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ada vez que una persona consulta por problemas 
de salud mental, los clínicos nos enfrentamos con 
la amplitud de la experiencia humana que se des-
pliega inmediatamente después de la primera pre-

gunta obligada: ¿qué es lo que te ha motivado a venir a 
consulta? La singularidad de cada persona nos conecta a 
menudo con el inevitable dilema del psicoterapeuta. Las 
propuestas de intervención procedentes de las guías clíni-
cas, fundamentadas en investigación nomotética, pueden 
resultar poco sensibles a las necesidades particulares de 
los pacientes (Castonguay, Constantino y Beutler, 2019a; 

Castonguay, Constantino y Xiao, 2019b; Goldfried y 
Wolfe, 1996).  

La intrincada relación entre investigación y práctica clínica 
es tan antigua como la propia psicoterapia (Cautin, 2011; 
Meehl, 1957). La dimensión más nuclear quizás subyace en 
el problema epistemológico de reconciliar los principios no-
motéticos e idiográficos que definen respectivamente a la 
producción científica y al quehacer clínico. En rigor, este cli-
vaje trasciende las fronteras de la psicoterapia y constituye 
un fenómeno presente en cualquier disciplina científica con 
pretensión de aplicabilidad (O’Donohue, 2013).  

En el presente trabajo trataremos de acercar a nuestro idio-
ma un debate que principalmente se está produciendo en 
contextos anglosajones, pero que empieza a captar la aten-
ción de la comunidad científica y profesional hispanoparlan-
te (Fernández-Álvarez y Castonguay, 2018). Se presentarán 
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La brecha entre investigación y práctica clínica constituye uno de los rasgos distintivos de la psicoterapia. Esta brecha se ha 
conceptualizado históricamente como un problema de diseminación unidireccional. Sin embargo, existen razones consisten-
tes para considerar que la desarticulación entre ciencia y práctica también responde al modo en que se ha venido produ-
ciendo el conocimiento científico en el campo. En el presente artículo se desarrollan algunos de los principales aspectos 
que, hasta la fecha, han obstaculizado la construcción de una ciencia integrada de la psicoterapia y la implementación de 
la mejor investigación disponible en los entornos clínicos naturales. En particular, se presenta el paradigma de la Investiga-
ción Orientada por la Práctica (IOP) como una aproximación que aporta propuestas específicas para articular la brecha en-
tre investigación y práctica con el doble propósito de mejorar tanto la calidad de los proyectos de investigación que se 
realizan como la práctica clínica habitual.  
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article describes some of the main aspects that, to date, have hindered the development of an integrated science of psychotherapy 
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the quality of both research projects that are carried out and routine clinical practice. 
Key Words: Practice-research gap, Practice research networks, Practice-oriented research, Clinical psychology, Psychotherapy, 
Implementation. 

Recibido: 11 febrero 2020 - Aceptado: 28 marzo 2020 

Correspondencia: Javier Fernández-Álvarez. Av Baynat s/n. 

12008 Castellón. España. E-mail: javferalvarez@gmail.com

A r t í c u l o s
Papeles del Psicólogo / Psychologist Papers, 2020 Vol. 41(2), pp. 81-90 
https://doi.org/10.23923/pap.psicol2020.2932 
http://www.papelesdelpsicologo.es 
http://www.psychologistpapers.com

C

81

http://mailto;javferalvarez@gmail.com
https://doi.org/10.23923/pap.psicol2020.2932
http://www.papelesdelpsicologo.es
http://www.psychologistpapers.com


los argumentos principales que justifican la elaboración de 
un paradigma que persiga una investigación orientada por 
la práctica clínica (Barkham, Hardy y Mellor-Clark, 2010; 
Castonguay, Barkham, Lutz y McAleavey, 2013; Castonguay 
y Muran, 2015) y, específicamente, se enfatizará la necesi-
dad de una ciencia de la psicoterapia con mayor relevancia 
clínica. Asimismo, se esbozarán algunas propuestas que se 
sustentan en el desarrollo de una mayor colaboración e inte-
gración del trabajo de investigadores y clínicos (Castonguay 
et al., 2019b; Goldfried, 2019).  

 
LOS CIMIENTOS DE LA PSICOTERAPIA 

La psicoterapia puede ser definida como una práctica de 
ayuda de naturaleza invariablemente interpersonal que ver-
sa, en parte, sobre la complejidad que supone la interrela-
ción entre dos o más consciencias que despliegan un vínculo 
en el tiempo con finalidades específicas (Norcross y Wam-
pold, 2019; Prado-Abril, Gimeno-Peón, Inchausti y Sánchez-
Reales, 2019a; Wampold y Imel, 2015). Por ello, no es 
posible construir una ciencia de la subjetividad sin apelar a 
instancias mentales, lo cual nos enfrenta al problema mente-
cuerpo, y por lo tanto a discurrir sobre el estatus metafísico 
de la conciencia (Kind, 2019). En otras palabras, tratar de 
objetivar la subjetividad es una empresa de gran compleji-
dad, que plantea problemas serios de factibilidad y proclive 
a la crítica. No faltarán voces que consideren innecesario y 
poco práctico tratar de respaldar la práctica psicoterapéuti-
ca en un sistema ordenado de conocimiento que permita ex-
plicar y predecir las conductas, las emociones y las 
cogniciones de las personas. Tampoco los que resuelvan el 
problema de la conciencia negando el poder de causación 
de los estados mentales (Ramsey, 2008). En definitiva, es el 
reto al que se enfrentó Wundt en el inicio mismo de la psico-
logía: si la mente no posee capacidad de causación (es de-
cir, de alterar otros estados mentales e incluso físicos), 
entonces la psicología como ciencia y la psicoterapia como 
práctica no tienen razón de ser (Dazinger, 1979). 

 
¿De dónde parte la psicoterapia y qué busca? 

Quizás haya que remontarse a la Grecia clásica del siglo V 
antes de Cristo para encontrar a los primeros psicoterapeu-
tas. “El logos de los sofistas no es un órganon, un instrumen-
to necesario para mostrar o demostrar lo que es, sino un 
phármakon, un remedio para la mejora de las almas” (Cas-
sin, 2000, p. 750). De ahí que la psicoterapia como prácti-
ca pareciera encajar mejor con la concepción de un 
phármakon del lenguaje mediante el que los terapeutas, qui-
zás sofistas contemporáneos, tratan de persuadir al consul-
tante para que se encuentre mejor. Sin embargo, la 
psicoterapia busca ser rigurosa a partir de procedimientos 
respaldados en programas científicos. En otras palabras, la 
psicoterapia es una amalgama entre ciencia y arte (Hofmann 
y Weinberg, 2007) que requiere congeniar y vertebrar el cri-
terio de verdad de la ciencia con los criterios de utilidad y 
esteticidad de la práctica para encontrar vías de construc-
ción del conocimiento fructíferas.  

En la práctica clínica interesa todo aquello que facilite la 
elaboración y reelaboración de determinadas nociones, ide-
as, creencias, esquemas, emociones y conductas que a su 
vez permitan construir un guión personal, una narrativa ínti-
ma, que en absoluto versa sobre el estatus objetivo o la cuali-
dad de verdad de las cosas. Quizás sea en este punto 
donde la ciencia puede aportar a la psicoterapia mecanis-
mos para facilitar dicha persuasión en función de las carac-
terísticas, necesidades y preferencias de los pacientes. Puede 
parecer una paradoja, pero objetivar modos de subjetiva-
ción es el objeto de estudio de la disciplina.  
 
Situación actual de la psicoterapia 

Por ende, si aceptamos que la psicoterapia es una práctica 
que debería estar orientada científicamente y que su sostén 
epistemológico sigue abierto a ser desarrollado, podemos 
continuar con una breve descripción de su estatus actual. 
Hoy en día se puede afirmar que los tratamientos psicológi-
cos, incluida la psicoterapia, son más efectivos que la ausen-
cia de tratamiento en la mejora sintomática y en el 
incremento de la calidad de vida (Chambless y Hollon, 
1998; Chambless y Ollendick, 2001; Lambert, 2013; Wam-
pold, 2019; Wampold y Imel, 2015).  

