar que las medidas grupales (fruto
de la agregación de las percepciones de los miembros)
eran representativas y había acuerdo entre los miem-
bros del grupo sobre la valoración de los procesos es-
tudiados.

RESULTADOS DE INTERÉS PRÁCTICO
Listamos a continuación los resultados más destacados

que encontramos en los 72 grupos que estudiamos:
Los tres procesos estudiados (el desarrollo grupal, la

identificación y la potencia) están relacionados significa-
tivamente entre sí; por ejemplo, cuánto más desarrollado
está el grupo, también será mayor su identificación gru-
pal y su potencia. Las correlaciones mostraron valores en
torno al 0.4-0.5.
Los procesos estudiados predicen entre el 40% y 43%

del desempeño del grupo, según el proceso. El desempe-
ño se midió con una escala basada en el modelo norma-
tivo de Hackman antes comentado.
Los procesos estudiados predicen cuatro de los seis in-

dicadores de efectividad manejados por las organizacio-
nes. Específicamente, los criterios de absentismo, orden e
higiene, ideas de mejora y calidad. Siendo los resultados
más importantes, el relativo al desarrollo grupal que
puede explicar el 16% del absentismo, y la potencia del
equipo que puede predecir el 15% del indicador de or-
den e higiene. La potencia del equipo también mostró
poder explicativo sobre el criterio de ideas de mejora
(5%). Y considerados conjuntamente los tres procesos ex-
plicaron también el indicador de calidad (un 8%). 
Ninguno de los procesos mostró relación significativa

con el criterios de gasto de material auxiliar y ni con el
criterio de multitarea. 
Considerando los tres procesos juntos, aumenta la ca-

pacidad de predicción tanto del desempeño como de la
efectividad. De esta forma la capacidad de predicción
del desempeño se incrementa a un 57% ; y en cuanto a
los indicadores, aumenta a 18% en el caso del criterio
de absentismo y el 15% en el de orden e higiene.
Resumiendo, los procesos de desarrollo grupal, identifi-

cación con el grupo y potencia del equipo predicen una
parte importante del desempeño del grupo, así como al-

gunos resultados grupales, especialmente absentismo y
orden e higiene en equipos de trabajo del sector de la
automoción en empresa españolas.

UTILIDAD DE LOS RESULTADOS PARA GERENTES Y
LÍDERES DE EQUIPOS
Como hemos mencionado, en nuestra investigación he-

mos estudiamos el grado en que los procesos grupales
predicen el desempeño y la efectividad de los grupos de
producción de cinco empresas españolas pertenecientes
al sector de la automoción. Los resultados mostraron que
los tres procesos de grupo (i.e., desarrollo grupal, identi-
ficación grupal y potencia de equipo) predicen el desem-
peño grupal, con una capacidad predictiva similar,
explicando de forma conjunta un 57% desempeño.
A nuestro juicio, esta cifra es de especial interés en dos

sentidos. Primero, tanto la potencia como la identificación
grupal ya han sido incluidas en diferentes modelos de ren-
dimiento de equipos, de modo que ya algunas empresas
las están midiendo como parte de sus programas de mejo-
ra continua (ver Stajkovic, Lee y Nyberg, 2009, Kramer,
1991). En tales casos sólo habría que incluir la medición
del desarrollo grupal, con miras a complementar el diag-
nóstico y aumentar la capacidad predictiva en los resulta-
dos finales conseguidos por el equipo. En segundo lugar,
nosotros hemos empleado una herramienta breve y de fácil
aplicación, que ha mostrado resultados útiles, lo cual dis-
minuye sustancialmente el tiempo dedicado por los equipos
para la evaluación, la inversión económica de la empresa
y los requerimiento de entrenamiento de la persona encar-
gada del diagnóstico.
En cuanto a la efectividad, la relación del conjunto de

procesos con absentismo -explicando hasta un 18%-, y
orden e higiene en el lugar de trabajo -hasta un 15%-
son hallazgos con un claro interés práctico para líderes
de equipo, supervisores y gerentes.  Aquí el absentismo
se refiere al nivel mínimo de ausencia de los trabajado-
res, preestablecido por la gerencia de la organización.
El criterio de orden e higiene alude tanto en el uso co-
rrecto de herramientas y espacios de trabajo como a
procedimientos relacionados con la salud y seguridad,
criterio clave para las empresas industriales por el mar-
cado énfasis que las caracteriza en materia de preven-
ción. Estos resultados indicarían que si mejoramos el
desarrollo grupal, la identificación y la potencia del
equipo incrementaremos los resultados que el equipo ob-
tiene en cuanto al mantenimiento ordenado y limpio de
los espacios de trabajo lo que repercutirá en una menor
accidentabilidad; a su vez disminuiríamos el nivel de ab-
sentismo. Está por demás señalar la deseabilidad de es-
tos cambios por su impacto en la gestión de los equipos
y en la mejora de sus resultados. 
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Nos preguntamos por qué para los criterios de ideas
de mejora, gasto en material auxiliar, multitarea y cali-
dad, los procesos estudiados mostraron baja capacidad
predictiva de la efectividad o bien ésta fue nula. Pensa-
mos que los programas de formación en polivalencia
que las empresas del sector llevan años ofreciendo a sus
empleados, con el objetivo de tener una fuerza de traba-
jo más flexible y adaptable, puede haber incidido en es-
te resultado. Por otra parte, también nos encontramos
que nuestros resultados son consistentes con hallazgos
anteriores sobre cohesión y desempeño de grupo (e.g.,
Beal, Cohen, Burke y McLendon, 2003) en el sentido de
mostrar mayor capacidad predictiva del desempeño que
de la efectividad. En suma, la mejora en los procesos de
grupo (desarrollo grupal, identificación y potencia), im-
pactan de manera más positiva sobre el desempeño de
los equipos de producción que sobre su efectividad final.
Podría plantearse, con razón, por qué no incluimos en

nuestra investigación indicadores de efectividad relativos a
la cantidad de producción. La razón de esta no inclusión
fue que en los equipos y organizaciones estudiadas el nivel
de producción depende del número de pedidos que reci-
ban en un momento determinado. Se trataría, por tanto, de
un criterio que está fuera del control del grupo. 
En suma, los resultados muestran que los procesos estu-

diados (desarrollo grupal, identificación del grupo y po-
tencia) están relacionados entre sí y predicen el
desempeño del grupo y dos criterios de efectividad utili-
zados internamente por las organizaciones de automo-
ción con las que trabajamos (absentismo y orden e
higiene en el lugar de trabajo). Lo importante aquí es có-
mo el líder del equipo o los gestores de personas de la
organización pueden articular estos conocimientos y sa-
carle el máximo provecho. Por un lado, como comenta-
mos anteriormente, algunos de estos procesos están
incluidos en los planes de desarrollo para los equipos,
implementados periódicamente por las empresas, y cada
vez con más frecuencia las organizaciones están invir-
tiendo en el desarrollo de sus equipos a través de un
cambio planeado (ver Kauffeld y Lehmann-Willenbrock,
2008). Esto refuerza la importancia de incluir estos pro-
cesos en el diagnóstico, así como de evaluar el peso
ponderado de la presencia de éstos tres procesos en el
plan de desarrollo, a la luz de estos resultados, toda vez
que un alto desempeño y unos buenos resultados grupa-
les son los objetivos últimos de cualquier equipo. 
Por otro lado, cuando los gerentes, supervisores y líde-