Sin embargo, hay que reconocer y aceptar con humildad 
que se han sobrevalorado los hallazgos en este campo de in-
vestigación (González-Blanch y Carral-Fernández, 2017; Sa-
kaluk, Williams, Kilshaw y Rhyner, 2019). Asimismo, aunque 
hoy resulta indiscutible la efectividad de la psicoterapia, los 
grandes enigmas siguen sin tener respuestas concluyentes. En 
particular, los aspectos relativos al proceso psicoterapéutico, 
sobre cómo y para quién funciona la psicoterapia. Probable-
mente, la falta de consenso de la investigación sobre los 
principios de cambio (Castonguay et al., 2019a) ha auspi-
ciado el gran debate contemporáneo entre los denominados 
factores específicos y factores comunes que, más allá de su 
interés, caracteriza otra de las grietas en el desarrollo de la 
disciplina (González-Blanch y Carral-Fernández, 2017; Hof-
mann y Barlow, 2014; Laska, Gurman y Wampold, 2014; 
Wampold y Imel, 2015). Sin embargo, el foco de la discipli-
na sigue siendo típicamente el desarrollo y diseminación de 
modelos de tratamiento que en general son reconocibles por 
acrónimos de tres letras (Paris, 2013). Del mismo modo, las 
principales soluciones para la brecha entre investigación y 
práctica parecen establecer un mero problema de implemen-
tación que prioriza una vía unidireccional en la que los ha-
llazgos de la investigación debieran aplicarse en las 
consultas (Goldfried, 2019).  

Es cierto que, en el momento actual, no existe mejor marco 
de referencia que el método científico para tratar de construir 
un lenguaje común que permita separar el grano de la paja 
y establecer ciertos criterios de demarcación. Sin embargo, 
bajo el halo de la cientificidad también se esconden prácti-
cas de actuación cuestionables que ponen a la psicoterapia 
en el punto de mira de la crisis de replicabilidad de la cien-
cia (Leichsenring et al., 2017; Sakaluk et al., 2019; Tackett, 
Brandes, King y Markon, 2019). Además, existe un desba-
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lance en el desarrollo de la ciencia de la psicoterapia a fa-
vor de los datos empíricos, en detrimento de la construcción 
conceptual y la plausibilidad de la lógica que sustenta un tra-
tamiento (Berg y Slaattelid, 2017).  

En definitiva, pensamos que en la actualidad se hace perti-
nente adoptar una actitud reflexiva y cultivar un sano y mo-
derado escepticismo que nos permitan garantizar del modo 
más genuino posible el avance del conocimiento. Encontrar 
el modo de trasladar esta actitud a la ciencia institucional es 
una prioridad para favorecer el desarrollo de una disciplina 
más saludable (Frith, 2019). Ante ello, asoma la necesidad 
de aceptar que el estado actual de nuestro conocimiento es 
provisional, falible e insuficiente. Asimismo, asumir que la 
complejidad debe enfrentarse con una actitud abierta, inte-
gradora y con soluciones colaborativas. 

 
¿PRODUCIR INVESTIGACIÓN EN EL LABORATORIO, 
APLICARLA EN LA PRÁCTICA CLÍNICA?  

A lo largo de los años, ha prevalecido un modelo de imple-
mentación de la ciencia unidireccional. Es decir, se produce 
conocimiento en los laboratorios y ámbitos académicos, y se 
espera que los clínicos los utilicen. La idea de la implementa-
ción de las mejores pruebas disponibles contiene dos suposi-
ciones parcialmente ciertas. En primer lugar, se debe 
considerar que el conocimiento disponible posee suficiente va-
lor para merecer ser diseminado y, en segundo lugar, la creen-
cia de que dicho conocimiento debe generarse en ámbitos de 
investigación y luego trasladarse a la realidad clínica.  

Como trataremos de mostrar a continuación, la construc-
ción del conocimiento en psicoterapia ha estado dominado 
por una visión eminentemente biomédica (Lebowitz, 2019). 
Esta aproximación ha facilitado la discusión sobre la utilidad 
de la psicoterapia frente a otro tipo de intervenciones, como 
la psicofarmacología, pero ha visto limitado su potencial en 
la aplicabilidad en contextos naturales. En este sentido, no 
toda la investigación existente merece ser diseminada y par-
te de la brecha entre investigación y práctica puede explicar-
se por la sacralización de los resultados obtenidos en los 
ensayos controlados aleatorizados (ECAs).  

Entre los numerosos problemas que caracterizan a los ECAs, 
se pueden mencionar: la falta de representatividad de las 
muestras (Weisz et al., 2017), la rigidez de los procedimien-
tos para garantizar una supuesta rigurosidad experimental 
(Beutler y Forrester, 2014), la focalización en síntomas y cate-
gorías nosológicas discretas (van Os, Guloksuz, Vijn, Haf-
kenscheid y Delespaul, 2019), así como el establecimiento 
del criterio de efectividad a partir de promedios grupales 
que, en muchos casos, pierden de vista las trayectorias indivi-
duales y el fenómeno de la variabilidad (Barkham, Delgadi-
llo, Firth y Saxon, 2018). Asimismo, una gran proporción de 
la investigación se ha realizado en países ricos, occidentales, 
industrializados, democráticos y sobre personas preferente-
mente anglosajonas, caucásicas y con cierto nivel educativo 
(Henrich, Heine y Norenzayan, 2010). Por ello, el conoci-
miento disponible no es en absoluto representativo de amplios 
sectores de la población mundial. En cambio, resulta alenta-

dor e inspirador ver el incremento de investigación centrada 
en la producción de un conocimiento caracterizado por la es-
pecificidad contextual y cultural (e.g., Gómez, Iwakabe y 
Vaz, 2019; Zimmerman, Barnett, y Campbell, 2020).  

 
Los tratamientos con apoyo empírico (TAEs) 

Una fuente de acalorado debate en la comunidad científica 
y profesional es la escasa generalización de los hallazgos 
de los ECAs en la práctica clínica (Tortella-Feliu et al., 
2016). Los denominados TAEs son la consecuencia directa 
de aplicar el método de los ECAs para trastornos mentales 
específicos (Chambless y Hollon, 1998; Chambless y Ollen-
dick, 2001). Progresivamente la lista de TAEs se multiplicó 
en consonancia con la emergencia de nuevas formas de psi-
coterapia, desatendiéndose flagrantemente la noción más 
amplia e inclusiva de práctica basada en la evidencia (PBE; 
American Psychological Association [APA] Presidential Task 
Force on Evidence-Based Practice, 2006; Prado-Abril, Sán-
chez-Reales y Inchausti, 2017; Prado-Abril et al., 2019a). 
Entre las principales críticas recibidas destacan las preocupa-
ciones acerca de la fortaleza real de dichos tratamientos, la 
dificultad para escoger entre dos TAEs con eficacia similar, 
la relevancia clínica de los resultados de investigación y la 
proliferación desmedida de manuales de tratamiento para 
trastornos específicos (Tolin, Mckay, Forman, Klonsky y 
Thombs, 2015).  

Al margen del valor limitado que se puede presuponer a 
los ECAs por su falta de validez externa, no son escasos los 
problemas identificados a lo largo de estos años. Reciente-
mente, Sakaluk et al. (2019), en una revisión meta-científica, 
encontraron que las estimaciones de potencia y replicabili-
dad son relativamente bajas en una proporción nada desde-
ñable de TAEs. Por su parte, Leichsenring et al. (2017) han 
profundizado en los sesgos que podrían estar afectando a la 
replicación de los resultados de la investigación en psicotera-
pia. De forma sucinta, describen sesgos relacionados con la 
lealtad al modelo preferido en todas las partes implicadas en 
el proceso (investigadores, clínicos, supervisores, revisores y 
editores); falta de integridad en la aplicación del tratamiento 
presente en el 96% de los ECAs (Perepletchikova, Treat y 
Kazdin, 2007); ausencia de valoración de los efectos del te-
rapeuta confundiéndose el peso relativo de la técnica; sobre-
estimación de tamaños del efecto pequeños; flexibilidad en 
los diseños de investigación con múltiples medidas que se se-
leccionan posteriormente a conveniencia, incluyendo hipóte-
sis poco claras que se acomodan a los resultados; tamaños 
muestrales pequeños; sesgos de publicación; y, finalmente, 
criterios arbitrarios de inclusión y exclusión de estudios en 
los metaanálisis. Como colofón, Tackett et al. (2019) añaden 
la poca fiabilidad inter-jueces de los diagnósticos categoria-
les y otras prácticas cuestionables de investigación que com-
pletan el listado anterior. Por consiguiente, aunque en este 
ámbito existe un creciente interés por mejorar la metodolo-
gía, la replicabilidad, la transparencia y establecer una cien-
cia abierta todavía existen más problemas que soluciones.  
El uso de guías de práctica clínica (GPC) 
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La generalización de los TAEs cristaliza en la existencia de 
diversas GPC como las de la Asociación Americana de Psi-
cología (APA), la Asociación Canadiense para el Tratamien-
to del Estado del Ánimo y la Ansiedad (CANMAT), del 
Instituto Nacional para la Excelencia Clínica (NICE) o las del 
Ministerio de Sanidad en nuestro entorno. Las recomendacio-
nes se siguen de los ECAs que son considerados el máximo 
grado de evidencia entre los diseños de investigación desti-
nados a probar si una intervención funciona. Por lo tanto, los 
metaanálisis, que sintetizan los ECAs en torno a una pregun-
ta de investigación específica, constituyen el principal criterio 
para establecer la efectividad. Entre otras razones, este es 
uno de los principales motivos que conduce a considerar a la 
terapia cognitivo conductual (TCC) como el patrón oro de la 
psicoterapia contemporánea, incluso si la evidencia no siem-
pre muestra su superioridad respecto a otros modelos (David, 
Cristea y Hofmann, 2018).  

Sin embargo, también en este punto las críticas empiezan a 
extenderse. Norcross y Wampold (2019), respecto a la re-
ciente GPC de la APA sobre el trastorno de estrés postraumá-
tico en adultos, hablan literalmente de tragedia. En sus 
propios términos, expresan meridianamente que “La búsque-
da fue realmente noble, pero el final resultó en gran medida 
infeliz e improductivo (…) los defectos fatales involucraron 
posiciones rígidas y decisiones doctrinales basadas en un 
modelo biomédico en oposición a un modelo psicológico o 
contextual. Las trágicas decisiones llevaron a un grave des-
cuido de, entre otras cosas, la relación terapéutica y la nece-
sidad de acompasamiento a las características de los 
pacientes (responsiveness) y, por lo tanto, se ignoraron facto-
res que conducirían a servicios más efectivos para los pa-
cientes que sufren los efectos del trauma” (Norcross y 
Wampold, 2019, p. 391). No obstante, y en coherencia 
con nuestras propias convicciones, Norcross y Wampold 
(2019) destacan el valor de las GPC tanto para nutrir la 
práctica como para guiar el entrenamiento clínico, siempre y 
cuando se construyan adecuadamente y contemplen toda la 
evidencia disponible.  

 
Manualización versus flexibilización en la práctica clínica 

Otro elemento de discusión, íntimamente relacionado con 
los dos puntos anteriores, es el impacto que puede tener en 
los resultados de la psicoterapia aplicar un protocolo de tra-
tamiento específico paso a paso según indica su manual de 
referencia o hacerlo tomando el manual como unas coorde-
nadas a seguir con flexibilidad. La manualización es un des-
prendimiento de la preeminencia de los ECAs que contrasta 
con la tendencia natural de los clínicos hacia la flexibilidad y 
a guiarse por su intuición y experiencia clínica en la adapta-
ción a las necesidades de los pacientes (Gyani, Shafran, My-
les y Rose, 2014). 

Algunos estudios de referencia son de sumo interés y mere-
ce la pena detenerse a describirlos. Los estudios de Hoyer et 
al. (2017) y Marques et al. (2019) exploran esta cuestión en 
condiciones de práctica clínica habitual aplicando TCC en 
individuos con ansiedad social y trastorno de estrés postrau-

mático respectivamente. En el caso de Hoyer et al. (2017) no 
encuentran diferencias significativas entre seguir paso a paso 
el manual o ser flexible en su ejecución, resultando ambas 
condiciones igualmente efectivas. Asimismo, Marques et al. 
(2019) añaden que las adaptaciones que son coherentes 
con la base teórica del manual producen mayores benefi-
cios. Sin embargo, tal vez el trabajo más comprensivo y con-
sistente sobre esta temática sea la reciente revisión 
sistemática de Truijens, Zühlke-van Hulzen y Vanheule 
(2019) quienes concluyen que no existen pruebas suficientes 
que justifiquen recomendar los tratamientos manualizados 
por encima de las adaptaciones que hacen los clínicos en su 
práctica cotidiana. En la misma dirección, el metaanálisis de 
Flückiger, Del Re, Wampold y Horvath (2018) muestra como 
la alianza terapéutica evoluciona favorablemente cuando la 
psicoterapia funciona con independencia del grado de adhe-
rencia del clínico al manual de tratamiento. Por último, cabe 
destacar que este debate no consiste en estructuración versus 
desestructuración, sino que la manualización implica una se-
rie estricta de pasos a seguir que establecen o anticipan un 
devenir del proceso psicoterapéutico que en muchas ocasio-
nes no es tal y requiere un redireccionamiento que los ma-
nuales no contemplan.  

Del recorrido anterior no debería desprenderse la idea de 
que los ECAs, vertebradores del conocimiento actual, no son 
necesarios. Sin embargo, por sí mismos no son suficientes 
para construir bases sólidas de comunicación entre ciencia y 
práctica (Barkham et al., 2010; Castonguay et al., 2013). 
En este sentido, es relevante que los programas de investiga-
ción logren reducir la tendencia a la propagación de proce-
dimientos con un elevado grado de solapamiento entre sí 
(Tolin et al., 2015), basados en marcas (Hofmann, 2019) y 
acrónimos (Paris, 2013) y que se dirijan a clarificar los prin-
cipios y mecanismos de cambio que operan en la psicotera-
pia (Castonguay et al., 2019a). 

En suma, pocas dudas caben de que el abordaje clásico de 
implementación unidireccional de los resultados de la investi-
gación en la realidad de las consultas no ha permitido, al 
menos hasta el momento, el objetivo de consolidar una PBE 
(Castonguay et al., 2019b; Castonguay y Muran, 2015). 
Existen argumentos sólidos para ponderar que ambas cues-
tiones, tanto la diseminación de lo existente como la necesi-
dad de generar conocimiento más individualizado y 
clínicamente relevante, son constitutivas de la brecha entre la 
investigación y la práctica.  

 
ESTRATEGIAS PARA MEJORAR LA DISEMINACIÓN 

Una de las propuestas para superar el problema de la dise-
minación apunta a una divulgación más eficaz de los conte-
nidos que se producen partiendo de la base de que los 
clínicos no suelen consumir investigación y por lo tanto no 
aplican aquellos procedimientos que han probado ser efecti-
vos (Tortella-Feliu et al., 2016). No es claro el grado de co-
nocimiento que los terapeutas deban tener sobre los avances 
en psicopatología, técnicas de tratamiento y otras áreas de 
relevancia para la práctica, pero una divulgación más efecti-
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va de los contenidos que se producen debería coadyuvar a 
una mejor articulación entre ciencia y práctica.  

Otra de las razones que se han atribuido a la falta de dise-
minación de la investigación ha sido la proliferación de pro-
tocolos de tratamiento específicamente diseñados para 
entidades diagnósticas cuya validez y utilidad clínica es 
cuestionable (Deacon, 2013), vislumbrándose una ciencia de 
la psicoterapia que pivota sobre una concepción de la psico-
patología en plena transformación (Hopwood et al., 2019). 
La respuesta ha sido la creación de protocolos transdiagnós-
ticos que permiten ser aplicados en un espectro psicopatoló-
gico que comparte vulnerabilidades comunes y por tanto 
requiere de una intervención en procesos concurrentes (Har-
vey, Watkins, Mansell, y Shafran, 2004; Fairburn et al., 
2009). La posibilidad de entrenar a terapeutas en interven-
ciones transdiagnósticas aplicadas en un conjunto heterogé-
neo de pacientes, ha propulsado al abordaje 
transdiagnóstico como un modo de diseminación de los trata-
mientos basados en la evidencia (McHugh y Barlow, 2010; 
Youn, Sauer-Zavala, Patrick et al. 2019). A pesar de la con-
tundente producción empírica de protocolos autoproclama-
dos transdiagnósticos, muchas de las intervenciones 
continúan contemplando entidades discretas de psicopatolo-
gía en lugar de atender a los procesos básicos subyancentes 
a la disfuncionalidad, lo cual atenta contra el propósito de la 
empresa transdiagnóstica que es, sobre todo, desarrollar una 
teoría general de la disfunción (Mansell, 2019). 