res de equipos realizan diagnósticos grupales, diseñan
programas de intervención o realizan su labor diaria, es
recomendable que dispongan de información proceden-
te del contexto específico en el cual trabajan y de interés
al tipo de grupo del cual se trate, para incrementar las

probabilidades de mejora y desarrollo. La información
que estamos ofreciendo aquí contribuiría en esta línea,
al ser específica, actual y empírica; dicho de otro modo,
fue obtenida de los equipos de producción en su am-
biente laboral y constituye un referente propio y no ex-
tranjero, al remitirse a la industria automotriz española.
Aunque con cautela, consideramos que nuestros resul-

tados son útiles en similares entornos laborales y grupos
de trabajo, por tres razones. Primero, porque trabaja-
mos con un muestra grande de equipos (72 grupos); se-
gundo, eran grupos reales trabajando en empresas de
automoción; y por último, utilizamos indicadores de ren-
dimiento utilizados por las empresas, información poco
frecuente por su difícil acceso. Una limitación que debe
ser contemplada es que la mayoría de los datos los obtu-
vimos a través de cuestionarios aplicados sólo una vez.
Aunque este método ofrece una visión útil, y hasta ahora
ha sido el más empleado en psicología aplicada, somos
conscientes que limita la riqueza de la información obte-
nida al circunscribirla a un punto específico en el tiempo
y a una sola fuente de evaluación. Sería ideal estudiar
los grupos de trabajo durante periodos más prolongados
e incluir diferentes fuentes y tipos de medición. No obs-
tante, en el medio laboral esto no es una tarea fácil, rá-
pida ni económica. Por otro lado, estamos seguros que
la información aquí presentada ofrece datos concretos
que pueden promover acciones específicas de mejora. 

CONCLUSIÓN
Cada vez más el sector industrial en general, y el de la

automoción en particular, emplea equipos y grupos de tra-
bajo. El relevante papel que juegan los procesos grupales
en el desempeño y resultados de los grupos de producción
pertenecientes a empresas de automoción constituye una
información con destacado valor práctico para los líderes
de grupo, supervisores y gerentes con miras a crear una
ventaja competitiva en la fabricación de automóviles. 
Es factible promover una mayor efectividad y un mejor

desempeño de grupos ya constituidos a partir de la evalua-
ción del grado de presencia de ciertos procesos de grupo
(desarrollo grupal, identificación y potencia) en un momen-
to determinado; y favorecer la capacitación planificada de
los equipos a través de programas específicos con miras a
una mejora continua. Sin olvidar, que el desempeño del
trabajo diario, tanto de los grupos como de sus gestores,
también puede verse favorecido. Por otro lado, destaca el
carácter económico, tanto en tiempo como en recursos, ne-
cesarios para la evaluación de estos procesos, cualidades
muy apreciadas en el día a día del trabajo grupal en el
contexto laboral, particularmente en estos momentos de cri-
sis económica en España y en sectores tan prioritarios co-
mo el de la industria de la automoción. 
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n el campo de la psicología, el perdón no ha sido
considerado un objeto de estudio interesante has-
ta hace pocos años; en la década de los 90 em-

piezan a cobrar importancia las investigaciones
centradas en el tema fuera de nuestro país, mientras que
en España las publicaciones científicas sobre el perdón
empiezan a encontrarse a partir de 2010.

Hay un amplio volumen de trabajos sobre el perdón
que han puesto de relieve los beneficios que se derivan
del hecho de perdonar, no sólo en el plano personal si-
no también en el área de las relaciones interpersonales,
resaltando su aplicabilidad en distintos contextos tera-
péuticos, en una gran variedad de problemas y con un
gran número de personas. El perdón puede ser una po-
derosa herramienta clínica para una gran variedad de
clientes, como muestran los estudios que se han llevado
a cabo con supervivientes de incesto, mujeres maltrata-
das, enfermos de cáncer, pacientes terminales, adoles-
centes en riesgo, abuso de sustancias, etc. 

Los datos existentes reflejan un uso restringido y poco
generalizado de técnicas para facilitar el perdón en el

marco clínico (Gordon y Baucom, 1998;  Wade, Johnson
y Meyer, 2008). Ha habido cierta resistencia por parte de
los profesionales de la salud mental a introducir en su ta-
rea terapéutica cuestiones relacionadas con el perdón
(Denton y Martin, 1998). Parte de esta resistencia podría
deberse a creer que se relaciona más con el ámbito teoló-
gico que con el psicológico, asumiendo que este campo
de trabajo es propio de terapeutas con fuertes creencias
religiosas. En segundo lugar, el perdón ha sido un cons-
tructo polémico en el campo de la salud mental; hay auto-
res que lo contemplan como el proceso por el que la
víctima es culpabilizada y el agresor es absuelto de culpa
y responsabilidad, colocando a la víctima en posición de
ser herido por otro (Sells y Hargrave, 1998). Por último,
otra posible razón es la falta de conocimiento sobre he-
rramientas clínicas específicas con apoyo empírico sufi-
ciente para trabajar estos temas. Varios autores han
señalado la existencia de una gran distancia entre el co-
nocimiento obtenido por la investigación y el conocimiento
disponible para los terapeutas. 

EL PERDÓN A UNO MISMO
Dentro del campo de la psicología del perdón, el per-

dón a uno mismo es uno de los temas menos estudiados.
El perdón a uno mismo ha sido definido como el deseo

¿PERDÓN A UNO MISMO, AUTOACEPTACIÓN O RESTAURACIÓN
INTRAPERSONAL? CUESTIONES ABIERTAS EN PSICOLOGÍA DEL PERDÓN

SELF-FORGIVENESS, SELF-ACCEPTANCE OR INTRAPERSONAL RESTORATION? 
OPEN ISSUES IN THE PSYCHOLOGY OF FORGIVENESS

María Prieto-Ursúa y Ignacio Echegoyen
Universidad Pontificia Comillas

Los primeros intentos de abordar conceptualmente el perdón a uno mismo tendieron a considerarlo en el contexto de la teoría del
perdón interpersonal, tratando de encontrar paralelismos entre ambas formas de perdón. Sin embargo, hay datos que cuestionan
que pueda ser considerado simplemente un tipo más de perdón, y apuntan a que el perdón a los demás y el perdón a uno mismo
podrían estar basados en factores psicológicos muy diferentes. El artículo revisa el conocimiento disponible hasta ahora y presenta
una propuesta de lo que sería el curso temporal del perdón a uno mismo, recogiendo los elementos de los principales modelos teóri-
cos para ofrecer al lector una visión completa, ordenada y coherente del proceso. Se concluye que la mejor perspectiva para com-
prender el autoperdón es estudiarlo desde la perspectiva del ofensor, entendiendo al sujeto como alguien que debe buscar y recibir
perdón, no como alguien que debe darlo.
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The first attempts to conceptually address the self-forgiveness tended to consider it from the findings of the theory of interpersonal
forgiveness, trying aiming to find parallels between the two forms of forgiveness. However, some there are empirical data that question
that whether self-forgiveness is can be considered as just one another type of forgiveness, since interpersonal forgiveness and self-
forgiveness are based on very different psychological factors. The This paper reviews the available knowledge available to date and
presents a proposal about the temporal course of self-forgiveness, collecting the elements of the main theoretical models to provide the
reader with a complete and coherent view of the process. It is We concluded that the best approach to understanding self-forgiveness
is to consider it from the perspective of the offender, understanding the subject as someone who must seek and receive forgiveness,
rather than someone who should grant it.
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de abandonar el auto-resentimiento ante el reconoci-
miento de que uno ha cometido un error objetivo, fo-
mentando la compasión, la generosidad o el amor hacia
sí mismo (Enright, 1996). Puede entenderse tanto como
una conducta específica, dirigida a transgresiones espe-
cíficas en las que el sujeto ha dañado a otros o a sí mis-
mo (perdón específico), como un rasgo de personalidad,
una tendencia a perdonarse en distintas situaciones y a
lo largo del tiempo (perdón disposicional).
Distintos estudios muestran indicadores de la relevancia