Sin embargo, la principal causa de falta de diseminación 
se atribuye a un problema logístico y de recursos (Kazdin y 
Blase, 2011). La psicoterapia no siempre puede llegar a to-
dos los sitios y por lo tanto se ha propuesto desarrollar mo-
dos alternativos de dispensarla, así como crear tratamientos 
psicológicos alternativos a la psicoterapia que permitan cu-
brir la demanda existente. De este modo han emergido con 
fuerza las tecnologías digitales, que se proponen como un 
modo eficiente de diseminación. En la última década los tra-
tamientos a través de internet y videoconferencia han crecido 
exponencialmente (Andersson, Titov, Dear, Rozental y Carl-
bring, 2019). En rigor, aunque pueden constituir un impor-
tante aporte para la diseminación de tratamientos 
psicológicos, la gran incógnita pasa por saber en qué medi-
da este tipo de abordajes permite desplegar el tipo de inter-
venciones que se realizan en la psicoterapia tradicional. 
Aunque la evidencia disponible es notable, debe considerar-
se con cautela dado que la gran mayoría de esos datos pro-
vienen de ECAs con muestras no naturalísticas y centrados 
principalmente en reducción sintomatológica.  

 
DE LA PRÁCTICA BASADA EN LA EVIDENCIA A LA 
EVIDENCIA BASADA EN LA PRÁCTICA  

Si la PBE se define como la integración de la mejor investi-
gación disponible con la pericia clínica y las características, 
preferencias y cultura del paciente (APA, 2006; Prado-Abril 
et al., 2017; 2019a), la evidencia basada en la práctica 
(EBP) consiste en el “uso concienzudo, explícito y juicioso de 
la evidencia actual extraída de los entornos prácticos (clíni-

cos) para tomar las (mejores) decisiones en la atención a los 
pacientes. La evidencia basada en la práctica significa inte-
grar tanto la pericia clínica como las características contex-
tuales del servicio asistencial con la mejor y más rigurosa 
investigación disponible realizada en entornos clínicos natu-
rales y de práctica cotidiana” (Barkham y Margison, 2007, 
p. 446, citado en Barkham et al., 2010, p. 23). Es decir, 
producir investigación en la clínica, con los clínicos y aplicar-
la en la práctica clínica.  

A continuación, como complemento a los motivos expuestos 
hasta el momento, trataremos de justificar la necesidad de re-
alizar investigación adicional a la existente que pueda fun-
damentarse, diseñarse, evaluarse e implementarse desde los 
propios contextos clínicos. La EBP no es estrictamente una no-
vedad, sino que cuenta con una larga trayectoria investiga-
dora (e.g., Borkovec, Echemendia, Ragusea y Ruiz, 2001). 
De hecho, actualmente su definición se incluye en el marco 
conceptual de la investigación orientada por la práctica 
(IOP; Castonguay et al., 2013). La IOP reúne las tradiciones 
de investigación en psicoterapia que se han ocupado de los 
contextos naturales y que se han centrado en la implementa-
ción como un elemento constitutivo de su programa de ac-
ción desde el inicio y no como un eslabón final del proceso 
de investigación (Castonguay et al., 2013). 

En este contexto, las redes de investigación orientadas por 
la práctica (RIOPs) constituyen una de las vías principales pa-
ra producir EBP con la que complementar el conocimiento 
generado por la PBE (Barkham et al., 2010; Castonguay et 
al., 2013), pero también son una estrategia para fomentar la 
implementación de la PBE (Castonguay, Youn, Xiao, Muran, 
y Barber, 2015a; Lucock et al., 2017). Las RIOPs están co-
brando fuerza en el panorama actual establecido por la IOP, 
consolidándose como un movimiento global con un creciente 
grado de institucionalización. Algunas de las principales son 
la de Pennsylvania (Borkovec et al., 2001), The Center for 
Collegiate Mental Health (Locke, Bieschke, Castonguay y Ha-
yes, 2012), The Northern Improving Access to Psychological 
Therapies PRN (Lucock et al., 2017), la de la Fundación Ai-
glé (Fernández-Álvarez, Gómez y García, 2015) o la APIRE 
PRN (West et al., 2015). 

Tras décadas de IOP acumulando experiencias, éxitos y fra-
casos, dos son los aspectos que destacan por encima del res-
to al considerar un proyecto de estas características. El 
primero es la necesidad de establecer un fuerte compromiso 
orientado en tratar de construir sobre el conocimiento dispo-
nible. En este sentido, la integración en psicoterapia es uno 
de los aspectos esenciales que pueden favorecer la articula-
ción entre investigación y práctica dada la tendencia global 
hacia la integración en los contextos clínicos (e.g., Caston-
guay, Eubanks, Goldfried, Muran y Lutz, 2015b; Norcross, 
Karpiak y Santoro, 2005; Prado-Abril, Fernández-Álvarez, 
Sánchez-Reales, Youn, Inchausti y Molinari, 2019b). En se-
gundo lugar, es imprescindible que investigadores y clínicos 
colaboren, establezcan un flujo de comunicación bidireccio-
nal y traben proyectos de investigación potencialmente apli-
cables en la práctica habitual.  
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Construir Redes de Investigación Orientadas por la Práctica 
La creación de RIOPs puede ser un formato ideal para per-

seguir los dos aspectos previamente señalados y, en última 
instancia, contribuir a la integración entre investigación y 
práctica clínica (Castonguay y Muran, 2015). En primer lu-
gar, es más fácil que los clínicos crean en la relevancia de 
los contenidos de investigación para su práctica clínica si és-
tos se trabajan colaborativamente con los investigadores. En 
segundo lugar, se obtendría un feedback directo y contextua-
lizado en la propia realidad asistencial de la que se partici-
pa sobre la utilidad de las medidas propuestas por el 
programa de investigación. En suma, hacer IOP en el marco 
de una red no sólo facilitaría la diseminación de las mejores 
pruebas provistas por la investigación tradicional, sino que 
promovería el acceso a EBP impulsando una producción 
científica más útil y potencialmente más efectiva.  

De este modo, se puede favorecer el estudio de fenómenos re-
levantes para la realidad clínica y promover e instilar la búsque-
da de la excelencia por parte de los clínicos (Prado-Abril et al., 
2017), facilitando el desarrollo de hábitos como la práctica de-
liberada (Rousmaniere et al., 2017; Prado-Abril et al., 2019a) 
o la práctica personal y reflexiva (Bennett-Levy y Finlay-Jones, 
2018), al tiempo que podría establecerse en el dispositivo la ru-
tina de una supervisión basada en principios científicos (Calla-
han y Watkins, 2018). En resumen, que la investigación esté 
presente en el propio desarrollo temprano de los clínicos y se 
imbrique con el incremento de sus competencias profesionales, 
sin duda contribuiría mucho a cerrar la brecha, como mínimo, 
en los clínicos así formados.  

No obstante, entre los escollos y desafíos en la construcción 
e implementación de RIOPs destaca la eventual percepción 
de que dichas redes son irrelevantes u obstaculizan el propio 
desempeño clínico (Youn, Xiao, McAleavey et al., 2019). 
Por ello, es crucial contar con el feedback directo de las per-
sonas que intervienen, o lo harán, para establecer los mejo-
res modos de iniciar dicho proceso. La experiencia previa 
muestra cómo proceder de este modo incrementa la valora-
ción positiva que los clínicos hacen de los programas de in-
vestigación, modifica su comportamiento y ello impacta 
positivamente en los pacientes (e.g., Tasca et al., 2015).  

Un elemento que está mostrando ser de utilidad para mate-
rializar RIOPs es la implementación de la monitorización sis-
temática de los resultados del proceso psicoterapéutico 
(Boswell, 2019; de Jong, 2016; Gimeno-Peón, Barrio-Nespe-
reira, y Prado-Abril, 2018). En este caso, las ventajas son 
quizá más inmediatas para los investigadores ya que acce-
der a muestras clínicas suele ser el gran obstáculo para la in-
vestigación en este campo. Sin embargo, las ventajas de 
iniciar esta cultura asistencial también muestran ser de utili-
dad para los pacientes y terapeutas. En particular, se ha 
mostrado útil para prevenir y revertir procesos de deterioro 
que los terapeutas no pueden detectar (Delgadillo et al., 
2018; Shimokawa, Lambert, y Smart, 2010). Cabe destacar-
se que el proceso de implementación de la monitorización 
debe contemplar siempre las especificidades contextuales, en 
particular la cultura organizacional en la que se incorpora. 

Es decir, es recomendable la creación de una batería especí-
fica según las características del centro asistencial, incluyen-
do los terapeutas que trabajan, los pacientes que acuden o 
el tipo de condiciones clínicas que se suelen abordar. Por 
ejemplo, en la Fundación Aiglé, la incorporación de la moni-
torización mediante el OQ-45 se clasifica en tres modalida-
des dependiendo de cada proceso terapéutico: cada sesión, 
cada tres sesiones o cada cinco sesiones. Existen numerosos 
sistemas de monitorización (Drapeau, 2012), aunque hay ve-
ces que puede ser útil el desarrollo de nuevos instrumentos.  

Por último, en toda RIOP subyace el presupuesto fundamen-
tal de que cualquier proyecto de investigación se vertebra a 
partir de las necesidades que expresen los clínicos (y poten-
cialmente los pacientes) y, en consecuencia, la elaboración 
conjunta de todo el proceso de investigación. Para ello, como 
señalábamos previamente, es esencial la existencia de una 
red de colaboración activa con una fluida comunicación hori-
zontal. Sin embargo, cabe mencionar brevemente el sistema y 
el contexto sociocultural en el que nos encontramos para en-
tender posibles tensiones que podrían aparecer. Por ejemplo, 
como mencionábamos al inicio de este trabajo (véase, Frith, 
2019), existen aspectos estructurales de la ciencia institucio-
nal que empujan a los investigadores a cierto frenesí publica-
dor que puede ser incompatible con generar conocimiento 
científico clínicamente relevante. En este sentido, desde nues-
tro punto de vista, una RIOP debe funcionar bajo el principio 
fundamental de que la clínica es soberana. Es decir, clínico y 
paciente son los que están en la trinchera y, tratando de no 
perder la reciprocidad, esa es la realidad que siempre hay 
que ponderar en primer lugar.  

 
CONCLUSIONES 

A lo largo de este artículo hemos esgrimido algunos de los 
argumentos principales que sostienen la necesidad de llevar 
a cabo una investigación científica en el campo de la psico-
terapia con mayor relevancia clínica. Del mismo modo, espe-
ramos haber sido capaces de ilustrar la complejidad de una 
disciplina que resulta en una amalgama entre ciencia y arte 
que no se puede reducir a una mera cuestión empírica. De lo 
contrario, se corre el riesgo de no atender el fenómeno real. 
Finalmente, habremos cumplido con uno de nuestros objeti-
vos principales si los investigadores contemplan que pueden 
estar perdiendo oportunidades para identificar áreas críticas 
de investigación y que podrían hacer un mejor trabajo cientí-
fico si prestaran más atención a los escritos, inquietudes e 
ideas de sus colegas clínicos (Beutler, Williams, Wakefield y 
Entwistle, 1995).  

Por otro lado, el panorama actual presenta una prevalencia 
de problemas de salud mental que lejos de disminuirse aso-
ma como un desafío global de cara a la próxima década 
(Saxena et al., 2019). En este contexto, somos testigos del 
aumento significativo del consumo de psicofármacos, así co-
mo un marcado detrimento del uso de la psicoterapia (Olfson 
y Marcus, 2010). Asimismo, los pronósticos auguran que en 
los próximos años aumentarán los tratamientos psicológicos 
de baja intensidad, en particular aquellos apoyados parcial 
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o completamente por tecnologías digitales (Norcross, Pfund y 
Prochaska, 2013). Sumado a esto, proliferan prácticas pseu-
docientíficas (Lee y Hunsley, 2015) y un avance importante 
de la privatización de la salud a cargo de las organizacio-
nes del tercer sector. Todo ello, combinado con el impasse 
pronunciado en la mejora de la efectividad de los procedi-
mientos ya conocidos, nos empuja a valorar seriamente la 
necesidad de medidas que fortalezcan a la disciplina para 
que no pierda el protagonismo que supo edificar a lo largo 
de las últimas décadas. 

Maximizar la productividad constituye el principio rector de 
buena parte de las sociedades contemporáneas. En este con-
texto, la psicoterapia aparece como un dispositivo contracul-
tural para los tiempos que corren. La complejidad de la 
psicoterapia, que debe estar informada por la ciencia pero 
que constitutivamente es un quehacer con tintes artísticos, nos 
exige adoptar un fino equilibrio para no edificar respuestas 
simples, pero al mismo tiempo debe ser capaz de desenre-
dar los nudos con los que se enfrenta con el propósito de 
avanzar como disciplina y generar procedimientos más efec-
tivos. Lo que está claro es que, si continúa incrementándose 
la brecha entre investigación y práctica, será negativo para 
la psicoterapia. Ello conllevará la irrupción de soluciones 
más baratas, pero no necesariamente más efectivas para me-
jorar la calidad de vida de las personas.  

En este sentido, resulta esencial favorecer el trabajo colabo-
rativo entre investigadores y clínicos vertebrando dos labores 
compatibles que pueden enriquecerse mutuamente. En esta lí-
nea, las RIOPs se erigen como un modo paradigmático de 
perseguir dicho objetivo común articulando las necesidades 
de unos y otros. Castonguay et al. (2010) ofrecen una sabia 
sugerencia al respecto: tratar de buscar que el clínico no dis-
tinga si la tarea que está realizando responde a objetivos de 
investigación o asistenciales. Si, por ejemplo, el clínico reco-
pila información tanto por motivos clínicos como de investi-
gación o ensaya intervenciones tanto para mejorar la 
evolución de sus pacientes como para evaluar la efectividad 
de la medida; es decir, si todo el tiempo hace clínica y cien-
cia, entonces habremos logrado una buena integración entre 
investigación y práctica.  

Por último, en este trabajo nos hemos limitado a evaluar al-
gunos de los motivos de la desarticulación entre investigado-
res y clínicos, y algunas propuestas para superarla. Dicho 
análisis nos lleva a explorar la posibilidad de una integra-
ción conceptual y, sobre todo, operativa entre ciencia y prác-
tica clínica. No obstante, esta integración requiere mucha 
voluntad para enriquecer el trabajo de investigadores y clíni-
cos, una comunicación fluida y tendrá que realizarse en múl-
tiples niveles, insertándose en los ya fructíferos desarrollos 
que la psicoterapia viene llevando a cabo para favorecer su 
integración (Castonguay et al., 2019a; Goldfried, 2019). Si 
logramos ir en esa dirección, estamos convencidos de que 
tendremos una disciplina más sólida y será más fácil centrar 
los esfuerzos en el verdadero objetivo de todo este asunto, 
que no es otro que ayudar del modo más efectivo posible a 
las personas que lo necesitan.  
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NTRODUCCIÓN: PRINCIPIOS GENERALES DE LA 
ECONOMÍA CONDUCTUAL 

La Economía conductual (EC) es una disciplina híbri-
da que integra principios de la economía y la psicología pa-
ra explicar el comportamiento humano, dar cuenta de cómo 
los seres humanos toman decisiones y cuáles son los determi-
nantes de sus preferencias (Hanoch, 2017). Esta teoría supo-
ne una revolución en el campo de la economía neoclásica en 
la medida en la que cuestiona su supuesto central: que los se-
res humanos toman decisiones de una forma racional y ego-
ísta, que no cometen errores sistemáticos en sus juicios y que 
no presentan límite alguno a la hora de estimar las conse-
cuencias de sus comportamientos (Bernheim, Dellavigna y 
Laibson, 2019). En contraposición, la EC se basa en la idea 
de que las decisiones y elecciones humanas se adoptan en 
contextos de racionalidad limitada, donde entran en juego 
una diversidad de factores psicológicos (ej., emociones, ses-

gos atencionales o de pensamiento, recuerdos, valores o ac-
titudes) que alteran los resultados predichos por la teoría eco-
nómica. Esta fusión entre la economía y la psicología tiene 
sus orígenes, según Cartwright (2018), en el texto “The The-
ory of Moral Sentiments”, publicado por Adam Smith en 
1759 donde ya se propugnaba la influencia de la moda, la 
costumbre, los premios y los castigos en la toma de decisio-
nes. El principio de Premack (1959) y la ley de igualación 
(Herrnstein, 1961) fueron también hitos seminales que subra-
yaron la importancia de analizar aspectos propios del objeto 
y situación de consumo, como el poder relativo de distintos 
reforzadores para comprender el mantenimiento de un com-
portamiento.  