del perdón a uno mismo para la salud mental. Por ejem-
plo, se ha encontrado relación entre el perdón disposi-
cional a uno mismo y una alta autoestima (Hall y
Fincham, 2005; Mauger, Perry, Freemand, Grove, Mc-
Bride, y McKinney, 1992), con satisfacción con la vida
(Hall y Fincham, 2005) o con el bienestar psicológico
(Jacinto, 2010; Tangney, Boone, y Dearing, 2005;
Wohl, DeShea, y Wahkinney, 2008).  
Asimismo, el fracaso para perdonarse a uno mismo

parece predecir baja autoestima (Mauger et al, 1992) y
altos niveles de culpa (Zechmeister y Romero, 2002). La
falta de auto-perdón está asociada a niveles más altos
de psicopatología, incluyendo neuroticismo (Hall y Fin-
cham, 2005; Ross, Kendall, Matters, Wrobel, & Rye,
2004), depresión o ansiedad (Fisher y Exline, 2006;
Maltby, Macaskill, y Day, 2001; Mauger et al., 1992;
Romero et al., 2006; Toussaint, Williams, Musick, y
Everson, 2001; Witvliet, Phipps, Feldman, y Beckham,
2004; Wohl, DeShea, y Wahkinney, 2008) y disminu-
ción de la satisfacción general con la vida (Thompson et
al., 2005). 
Algunos autores encuentran también una interesante

asociación entre el perdón a uno mismo y conductas y
actitudes prosociales (Hall y Fincham, 2005), como la
amabilidad (Walker y Gorsuch, 2002) o la facilidad pa-
ra perdonar a otras personas (Thompson et al., 2005).
Wohl, Pychyl, y Bennett (2010) encontraron que el per-
dón a uno mismo reducía la procastinación en estudian-
tes universitarios. 
El perdón a uno mismo se relaciona con la salud men-

tal y el bienestar incluso de forma más intensa que el
perdón a los demás (Mauger et al, 1992; Thompson et
al, 2005).
Vemos, pues, que el perdón a uno mismo es un tema

de estudio importante para todos los profesionales dedi-
cados a la salud mental, por lo que podría sorprender la
escasa atención que ha recibido hasta ahora en el cam-
po de la psicología del perdón. La complejidad del con-
cepto de perdón a uno mismo, en el que ofensor y
víctima son la misma persona, puede ayudarnos a enten-
der la escasez de estudios dirigidos a este tema y la rea-

lidad de una práctica clínica intuitiva y con pocas herra-
mientas de intervención sólidamente fundamentadas.

SIMILITUDES ENTRE EL PERDÓN A OTROS Y EL
PERDÓN A UNO MISMO
Los primeros intentos de abordar conceptualmente el

perdón a uno mismo aplicaron directa y acríticamente
los modelos y procesos sugeridos para el perdón a los
demás a este otro tipo de perdón. Varios autores han
tendido a discutir la naturaleza del perdón a uno mismo
en el contexto de la teoría del perdón interpersonal, in-
tentando encontrar paralelismos entre ambas formas de
perdón. En este sentido, destaca Robert Enright,  uno de
los pioneros en el estudio del perdón, que en 1996 pre-
sentó lo que él llamó “la tríada del perdón” (perdón a
otros, perdón a uno mismo, perdón a las situaciones),
describiendo cada uno de estos tres elementos o tipos de
perdón. 
Enright señalaba, respecto al perdón a uno mismo, las

siguientes similitudes con el perdón interpersonal: en am-
bos casos quien concede el perdón tendría el derecho al
resentimiento y a no perdonar, pero aún así decide ha-
cerlo y superar el resentimiento. Además, ante conductas
seriamente lesivas, el sujeto no tiene obligación de otor-
garse compasión, generosidad o amor, aunque es im-
prescindible el auto-respeto. (En este punto Enright se
está refiriendo a las dimensiones positiva y negativa del
perdón: la negativa se llama así porque el sujeto que
perdona consigue eliminar los sentimientos, conductas y
pensamientos negativos que acompañan a la recepción
de una ofensa, mientras que la dimensión positiva se re-
fiere a la aparición de sentimientos, conductas o pensa-
mientos positivos hacia el ofensor; la dimensión negativa
del perdón se tiende a identificar por la gran mayoría de
la población como uno de los efectos del mismo, habien-
do más falta de acuerdo en la necesidad de la presencia
de la dimensión positiva para considerarse que se ha
completado el perdón). Señala Enright también como se-
mejanza que en ambos tipos de perdón se está respon-
diendo a una ofensa objetiva, es decir, no se reacciona
ante una cierta o vaga sensación de incomodidad, sino
a un hecho o varios hechos que se consideran ofensivos
para uno mismo o para los demás. Hall y Fincham
(2005) señalan que, sin embargo, las ofensas hacia uno
mismo pueden darse sin necesidad de una conducta ex-
terna: también podemos sentirnos dañados por pensa-
mientos, sentimientos o deseos íntimos, como desear que
muera un familiar enfermo o como excitarse sexualmente
con violencia (Dillon, 2001). Por último, existe un falso
perdón a uno mismo, al igual que existe un falso perdón
a otros: sería aquel en el que el sujeto excusa su conduc-
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ta incorrecta, es ciego a la necesidad de cambio y se
absuelve sin necesidad de reparación o castigo. Esta
misma similitud la señalan también Hall y Fincham
(2005), que distinguen el perdón a uno mismo de la
condonación o el olvido de la transgresión. Perdonarse a
uno mismo, señalan, supone hacer un esfuerzo conscien-
te e intencionado de superación. 
Sin embargo, hay datos que nos permiten cuestionar

estas similitudes. La investigación correlacional indica
que el perdón a uno mismo está débilmente correlacio-
nado con el perdón a otros (y en algunos estudios no se
encuentra relación), sugiriendo que es necesario centrar-
se en estudiar mejor el perdón a uno mismo. 