Los principios de la EC se rigen por tres conceptos principa-
les: demanda, precio y coste de oportunidad (Hursh, Galus-
ka, Winger y Woods, 2005). El concepto de demanda hace 
referencia a tres aspectos interrelacionados: conductas de 
búsqueda, conductas de consumo y respuestas del organis-
mo ante incrementos en el precio. El precio hace referencia 
tanto al coste económico (por unidad de la sustancia) como 
al personal (esfuerzo asociado a la adquisición de una sus-
tancia). El coste de oportunidad se refiere a los reforzadores 
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alternativos perdidos como consecuencia de una decisión 
(por ejemplo, consumir drogas). Así, una persona con trastor-
no por uso de alcohol presentará una elevada demanda de 
alcohol a expensas de los costes personales (deterioro de las 
relaciones familiares y sociales) y económicos asociados a la 
conducta. De esta forma, la manipulación del precio y del 
coste de oportunidad supone una variable determinante de 
la demanda con importantes implicaciones para la preven-
ción y el tratamiento. En concreto, aumentar el precio (econó-
mico, personal) y el coste de oportunidad (la pérdida de 
reforzadores) favorecerá una disminución proporcional de la 
demanda. 

 
CONCEPTUALIZACIÓN DE LAS ADICCIONES DESDE LA 
ECONOMÍA CONDUCTUAL 

La EC conceptualiza la adicción (la génesis, el mantenimien-
to y los procesos de recaída) como un trastorno de elección 
(Bickel, Koffarnus, Moody y Wilson, 2014) que se caracteriza 
por una sobrevaloración de los efectos reforzantes asociados 
al uso de drogas y una devaluación de los riesgos o las conse-
cuencias negativas, normalmente demoradas en el tiempo, que 
se derivan del consumo (prisión, problemas relacionales, coste 
económico, etc.), así como de las positivas de no consumir (sa-
lud, calidad de vida), evidenciadas también de forma demora-
da. Ser o no adicto a una sustancia tiene mucho que ver con 
el contexto, con las percepciones y las emociones. El experi-
mento del parque de las ratas realizado por el psicólogo Bru-
ce Alexander y colaboradores (1978) es instructivo desde este 
punto de vista, ya que muestra como los enriquecimientos am-
bientales suponen un elemento protector para el consumo de 
sustancias. Por tanto, en oposición al modelo médico que con-
ceptualiza la adicción como una enfermedad del cerebro en 
un mundo normal, podemos decir que el modelo de la elec-
ción entiende la adicción como un funcionamiento normal del 
cerebro, en un mundo disfuncional (Lamb, Maguire, Ginsburg, 
Pinkston y France, 2016). 

Desde el modelo de la EC, la excesiva preferencia por las 
drogas (u otras adicciones) en lugar de por otras alternativas 
puede llegar a convertirse en un proceso auto-perpetuador, 
en una “patología del refuerzo” (Bickel y Athamneh, 2019): 
el uso repetido de drogas provoca una reducción de la dis-
ponibilidad de otras alternativas reforzantes, así como una 
reducción de la sensibilidad a los efectos reforzantes de es-
tas alternativas, lo cual, a su vez, incrementa la probabilidad 
de seguir consumiendo drogas. Este proceso perpetuador ex-
plica la supuesta cronicidad del trastorno y la alta dificultad 
del abandono de las sustancias.  

Cabe preguntarse entonces, ¿qué determina que una perso-
na opte por consumir drogas, incluso hasta el punto de con-
vertirse en un adicto, aun cuando es consciente de que sus 
consecuencias pueden ser fatales? Pues bien, además del va-
lor objetivo (magnitud o cantidad) y las propiedades físicas 
de un reforzador (la sustancia u otras alternativas disponibles 

en el contexto), la elección depende fundamentalmente del 
valor subjetivo (utilidad) de la persona que hace la valora-
ción, con unas características individuales específicas (sexo, 
sensibilidad a los efectos de las sustancias, situación perso-
nal, etc.) y en presencia de unos factores contextuales, tales 
como la disponibilidad de reforzadores alternativos incompa-
tibles con el consumo de drogas presentes en el momento de 
la elección. Dicha valoración subjetiva que explica la elec-
ción (en este caso, consumir o no consumir drogas), viene 
determinada esencialmente por dos procesos de reforzamien-
to constituyentes de la denominada “Patología del refuerzo” 
(Bickel y Athamneh, 2019): 1) una valoración excesiva del 
reforzador, es decir, de la sustancia (elevada eficacia del re-
forzamiento) y/o, 2) una preferencia excesiva por los refor-
zadores inmediatos frente a los demorados (alto descuento 
por demora o Delay Discounting, DD). 

Los estudios realizados en el marco de la EC han mostrado 
que el consumo de drogas (alta demanda) es: 1) inversamen-
te proporcional a la restricción sobre su consumo, 2) inversa-
mente proporcional a la disponibilidad de otros reforzadores 
alternativos y, 3) directamente proporcional a la restricción 
del acceso a éstos. Un estudio clásico donde se muestran al-
gunas de estas predicciones es el realizado por Lee N. Ro-
bins en 1993 durante la Guerra de Vietnam en 1971. En un 
contexto altamente estresante, novedoso y hostil, con una ele-
vada disponibilidad de sustancias y limitadas alternativas, se 
mostró cómo el consumo de sustancias se incrementaba de 
forma significativa entre los soldados mientras que se inte-
rrumpía tras el retorno a sus casas. 

Por otra parte, el DD es una medida de impulsividad, que 
supone una distorsión en la toma de decisiones que conduce 
a: 1) sobrevalorar los estímulos inmediatos asociados a la 
droga, y 2) menospreciar las recompensas a más largo pla-
zo. Los célebres experimentos (the marshmallow tests) de 
Walter Mischel en la Universidad de Stanford durante los 
años 60 del pasado siglo son ilustrativos de este proceso 
(Mischel y Metzner, 1962; Mischel, Grusec y Masters, 
1969). Sus trabajos contribuyeron a conceptualizar las con-
ductas de consumo de drogas como conductas aprendidas y 
controladas por las consecuencias inmediatas (efectos hedo-
nistas), en lugar de por otros reforzadores menos inmediatos, 
aunque de mayor magnitud objetiva (buena salud, llevarse 
bien con la familia, mejor situación económica, etc.). 

 
EVIDENCIAS EMPÍRICAS DE LA TEORÍA ECONÓMICO-
CONDUCTUAL EN ADICCIONES 

La evidencia científica (tanto en estudios de laboratorio 
como en clínicos) que muestra la estrecha relación entre la 
demanda y el DD con los diferentes procesos implicados en 
el uso de drogas y en las conductas adictivas en general, 
es muy amplia y diversa. Para una revisión pueden consul-
tarse los trabajos de (Audrain-McGovern et al., 2009; Gon-
zález-Roz, García-Pérez, Weidberg, Aonso-Diego y 
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Secades-Villa, 2019; Koffarnus y Woods, 2013; Stric-
kland, Lile y Stoops, 2017), entre otros. Ambos fenómenos 
(demanda y DD), constituyentes de la patología del refuer-
zo, parecen sostener una relación bidireccional con el con-
sumo de sustancias, sugiriendo que se trata de condiciones 
reversibles, dependientes del contexto y altamente influidas 
por el estatus de consumo o la abstinencia (Secades-Villa, 
Weidberg, García-Rodríguez, Fernández-Hermida y Yoon, 
2014; Yi, Mitchell y Bickel, 2010). En este sentido, se ha 
observado que niveles más elevados de demanda y de to-
ma de decisiones impulsiva se relacionan con una mayor 
gravedad de la adicción de sustancias tanto legales (alco-
hol, tabaco y juego problema) como ilegales (cannabis, es-
timulantes, opiáceos) (Amlung, Vedelago, Acker, Balodis y 
MacKillop, 2017). Además, distintos estudios han mostra-
do que los adictos a sustancias presentan un mayor DD 
(i.e., son más impulsivos) en comparación con personas sin 
adicción o ex-consumidoras (Konecky y Lawyer, 2015; 
Weidberg, González-Roz y Secades-Villa, 2017).  

 
LA ECONOMÍA CONDUCTUAL Y LA EVALUACIÓN 
PSICOLÓGICA EN ADICCIONES 
Evaluación de la demanda 

Las tareas de compra hipotética o Drug Purchase Tasks su-
ponen medidas fiables válidas, y coste-eficientes para esti-
mar la demanda de una sustancia o su valor reforzante para 
un individuo o grupo de individuos en función del precio 
(González-Roz, Secades-Villa, Weidberg, Muñiz y MacKi-
llop, 2019). Dicho valor reforzante se conoce también como 
reforzamiento relativo y se representa de forma gráfica me-
diante una curva de la demanda que ilustra cómo a medida 
que se incrementa el precio, la demanda se reduce de forma 
significativa (ver Figura 1).  

En términos generales, las tareas de compra evalúan el nú-
mero de unidades (cigarrillos, gramos de cocaína, etc.) que 
una persona compraría a distintos precios bajo una serie de 
supuestos a considerar: consumo habitual, imposibilidad de 
acumulación, y la disponibilidad de los ingresos habituales.  

Las tareas de compra ofrecen una evaluación multidimen-
sional al capturar distintos aspectos implicados en el mante-
nimiento de la adicción, a saber: 1) intensidad o cantidad 
de consumo en condiciones de no restricción o acceso libre 
a una determinada sustancia; 2) Omax o gasto máximo de 
la persona en una sustancia concreta; 3) Pmax o precio má-
ximo asociado al gasto máximo realizado; 4) Breakpoint o 
coste de la sustancia que produce el cese del consumo; y 5) 
elasticidad de la demanda, definida como el grado de sensi-
bilidad de la demanda a incrementos en el precio. Todos los 
indicadores propuestos son observados a excepción de la 

elasticidad que requiere ser derivada mediante una fórmula. 
Koffarnus y colaboradores (2015) han realizado una exce-
lente revisión del procedimiento necesario para derivar di-
cho indicador y que se especifica a continuación1: Q = Q0 × 
10k(e -αQ0C−1). 

Una de las ventajas que ofrecen las tareas de compra es la 
eliminación de los costes para el participante derivados de 
la evaluación repetida en distintos ensayos, y de los proble-
mas éticos que comprende la evaluación en personas con 
trastornos adictivos o a tratamiento. Las tareas de compra 
son versátiles, puesto que pueden ser utilizadas para evaluar 
la demanda como “estado” y “rasgo”. La demanda como 
rasgo es conceptualizada como la preferencia en un día ha-
bitual de consumo de la persona evaluada (típicamente un 
marco temporal de 24 horas), mientras que la demanda co-
mo estado se refiere al momento actual, el de la evaluación. 
En el campo de estudio de las adicciones, la demanda rasgo 
ha informado sobre las políticas regulatorias y de precios, 
pero también a nivel individual al identificar variaciones en 
la preferencia de las sustancias en personas con distintos 
trastornos psicológicos (depresión, trastorno por estrés pos-
traumático) (Dahne, Murphy y MacPherson, 2017; MacKi-
llop et al., 2012; Tripp et al., 2015).  

 
Evaluación del descuento por demora 

Se dispone de distintos procedimientos para evaluar el DD, 
desde el más tradicional consistente en la presentación de 
pares de elecciones de forma sistemática por el experimenta-
dor (Reed y Martens, 2011) o el autoinformado mediante ta-
reas en papel (Beck y Triplett, 2009), hasta el informatizado 
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FIGURA 1 
CURVA PROTOTÍPICA DE LA DEMANDA 

1 Nótese que también se han desarrollado distintas macros (Kaplan, Gilroy, Reed, Koffarnus y Hursh, 2019) y sintaxis o comandos 

(https://support.sas.com/rnd/app/ets/examples/simpelast/index.htm) que facilitan su obtención.
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(Mahalingam, Palkovics, Kosinski, Cek y Stillwell, 2016), el 
más utilizado en la actualidad. 

Todos ellos tienen en común la determinación de la tasa de 
devaluación de un reforzador (la sustancia o dinero general-
mente) a medida que transcurre el tiempo, siguiendo la fun-
ción hiperbólica que se indica a continuación (Mazur, 
1987): V = A/(1+kD). Dicha función se puede representar 
en una curva como la que se muestra en la Figura 2. En la 
misma, el nivel de descuento del reforzador “dinero” se in-
crementa, a medida que transcurre el tiempo, de un modo 
más acelerado para el grupo de consumidores de sustancias 
frente al grupo de personas no consumidoras (grupo control). 
Durante la tarea se instruye a los participantes a que tomen 
una serie de decisiones entre recibir una cantidad de peque-
ña magnitud (ej., 800€ en este momento), generalmente hi-
potética, frente a una de mayor valor, pero demorada en el 
tiempo (ej., 1.000€ mañana). La toma de decisiones en el 
contexto de evaluación debe realizarse bajo dos supuestos 
esenciales: 1) la certidumbre, es decir, no cabe la posibili-
dad de no recibir el reforzador demorado si se elige éste, y 
2) la toma de decisiones realizada en el contexto actual, en 
ningún caso bajo otras circunstancias (ej., cambios en la si-
tuación económica o estados emocionales diferentes). 

 
Otros procesos relevantes 

El grado en el que las personas se orientan al futuro es 
otra variable que se ha relacionado con la toma de decisio-
nes impulsiva, y en particular con las conductas de riesgo 
como las adicciones (Bickel y Athamneh, 2019). Su estudio 

en el campo de las adicciones no supone algo novedoso, 
puesto que hace una década Keough ya subrayaba la rela-
ción de la orientación hacia el futuro y el consumo de sus-
tancias (Keough, Zimbardo y Boyd, 1999). Para su 
evaluación disponemos de diversos instrumentos, siendo la 
escala de consideración de consecuencias futuras o Consi-
deration of Future Consequences (Rappange, Brouwer y Van 
Exel, 2009) uno de los más empleados. Esta escala evalúa 
el grado en el que las personas consideran y están influen-
ciadas por resultados distales en el tiempo de una conducta 
presente. La versión original consta de 12 ítems y cuenta 
con buenas propiedades psicométricas (Strathman, Glei-
cher, Boninger y Edwards, 1994).  

Otra de las variables a las que se ha prestado atención es 
el nivel de reforzamiento obtenido de actividades no asocia-
das al consumo. Esta variable ha sido identificada como uno 
de los predictores más robustos de la cantidad de consumo y 
los problemas relacionados con el alcohol, incluso con ma-
yor peso que otras variables de saliencia de incentivo y con-
trol ejecutivo. Una excelente revisión de los instrumentos 
disponibles para la evaluación de esta variable la han reali-
zado recientemente Acuff y colaboradores (2019). Entre los 
más empleados se encuentran el Índice de Probabilidad de 
la Recompensa (Collado, Castillo, Maero, Lejuez y MacPher-
son, 2014) y la Escala de Observación de Recompensa Am-
biental (Barraca y Pérez-Álvarez, 2001), ambas validadas 
en nuestro entorno. 

 
IMPLICACIONES DE LA ECONOMÍA CONDUCTUAL PARA LA 
PREVENCIÓN Y EL TRATAMIENTO PSICOLÓGICO EN 
ADICCIONES  

En los últimos años hemos asistido a una creciente influen-
cia de los presupuestos de la EC en la formulación de políti-
cas de salud pública. En al año 2010 por ejemplo, el 
gabinete de gobierno de Reino Unido ha creado el equipo 
de comprensión conductual “Behavioural Insights Team” de-
dicado explícitamente a la aplicación de los principios de la 
EC para mejorar la salud de forma eficiente. En 2016, la Fo-
od and Drug Administration (Fundación para la Administra-
ción de Drogas y Alimentos) de los Estados Unidos ha 
financiado más de 193 millones de dólares con el objetivo 
de evaluar el impacto que produce la manipulación del con-
tenido de nicotina de los cigarrillos en la demanda de taba-
co entre otras medidas (Fda y HHS, 2018).  

El concepto central que se emplea desde la EC es el “nud-
ge”, suave empujón o incentivo para realizar una conducta 
específica donde entran en juego una serie de conceptos nu-
cleares para el diseño de políticas gubernamentales dirigi-
das a la mejora de la salud. Estos conceptos son, entre otros, 
la inversión de las preferencias a medida que transcurre el 
tiempo, la racionalidad limitada, los efectos de encuadre, el 
heurístico de disponibilidad y las normas sociales. La Tabla 
1 describe brevemente estos conceptos y su aplicación en el 
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FIGURA 2 
CURVA PROTOTÍPICA DEL DESCUENTO POR DEMORA 

ADAPTADO DE REED Y MARTENS (2011)
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ámbito de la prevención y el tratamiento de las drogodepen-
dencias. 