DIFERENCIAS ENTRE EL PERDÓN A UNO MISMO Y A
LOS DEMÁS
Ya Hall y Fincham (2005) identificaron algunas dife-

rencias en el nivel teórico. Por ejemplo, señalaron que el
perdón interpersonal es incondicional; algunos autores
lo llaman “unilateral” o “intrapersonal”. Es decir, puede
concederse unilateralmente, sin necesidad de actuación
alguna por parte del ofensor, entendiéndose como un re-
galo que el ofendido hace al ofensor y cuyo único objeti-
vo es aliviar el malestar propio del ofendido ante la
ofensa recibida. Sin embargo, el perdón a uno mismo
no puede ser incondicional (señalan los autores): el suje-
to ha de establecer condiciones que deben cumplirse pa-
ra que se pueda perdonar, implica una resolución de
cambio y de comportamiento distinto en el futuro (En-
right, 1996). Además, cabría pensar que las consecuen-
cias de no perdonarse a uno mismo son más severas que
aquellas asociadas a la falta de perdón interpersonal
(Hall y Fincham, 2005). En este último, los pensamientos,
conductas y sentimientos negativos hacia el agresor pue-
den no activarse hasta que la víctima tiene contacto con
él. Sin embargo, cuando la persona ha dañado a otro (o
a sí mismo), el ofensor tiene contacto continuo consigo
mismo y con su conducta, por lo que es imposible esca-
par de la situación (aunque la evitación podría dirigirse
hacia la víctima o hacia los sentimientos, pensamientos o
situaciones asociados con la transgresión; este tipo de
evitación reduciría la probabilidad de que el malestar
causado por la ofensa se active y dirija a la persona ha-
cia el perdón). 
Enright (1996) señaló un punto teórico importante: en

el perdón a los demás podemos distinguir dos conceptos
distintos, el perdón (que puede ser llevado a cabo única-
mente por el ofendido, de forma unilateral, entendiéndo-
se como liberación del malestar producto del no perdón
y, por tanto, sin tener como objetivo la restauración de
ninguna relación) y la reconciliación (que sí implica reto-

mar una relación dañada y que, por tanto, requiere ne-
cesariamente la participación de las dos partes, ofendi-
do y ofensor). En el perdón interpersonal, podría darse
perdón sin reconciliación. Sin embargo, señala Enright,
en el perdón a uno mismo el perdón y la reconciliación
están siempre unidos. También Hall y Fincham (2005)
señalan este mismo punto, sugiriendo que el perdón a
uno mismo puede entenderse como el vehículo para con-
seguir la reconciliación con uno mismo. 
Sin embargo, más allá de las posibles diferencias teóri-

cas entre ambos conceptos, contamos también con datos
empíricos que arrojan luz sobre la relación entre los dos
tipos de perdón.
Así, por ejemplo, ambos parecen mantener una curiosa

relación con el narcisismo, relacionándose éste negativa-
mente con el perdón a los demás y positivamente con el
perdón a uno mismo (Strelan, 2007; Tangney y Boone,
2004; Tangney et al., 2005). Maltby et al (2001) en-
cuentran que una baja puntuación en el perdón a uno
mismo se relacionaba con un estilo intrapunitivo y, sin
embargo, una baja puntuación en el perdón a los demás
lo hacía con un estilo extrapunitivo. La relación de am-
bos tipos de perdón con la amabilidad muestra también
diferencias: parece que tiene una relación moderada y
positiva con el perdón a los demás y una relación incon-
sistente con el perdón a uno mismo, encontrándose en
unos estudios sí (Walker y Gorsuch, 2002) y en otros no
(Tangney & Boone, 2004; Tangney et al., 2005). Tang-
ney y sus colegas (Tangney y Boone, 2004; Tangney et
al., 2005) encontraron que el perdón disposicional a
uno mismo estaba positivamente relacionado, no solo
con el narcisismo, sino con otras cualidades antisociales
como la agresión, y negativamente relacionado con cua-
lidades prosociales, como la empatía o el autocontrol.
Day y Maltby (2005) encontraron que ambos tipos de
perdón tienen relación negativa con el aislamiento so-
cial; sin embargo, cuando se controlaba el efecto de la
relación entre ambos tipos de perdón, resultaba que el
perdón a uno mismo era el único predictor, y muy poten-
te, de la reducción del aislamiento social. Por último,
también se ha estudiado su relación con la psicopatolo-
gía, encontrándose que la dificultad para perdonar a
otros se relaciona con un aumento en la depresión y en
la severidad del estrés postraumático, mientras que la di-
ficultad para perdonarse a uno mismo se asociaba sobre
todo con un incremento en la ansiedad (Wilson et al.,
2008). 
Debido a todas las razones expuestas, algunos autores

cuestionan que el perdón a uno mismo pueda ser consi-
derado simplemente un tipo más de perdón, tal y como
lo presentó Enright en su triada del perdón (1996). Por
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ejemplo, Vitz y Meade (2011) rechazan el término “per-
dón a uno mismo” tras analizar profunda y detallada-
mente los procesos internos que implica el autoperdón,
concluyendo que el perdón a los demás y el perdón a
uno mismo están basados en factores psicológicos muy
diferentes. 
Varios de los resultados expuestos no sólo ilustran las

diferencias entre ambos tipos de perdón, sino que nos
llevan a preguntarnos si el perdón a uno mismo es tan
positivo o tan deseable como podríamos pensar. De he-
cho, han sido varias las voces que han alertado contra lo
que se ha dado en llamar “el lado oscuro del perdón a
uno mismo” (Wohl y Thompson, 2011).

EL LADO OSCURO DEL PERDÓN A UNO MISMO
El perdón a uno mismo podría no ser bueno en sí mis-

mo, o un objetivo indiscutible en la intervención terapéu-
tica. De hecho, las preocupaciones sobre los riesgos del
perdón a uno mismo reproducen en parte algunas de las
controversias sobre “el lado oscuro” del perdón a los de-
más (Fisher y Exline, 2006). 
En primer lugar, su fuerte, sorprendente y repetida-

mente encontrada relación con el narcisismo ha llevado
a cuestionar los procesos por los que la persona no cae
en la autocondenación, el remordimiento o la falta de
autoestima después de haber mostrado una conducta
incorrecta. En el estudio de Tangney et al. (2005) se
encontró un perfil del “autoperdonador” como alguien
narcisista, egocéntrico, demasiado confiado, carente
de una culpa o vergüenza apropiadas. Incluso si el su-
jeto no presentaba características narcisistas al princi-
pio, acababa mostrándolas a través del proceso de
auto-perdón. Los autores sugieren tres posibles explica-
ciones para sus resultados: que las medidas de perdón
a uno mismo medían en realidad falso perdón a uno
mismo asociado con rasgos narcisistas (fue lo que ellos
asumieron), o que el proceso de perdón a uno mismo
puede ser especialmente atractivo para las personas
narcisistas, o que facilita el desarrollo de dichas carac-
terísticas.
Además, el perdón a uno mismo puede conducir a se-

parar al sujeto de los demás, ya que reduce la motiva-
ción para recibir el perdón de la víctima (Enright, 1996).
Otros autores entienden que puede considerarse como
una falta de respeto hacia ésta, siendo sólo apropiado
que el ofensor se perdone a sí mismo si lo hace después
de que la víctima ya le ha perdonado (Hall y Fincham,
2005).
Otra posible característica negativa es que puede “ce-

garnos” a nuestras faltas y hacer más probable que ocu-
rran sin experimentar culpa (Enright, 1996). Zechmeister

y Romero (2002) encontraron que las personas que se
perdonaban a sí mismas tendían a culpar a sus víctimas,
a verlas como personas que sobre-actuaban, o que bus-
caban la ofensa, y tendían a justificar sus acciones y
despreciar la ira de sus víctimas. Este es uno de los as-
pectos más negativos del auto-perdón: entenderlo como
un proceso centrado en uno mismo y despectivo para la
víctima; por lo que podría pensarse que no perdonarse a
uno mismo puede ser más beneficioso para la restaura-
ción interpersonal. Hall y Fincham (2005) señalan que
sin admitir implícita o explícitamente que nuestra con-
ducta ha sido incorrecta y sin admitir la responsabilidad
o la culpa por dicha conducta es imposible que tenga lu-
gar un auténtico perdón a uno mismo, por lo que estos
peligros afectarían sólo a un falso perdón. 
Además, el perdón a uno mismo puede reducir la moti-

vación para el cambio conductual y el crecimiento perso-
nal. Squires, Sztainert, Gillen, Caouette y Wohl, (2012)
encuentran una relación negativa entre auto-perdón y
voluntad de cambiar en personas que sufren adicción al
juego. Matthew (2004, como se citó en Woodyatt y
Wenzel, 2013) mostró que el perdonarse por haber fra-
casado al intentar dejar de fumar incrementaba la pro-
babilidad de volverlo a intentar, pero el perdonarse por
mantener el hábito de fumar disminuía la motivación pa-
ra realizar el primer intento de abandono. Wohl y
Thompson (2011) sugieren que el perdón a uno mismo
puede ser contraproducente en conductas crónicas desa-
daptativas, ya que incrementa la resistencia a cambiar y
disminuye la motivación para hacerlo. Específicamente,
el perdón a uno mismo incrementa la probabilidad de
permanecer en la fase de precontemplación en lugar de
en la de contemplación (siguiendo el modelo transteórico
del cambio de Prochascka y DiClemente) y disminuye la
probabilidad de estar en la fase de preparación. Seña-
lan estos autores que el perdón a uno mismo no es uni-
versalmente beneficioso; no es productivo para facilitar
el cambio conductual. Sin embargo, el perdón a uno
mismo después de haber dejado de fumar podría ayu-
dar en la prevención de recaídas ayudando a reducir la
culpa y a restaurar la autoestima.
Como vemos, el perdón a uno mismo no parece ser un

concepto simple, y su comprensión requiere mucha aten-
ción a sus componentes y procesos, evitando la simple
aplicación del conocimiento derivado del estudio del
perdón interpersonal. 

EL CURSO TEMPORAL DEL PERDÓN A UNO MISMO
La mayoría de los estudios presentados hasta ahora

presentan problemas que pueden originar más confusión
en el campo del perdón a uno mismo:
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✔ Se identifica el auto-perdón como la mera falta de sen-
timientos negativos o la aparición de sentimientos posi-
tivos respecto de un evento en el que se ha ofendido a
alguien. El perdón a uno mismo comprende un cambio
emocional, pero también conduce de alguna forma a
conductas reparatorias con el ambiente, la situación
ofensiva y el ofendido. 

✔ Se utilizan diseños transversales y medidas de auto-per-
dón como estado final, basados en la falta de emocio-
nes negativas y en las emociones positivas hacia uno
mismo, midiendo el auto-perdón en términos de autoes-
tima, compasión o falta de auto-condenación. Este tipo
de medidas olvida cómo se llega hasta ese estado. 

✔ No distinguen bien entre el auto-perdón genuino del
pseudo-perdón, el perdón disposicional del perdón es-
pecífico, el perdón para conductas pasadas del per-
dón para conductas presentes, el perdón por haber
dañado a otros o por dañarse a uno mismo, el perdón
por conductas externas y objetivos o el perdón por
sentimientos, pensamientos o deseos íntimos…
Salvando las distancias de las críticas anteriores, Wo-

odyatt y Wenzel (2013) proponen distinguir entre auto-
perdón como estado final y auto-perdón como proceso.
Entender el perdón a uno mismo como un estado final
puede servir para acotar el concepto y estudiarlo, dicen,
pero no necesariamente responde a la manera en que
efectivamente ocurre en el sujeto. En la práctica clínica,
guiada por la investigación, es especialmente importante
tener un modelo claro y que explique de forma ajustada
y precisa la forma en que funciona el auto-perdón, por
lo que es especialmente importante determinar la forma
en que se gesta, no solamente qué características tiene
ese estado final. Por esto, varios autores han decidido
diseñar estudios longitudinales y reconceptualizar las
medidas para examinar el carácter de proceso del per-
dón a uno mismo.
Vamos a presentar a continuación nuestra propuesta

de lo que sería el curso temporal del perdón a uno mis-
mo, recogiendo los elementos de los principales modelos
teóricos para ofrecer al lector un intento de visión com-
pleta, ordenada y coherente del proceso de perdón a
uno mismo.
Cuando el sujeto comete una ofensa, suele experimen-

tar culpa y remordimiento, los principales motivadores
de cambio y reparación relacional (Woodyatt y Wenzel,
2013). Algunas formas de distrés emocional pueden ser
adaptativas tras una transgresión; puede acarrear una
recompensa psicológica al asegurar al sujeto que sigue
siendo una buena persona a pesar de lo que ha hecho,
que percibe como distinto de sí mismo (Dillon, 2001).
Mostrar el remordimiento podría ser expresión de lo mu-

cho que el ofensor valora la relación con la víctima, o a
la víctima misma. Además, reduce la distancia con los
demás tras la ofensa, y con ello, ayuda al que ofende a
evitar el castigo y/o facilita el perdón. Más aún, el ma-
lestar puede impedir que el ofensor vuelva a violar sus
valores y repetir el daño (Dillon, 2001).
Una vez el sujeto experimenta este distrés, hay tres po-

sibles respuestas o formas de afrontar el hecho de haber
cometido una ofensa (Woodyatt y Wenzel, 2013): 

1) Evitar la responsabilidad culpando al exterior o justifi-
cando sus acciones y por consiguiente evitando toda si-
tuación o persona que recuerde a la ofensa. Esta
primera reacción sería el falso perdón: el proceso por el
cual se externaliza la responsabilidad, para así neutrali-
zar la culpa (Woodyatt y Wenzel, 2013).
Culpar a la víctima es evitar la responsabilidad, por lo

que al no verse culpable, el ofensor no necesita perdo-
narse. El ofensor defiende haberse perdonado, pero en
realidad niega haber hecho nada malo, disminuyendo la
culpa al reducir la responsabilidad (Fisher y Exline,
2006; Hall y Fincham, 2005). La negación puede incluir
tanto la negación del hecho, de lo incorrecto del hecho,
de la importancia del hecho o del daño causado por el
hecho. En las pruebas de auto-perdón como estado fi-
nal, basadas en la falta de culpa, en la autoestima o en
los remordimientos, este tipo de respuesta es indistingui-
ble del perdón genuino. 
Es un tipo de afrontamiento centrado en la emoción,

pues el ofensor busca minimizar su respuesta emocional
ante la ofensa tratando de cambiar sus sentimientos res-
pecto al evento producido (Woodyatt y Wenzel, 2013).
Se puede intentar escapar del malestar interno mediante
distintos modos específicos de evitación (ej. conductas de
evitación de la víctima, o de situaciones que recuerden a
la ofensa) que en definitiva reflejan lo que en la Terapia
de Aceptación y Compromiso se denomina “evitación
experiencial” (Wilson y Luciano, 2002), dificultando la
aceptación del malestar “lógico” y la utilización del mis-
mo para la movilización de recursos dirigidos a la res-
tauración interpersonal.. 

2) Auto-culpabilizarse en exceso o auto-condenación
En vez de externalizar la culpa, ésta se internaliza, cur-

sando con altos niveles de vergüenza, culpa y deseos de
castigarse a uno mismo. Esto lleva a tendencias depresi-
vas y a la rumiación negativa, pero no necesariamente a
responsabilizarse o a hacer esfuerzos para cambiar (Fis-
her y Exline, 2006). Esta respuesta de auto-condenación
está asociada a la evitación, a centrarse egocéntrica-
mente y a respuestas interpersonales negativas.
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Es posible y necesario distinguir entre remordimiento
(beneficioso para sentir arrepentimiento y humildad) y
autocondenación (Fisher y Exline, 2006). Dentro del ma-
lestar emocional post-ofensa, varios autores señalan que
la clave para distinguirlos es considerar el diferente pa-
pel que juegan la culpa y la vergüenza. El perdón que
nace de la culpa y el remordimiento sería un perdón ge-
nuino, mientras que la vergüenza sería el origen de la
autocondenación y tendría relación con el neuroticismo. 
Vitz y Meade (2011) definen la vergüenza como el

sentimiento de ser indigno o malo, no por alguna acción
particular, sino porque la persona siente o cree que es
intrínsecamente mala o indigna. El perdón, señalan los
autores, no es relevante para quienes experimentan el
peso de la vergüenza, por lo menos hasta que ésta se
supere. El auto-perdón es irrelevante para el sujeto cuan-
do sus sentimientos negativos derivan de una sensación
de vergüenza: para aceptar el perdón antes necesita
aceptarse a sí mismo. Dicen estos autores que gran parte
de los beneficios atribuidos al perdón a uno mismo son,
en realidad, resultado de la autoaceptación, y que se
podrían interpretar gran parte de las definiciones de au-
toperdón encontradas en la literatura como descripcio-
nes de lo que se entendería mejor como autoaceptación. 
Para Leith y Baumeister (1998, como se citó en Wood-

yatt y Wenzel, 2013), la vergüenza está asociada a una
peor resolución relacional tras un conflicto. Sugieren que
esto ocurre porque la persona que experimenta vergüen-
za está más centrada en su propio distrés que en el de la
víctima; con el tiempo se manifiestan conductas de auto-
castigo cada vez más centradas en uno mismo, y esto re-
duce los beneficios de la restauración interpersonal. En
Rangganadhan y Todorov (2010), la vergüenza y el dis-
trés personal, más que la culpa y la empatía orientada
hacia los otros, eran las variables clave implicadas en
inhibir el perdón a uno mismo, sugiriendo que los indivi-
duos con tendencia a la vergüenza son especialmente
vulnerables al afecto negativo intenso.

3) Afrontar el daño causado y llevar a cabo una restau-
ración compensativa. 
Sólo esta forma de afrontar la ofensa cometida sería

verdadero o genuino auto-perdón (Woodyatt y Wenzel,
2013), y comprende dos dimensiones: una dimensión
externa, interpersonal, relacionada con la comunidad, la
situación ofensiva y la víctima; y otra interna, intraperso-
nal, relacionada con la autoestima y el autoconcepto. Un
verdadero auto-perdón debería conllevar cambios que
produzcan ambos tipos de restauración. Para estos auto-
res sólo aquel que incluye restauración interpersonal e
intrapersonal es verdadero auto-perdón.

En el proceso de auto-perdón genuino se reconoce la
culpabilidad, el valor de la víctima, se experimentan las
emociones asociadas, y surgen actitudes y comporta-
mientos que encaran la ofensa, buscan enmendar el da-
ño, y, en el proceso, recupera su imagen como buena
persona (se perdona a sí mismo). En este sentido es un
afrontamiento centrado en el problema, que busca cam-
biar la situación que creó los sentimientos negativos.
Parece que están asociados con este proceso la toma

de responsabilidad, el arrepentimiento y la experimenta-
ción de emociones que surgen de la ofensa y que llevan
a mejores conductas de restauración interpersonal, in-
cluido el aumento de auto-regulación y armonía con la
comunidad (Fisher y Exline, 2006; Wohl et al., 2010).
Admitiendo la responsabilidad, aceptando los “eventos
privados” (Wilson y Luciano, 2002), expresando culpa,
vergüenza y arrepentimiento, el ofensor es consciente de
su agresión y reafirma los valores que han sido violados
con la ofensa (Wenzel et al., 2012), afirma su identidad
moral ante la víctima, la comunidad y él o ella misma.
Por todo esto, se espera que el auto-perdón esté relacio-
nado tanto con la restauración interpersonal como con la
intrapersonal, aunque puede que éstos sean beneficios
sólo a largo plazo. 
Terminamos el apartado ofreciendo la definición que

Cornish y Wade (2015) hacen del perdón a uno mismo,
que recoge estos contenidos del perdón genuino y es
más completa que la que ofrecimos al inicio de este artí-
culo: un proceso en el que la persona (a) acepta la res-
ponsabilidad de haber dañado a otra; (b) expresa
remordimiento mientras reduce la vergüenza; (c) se im-
plica en la restauración a través de conductas reparado-
ras, intenta cambiar los patrones de conducta que le
llevaron a la ofensa y vuelve a comprometerse con sus
valores; y (d) alcanza un renovado auto-respeto, auto-
compasión y auto-aceptación, consiguiendo en todo el
proceso un crecimiento moral.
Nos ha parecido especialmente interesante terminar se-

ñalando la extraordinaria similitud entre estos cuatro
componentes del perdón a uno mismo y las cuatro di-
mensiones de la conducta de búsqueda de perdón. Los
comportamientos que han sido identificados como más
relevantes, en el perdón interpersonal, para restaurar la
confianza en la relación, devolver seguridad a la víctima
y promover de nuevo el compromiso en la relación, son
(Pansera, 2009): (a) reconocimiento del daño causado y
arrepentimiento, que incluye aceptar el daño que se ha
hecho, aceptar la responsabilidad y mostrar culpa y re-
mordimiento; (b) demostrar la comprensión del dolor y
sufrimiento causado y validación o aceptación de ese
dolor; (c) acciones de reparación, y (d) demostrar un
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cambio de conducta y, en ocasiones un cambio en las
reglas relacionales que están relacionadas con la ofensa
para que no vuelva a ocurrir.
La mayor parte de la investigación sobre el perdón se

ha centrado en quien perdona, en el ofendido, y ha ig-
norado la perspectiva del ofensor. En el perdón a uno
mismo la misma persona es a la vez ofensor (acusado) y
otorgador de perdón (juez). En el estudio del perdón a
uno mismo se empezó, como hemos visto, entendiendo
al sujeto que ha obrado mal como alguien que debe
perdonarse a sí mismo; sin embargo, la evolución de las
investigaciones sobre este tipo de perdón nos ha llevado,
en nuestra opinión, a la consideración de que la mejor
perspectiva para entender el perdón a uno mismo es
considerando al sujeto alguien que debe recibir perdón,
no como alguien que debe darlo.

CONCLUSIONES Y DISCUSIÓN 
El perdón a uno mismo es un campo de estudio nove-

doso, abierto, apasionante y absolutamente relevante
para el quehacer profesional del psicólogo en todos los
campos. A lo largo del artículo hemos revisado los prin-
cipales temas sobre los que se centra la investigación so-
bre el perdón a uno mismo, señalando aquellos aspectos
en los que se necesita más claridad, y hemos intentado
ofrecer una cierta estructura y coherencia a los resulta-
dos que la investigación ha ido encontrando. Nos gusta-
ría terminar nuestro trabajo con una serie de reflexiones
y preguntas para orientar la futura investigación sobre el
perdón a uno mismo.
En primer lugar, hemos partido del malestar emocional

post-ofensa como si fuera una experiencia común a to-
dos los sujetos; sin embargo, se abre una línea de inves-
tigación interesante al preguntarnos si es realmente tan
común esa experiencia o qué diferencias hay entre unos
sujetos y otros en las emociones post-ofensa. Por ejem-
plo, ¿tienen relación con la personalidad? ¿o con ideas
irracionales o esquemas cognitivos aprendidos? ¿o con
características de la situación concreta y la ofensa? ¿Có-
mo se explica la mayor tendencia a la vergüenza de al-
gunos sujetos? ¿Qué factores influyen en que las
gestionen hacia conductas de evitación o hacia la restau-
ración interpersonal?
En segundo lugar, podríamos entender el falso perdón

y la autocondenación como estados previos al perdón
genuino, preguntándonos entonces ¿qué intervenciones
permitirían avanzar desde esos estados hasta el perdón
final? Además, tanto este perdón final como las otras
dos respuestas podrían concebirse como una cuestión de
grado, se podría estar a medio camino entre las tres. Por
ejemplo, si no se consigue la restauración interpersonal

¿Se podría llegar al perdón genuino? ¿Es realmente ne-
cesaria? ¿Qué relación hay entre la restauración intra-
personal e interpersonal? 
Por último, recordar que la coincidencia de los cuatro

componentes del perdón a uno mismo con las cuatro di-
mensiones de la búsqueda de perdón nos lleva a propo-
ner un cambio de perspectiva en su estudio y enfocarlo
como un tema relacionado con el ofensor y con la bús-
queda de perdón, perspectiva que nos parece interesan-
te y prometedora. 
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Estimado Editor:

Desde el inicio de la crisis económica en España, los psicó-
logos que atendemos a pacientes en los centros de salud
mental del Sistema Nacional de Salud estamos siendo testigos
del pernicioso papel que los organismos de inspección médi-
ca pueden estar teniendo en la evolución de los problemas
psicopatológicos de algunas personas que acuden a trata-
miento por sus problemas psicopatológicos.

En Cataluña, con frecuencia asistimos a una espiral en la que
el paciente, incluso con enfermedad mental grave, no se le
concede la pensión por invalidez o bien no se le prolonga la
baja por enfermedad pese a los informes clínicos que emitimos
acerca de su estado de salud mental y de sus limitaciones para
llevar a cabo un trabajo normalizado o bien su búsqueda acti-
va. Este hecho, aparte de desacreditar indirectamente nuestro
juicio profesional, agrava aún más si cabe la psicopatología
del paciente, quien percibe el sistema de inspección médica co-
mo injusto e incluso amenazante cuando tienen que volver a
ser reevaluados al cabo de un tiempo. Por si fuera poco, a es-
tos pacientes se les concede un mes para poder interponer un
recurso. Procedimiento legal que supone un coste de varios
cientos o miles de euros y que muchas de estas personas son
incapaces de sufragar.

El resultado final de este ciclo es un paciente que cada vez se
encuentra peor a nivel psicopatológico, que no confía en el sis-
tema sanitario y ante el cual no podemos darle una respuesta
biopsicosocial adaptada a sus necesidades (Zuñiga et al.,
2013). Por otro lado, los pacientes que sí han sido beneficia-
dos con dicha pensión por enfermedad reconocen en ocasio-
nes el temor a que se les deniegue la pensión por enfermedad
mental en próxima revisiones. No son pocos los pacientes que
afirman que tienen incluso miedo a mejorar por si se interpreta
como un signo de que ya no necesitan dicho sustento económi-
co. Del mismo modo, algunos pacientes incluso reconocen ha-
ber minimizado sus mejorías por si dicha evolución positiva
implicara la suspensión de la pensión. Como resultado de to-
do, observamos cómo este proceso pernicioso puede influir in-
cluso en la relación profesional-paciente, dado que éste último
duda con relativa frecuencia sobre la idoneidad de ser total-
mente sincero en consulta y/o bien adopta comportamientos

hostiles fruto de su frustración por las decisiones de los tribuna-
les médicos (Gascón et al., 2009). A la larga algunos de estos
pacientes desarrollan una conducta de enfermedad para no
poner en peligro su única fuente de ingresos. Todo ello pese a
que inicialmente no asistían a consultas ambulatorias de salud
mental motivados por una ganancia secundaria económica.

Los organismos de los que dependen los institutos de inspec-
ción médica deberían tener presente que un paciente, con o sin
trastorno mental severo, al que no se le concede una necesaria
pensión por invalidez o prórroga de baja laboral puede supo-
ner a la larga un mayor gasto de recursos sanitarios, puesto
que aumenta la cronicidad de sus problemas psicopatológicos
(Gili, García-Campayo, & Roca, 2014) e incluso la frecuenta-
ción de las urgencias e ingresos psiquiátricos (Barbaglia et al.,
2012). Si los dirigentes políticos buscan ante todo la eficiencia
económica, esta política sanitaria es a todos luces cortoplacis-
ta. El problema ya no es sólo como la crisis económica ha po-
dido empeorar la salud mental de los ciudadanos de España
(Bartoll, Palència, Malmusi, Suhrcke, & Borrell, 2014), sino có-
mo la inacción de los organismos responsables de los institutos
de inspección médica puede estar incrementando aún más si
cabe esta situación. 
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l manual Atención Temprana en el ámbito
hospitalario es una obra editada por Pirámide,
coordinada por Jessica Piñero, Directora

Técnica de la Fundación Salud Infantil de Elche y
profesora asociada de la Universidad de Murcia, Julio
Pérez-López, Profesor Titular de Psicología Evolutiva y
de la Educación la Universidad de Murcia, Fernando
Vargas Torcal, Jefe del Servicio de Pediatría del
Hospital General Universitario de Elche y Ana Belén
Candela Sempere, Coordinadora Técnica de la
Fundación Salud Infantil.
Es un libro que recoge varias experiencias profesionales

en el ámbito de la Atención Temprana Intrahospitalaria
de nuestro país. Además, ofrece una introducción teórica
sobre la justificación y contextualización de este tipo de
intervenciones en la población de niños prematuros. 
Esta publicación de más de 400 páginas, va dirigida al

personal sanitario como son los neonatólogos,
enfermeros, psicólogos, logopedas, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionales, trabajadores sociales,
educadores, pedagogos, psicopedagogos, estudiantes y
profesionales de distintas disciplinas implicados en la
prevención de problemas del desarrollo en niños que
nacen en situación de riesgo biológico/social y/o con
alguna patología. 
En los últimos años, el índice de partos prematuros ha

aumentado considerablemente, posiblemente por las
mejoras en las técnicas de neonatología, obstetricia y
farmacología, entre otras razones. Esta situación
desemboca en una serie de implicaciones para el
neurodesarrollo del niño a corto, medio y largo plazo, y

provoca una demanda de información y formación cada
vez mayor por parte de los profesionales y de las
familias. El aprendizaje de la detección de problemas
infantiles y familiares, así como el conocimiento de las
técnicas eficaces para estimular el desarrollo del niño,
influyen más que favorablemente en la reducción de las
repercusiones negativas en todos los ámbitos.
Por ello, este manual pretende aglutinar las aportaciones

teóricas y prácticas de especialistas en cada una de las
disciplinas tratadas. Estos conocimientos resultan
imprescindibles para la puesta al día de los conocimientos
teóricos de los profesionales implicados y para la mejora
de los recursos de intervención práctica a nivel
profesional, relacionados con los trastornos o desfases
evolutivos más comunes en la población de niños nacidos
bajo una situación de riesgo biológico. 
Los primeros diez capítulos conforman el marco teórico

y revisan los contenidos necesarios para la adquisición
de las nociones básicas del desarrollo y comportamiento
habitual de los niños nacidos con riesgo biológico.
Exponen, también, la importancia de las intervenciones
tempranas desde el momento del nacimiento. En el resto
de los capítulos, eminentemente prácticos, se muestra de
forma detallada la intervención llevada a cabo en
diferentes hospitales españoles y facilita al lector los
protocolos de tratamiento utilizados.
Este libro supone una herramienta fundamental para los

profesionales de la Medicina, la Psicología, la
Fisioterapia y la Logopedia que intervienen con niños
prematuros, así como para los profesionales del ámbito
sanitario en general. El manual destaca por su
orientación práctica y aporta una forma de actualización
a los profesionales, así como por ser una guía de
intervención en este sector de población. 
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11La revista Papeles del Psicólogo pu-
blica trabajos referidos al campo pro-

fesional de la psicología, principalmente
en su vertiente aplicada y profesional.

22Los trabajos habrán de ser inéditos y
los derechos de reproducción por

cualquier forma y medio son de la Revista. 

33La preparación de los originales ha
de atenerse a las normas de publica-

ción de la APA (Manual de publicación
de la APA, quinta edición, 2001). Algu-
nos de los requisitos básicos son:

Las citas bibliográficas en el texto se
harán con el apellido y año, entre parén-
tesis y separados por una coma. Si el
nombre del autor forma parte de la na-
rración se pone entre paréntesis sólo el
año. Si se trata de dos autores se citan
ambos. Cuando el trabajo tiene más de
dos y menos de seis autores, se citan to-
dos la primera vez; en las siguientes citas
se pone sólo el nombre del primero se-
guido de “et al” y el año. Cuando haya
varias citas en el mismo paréntesis se
adopta el orden cronológico. Para identi-
ficar trabajos del mismo autor, o autores,
de la misma fecha, se añade al año las le-
tras a, b, c, hasta donde sea necesario, re-
pitiendo el año. 

Las referencias bibliográficas irán alfa-
béticamente ordenadas al final siguiendo
los siguientes criterios:

a) Para libros: Autor (apellido, coma e
iniciales de nombre y punto. En ca-
so de varios autores, se separan con
coma y antes del último con una
“y”), año (entre paréntesis) y punto;
título completo en cursiva y punto.
En el caso de que se haya manejado
un libro traducido con posterioridad
a la publicación original, se añade
entre paréntesis “Orig”. y el año. 

b) Para capítulos de libros colectivos:
Autor (es); año; título del trabajo
que se cita y, a continuación, intro-

ducido por “En” las iniciales del
nombre y apellidos del director (es),
editor  compilador(es), el título del
libro en cursiva y, entre paréntesis,
la paginación del capítulo citado; la
ciudad y la editorial. 

c) Para revistas: Autor: título del artícu-
lo; nombre de la revista completo en
cursiva; volúmen en cursiva, núme-
ro entre paréntesis y página inicial y
final. 

44Los trabajos tendrán una extensión
máxima de 6000 palabras (que in-

cluirá las referencias bibliográficas, figu-
ras y tablas), en páginas tamaño DIN-A4
con 40 líneas y tipo de letra Times New
Roman cuerpo 12, con interlineado nor-
mal por una cara, con márgenes de 3
cms y numeración en la parte superior
derecha.

La primera página debe contener : títu-
lo en castellano e inglés. Nombre, apelli-
dos, profesión y lugar de trabajo de cada
autor. Nombre y dirección del autor al
que dirigir la correspondencia. Teléfono,
Fax, Correo electrónico de contacto. La
segunda pagina ha de incluir un resumen
de no más de 150 palabras en castellano
e inglés. 

Papeles del Psicólogo acusará recibo in-
mediato de todo artículo recibido. Los
originales no serán devueltos ni se man-
tendrá correspondencia sobre los mis-
mos. En un plazo máximo de 90 días se
contestará acerca de la aceptación o  no
para su publicación.

Todos los documentos que publique
Papeles del Psicólogo serán previamente
evaluados de forma anónima por exper-
tos, para garantizar la calidad científica
y el rigor de los mismos, así como su
interés práctico para los lectores. Podrí-
an no ser evaluados aquellos trabajos
empíricos y de corte experimental, más
apropiados para las revistas especializa-
das; manuscritos cuyo estilo de redac-

ción fuese también muy especializado y
que no se ajustase al amplio espectro de
los lectores de Papeles del Psicólogo;
originales que abordasen cuestiones que
hubieran sido ya recientemente tratadas
y que no ofrecieran contribuciones rele-
vantes a lo publicado; o trabajos cuya
redacción no estuviera a la altura de la
calidad exigible.

Los trabajos serán enviados a través de
la página web de la revista: www.pape-
lesdelpsicologo.es (siguiendo las instruc-
ciones que se encuentran en el apartado
“envío originales”). Su recepción se acu-
sará de inmediato y, en el plazo más bre-
ve posible, se contestará acerca de su
aceptación.

Los trabajos sometidos a revisión para
Papeles del Psicólogo podrán abordar
cualquiera de las siguientes cuestiones: 
✔ Implicaciones prácticas de investiga-

ciones empíricas (investigación +
ejercicio profesional); implementa-
ción de cuestiones generalmente ig-
noradas por los investigadores.

✔ Investigación y desarrollo; desarrollo
e innovaciones (I+D+I) (soluciones
prácticas novedosas o de elección en
áreas específicas); evaluaciones (análi-
sis y crítica de tendencias emergentes,
desde la perspectiva de su aplicación
práctica).

✔ Revisiones, estados de la cuestión,
actualizaciones y meta-análisis de te-
máticas de la Psicología aplicada.

✔ Contraste de opiniones, debates, po-
líticas profesionales y cartas al editor
(Forum).

Por otra parte, el Comité Editorial po-
drá encargar trabajos específicos a auto-
res reconocidos o proponer números
especiales monográficos.

La aceptación de un trabajo para su pu-
blicación implica la cesión, por el/los au-
tor/es, de los derechos de copyright al
Consejo General de la Psicología de Es-
paña.
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