La denominada “prevención ambiental” refleja de modo preci-
so la aplicación en la práctica de los principios de la EC en el 
ámbito de las adicciones. Su objetivo es limitar la disponibili-
dad de oportunidades de comportamientos poco saludables o 
de riesgo (o promover la disponibilidad de conductas saluda-
bles), a través del cambio de los contextos físicos, económicos 
o legales que influyen en el comportamiento. La idea que sub-
yace es que los seres humanos no son homus economicus o, en 
otros términos, calculadores perfectos. En consecuencia, la sim-
plificación en la toma decisiones es lo que permite configurar 
los contextos para que las decisiones maximicen los beneficios.  

Es de todos conocido que los programas de prevención del 
uso de drogas son más efectivos cuando van acompañados 
de normas sociales y legales que disminuyan la aceptación 
social, la oferta y que restrinjan la accesibilidad a estas sus-
tancias. En particular: a) las medidas económicas que impac-
tan en los costes de las opciones saludables de riesgo a 
través de impuestos, políticas de precios y subvenciones, y b) 
las medidas legales, que controlan directamente lo que es 
permisible o accesible, a través de las distintas legislaciones: 
restricciones, vigilancia, normas institucionales, prohibiciones 
y exclusiones. Uno de estos ejemplos es la restricción aplica-
da al juego en Noruega (Rossow y Hansen, 2016) donde el 
acceso a las máquinas tragaperras requiere la utilización de 
una tarjeta personal que supone el incremento de los costes 
asociados al juego (identificación personal, edad mínima pa-
ra jugar, establecimiento de límites en las pérdidas y auto-ex-
clusión a modo de registro de interdicción). De modo más 
reciente, un gran número de estados americanos ha incorpo-
rado la metodología de la EC para tomar decisiones basadas 
en la evidencia ante el creciente escenario de legalización 
del cannabis. La reducción de su disponibilidad mediante la 
limitación de su compra en función de las unidades semana-
les o mensuales adquiridas y la imposición de esperas para 
su readquisición, el control de los precios de alternativas re-
forzantes sustitutivas o competitivas (cannabis ilegal) han sido 
algunas de las principales medidas propuestas (Amlung et al., 
2019; Kleiman y Ziskind, 2019). 

Las medidas preventivas ligadas a la EC pasarían también 
por el incremento de la disponibilidad (reducción del coste) de 
alternativas reforzantes sustitutivas del consumo de drogas. Sir-
va como ejemplo los programas de ocio alternativo, la promo-
ción de actividades sociales entre los jóvenes, de voluntariado, 
etc. Se ha comprobado que así como el uso de drogas interfie-
re en el rendimiento escolar, el bajo logro académico es a su 
vez un factor de riesgo para el inicio en el consumo de sustan-
cias entre adolescentes (Henry, Smith y Caldwell, 2006). Así, 
lograr una mayor vinculación entre el joven y el entorno esco-
lar ayuda a que se distancie de grupos de riesgo, a que se 
aproxime a nuevos grupos de pares y a la posibilidad de reali-
zación de actividades de ocio alternativas más saludables. Por 

tanto, deben ser intensificados los programas orientados a in-
crementar el compromiso con la escuela a través de servicios 
autorizados e individualizados.  

Otras medidas adicionales implicarían también el desarro-
llo de campañas con el fin de incrementar el coste social aso-
ciado al consumo de algunas sustancias, en particular del 
alcohol y el cannabis, reduciendo la aceptación social o in-
crementando el estigma, así como la percepción de riesgo 
de estas (como ocurre con la heroína o la cocaína). Dado 
que la percepción del riesgo asociado al consumo de drogas 
parece ser un buen factor protector para el inicio (Cooper, 
Loukas, Case, Marti y Perry, 2018; Kilmer, Hunt, Lee y 
Neighbors, 2007) se trataría de informar y sensibilizar a la 
sociedad para generar una cultura de rechazo a las drogas 
en general, y al alcohol y el cannabis en particular, por tra-
tarse de las drogas de mayor consumo y puerta de entrada 
para otras sustancias. A este respecto, las campañas de pre-
vención deben estar específicamente dirigidas a grupos dia-
na, proveer información clara, creíble y basada en la 
evidencia.  

Por lo que se refiere al tratamiento, los principios de la EC 
han ejercido una gran influencia en el desarrollo de trata-
mientos orientados a incrementar el precio de las sustancias 
y a compensar la pérdida de reforzadores asociados a la 
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TABLA 1 
CONCEPTOS CENTRALES EN LA TEORÍA ECONÓMICO 

CONDUCTUAL Y APLICACIÓN

Concepto 
 
Inversión de las 
preferencias  
 
 
 
 
Racionalidad 
limitada 
 
 
 
 
 
Efecto de 
encuadre 
 
 
 
 
 
Heurístico de 
disponibilidad

Descripción 
 
La preferencia entre dos 
opciones se invierte con el 
paso del tiempo debido al 
descuento por demora 
 
 
La racionalidad de las 
decisiones se compromete 
por falta de información, 
tiempo limitado para tomar 
una decisión, y limitaciones 
cognitivas 
 
Las decisiones se ven 
influidas por la manera en 
la que se presentan las 
opciones 
 
 
 
Evaluación de la frecuencia 
y probabilidad de 
ocurrencia de un suceso 
dependiendo de la 
accesibilidad a información 
relacionada con este

Aplicación 
 
Uso de depósitos o 
incentivos entregados tras 
la emisión de una 
conducta para aumentar su 
valor 
 
Simplificación y 
organización de la 
información que se presenta 
para prevenir un daño tras 
un consumo abusivo o no 
deseado (pill testing) 
 
Mensajes preventivos 
orientados a las ganancias 
por la implicación en 
conductas saludables y de 
pérdidas por no realizar 
chequeos médicos 
 
Primar una conducta 
dando ejemplos relevantes 
para una población 
objetivo (edad, grupo 
social) 

Adaptado de Matjasko, Cawley, Baker-Goering y Yokum (2016)



bebida o al uso de otras drogas (Murphy, Correia y Denn-
hardt, 2013). En particular, cobran especial trascendencia, 
los programas de manejo de contingencias (Secades-Villa et 
al., 2013; Secades-Villa, García-Rodríguez y Fernández-Her-
mida, 2015), que proporcionan reforzadores contingentes a 
la abstinencia, o la activación conductual + entrenamiento 
en habilidades (González-Roz, Secades-Villa y Alonso-Pérez, 
2019), que promueven el incremento de fuentes de reforza-
miento alternativas al uso de drogas e incrementan el coste 
asociado de estas últimas.  

Las intervenciones motivacionales que promueven la con-
cienciación sobre los costes y las consecuencias del consumo 
excesivo de alcohol y drogas encajarían también en los pre-
supuestos de la EC. El balance decisional y la retroalimenta-
ción objetiva y personalizada sobre los riesgos y costes 
asociados al uso de alcohol y/u otras drogas serían estrate-
gias muy útiles con pacientes con escasa motivación, como 
es el caso de la mayoría de los jóvenes consumidores (Co-
llins, Kirouac, Lewis, Witkiewitz y Carey, 2014). Desde este 
punto de vista, resulta central dispensar feedback frecuente 
de los logros (reforzadores alternativos) sociales, académi-
cos, etc. y terapéuticos, a través de pruebas objetivas como 
las bioquímicas, en especial, en el inicio del tratamiento, sin 
esperar al final del proceso. 

Por último, teniendo en cuenta la importancia del DD en los 
procesos de adicción, un componente esencial en el tratamien-
to pasaría por reducir las respuestas impulsivas incrementando 
el valor de los reforzadores demorados. En los últimos años se 
han desarrollado intervenciones que ayudan a centrarse en 
eventos futuros de carácter positivo como el Episodic Future 
Thinking (Entrenamiento Episódico Futuro) (Bickel y Athamneh, 
2019), que ayudan a reducir el DD y a promover conductas 
saludables. En la misma línea, se han elaborado intervencio-
nes que conducen a los individuos a ver sus decisiones del día 
a día como partes de un patrón de conducta con implicacio-
nes a largo plazo, a través del feedback personalizado 
(Neighbors, Larimer y Lewis, 2004). No obstante, en su mayo-
ría, los efectos de estas intervenciones se han mostrado en con-
textos experimentales y aún queda por demostrar su eficacia 
en contextos clínicos o comunitarios. 

 
CONCLUSIÓN: ECONOMÍA CONDUCTUAL Y ADICCIONES 

La aplicación de la EC y en particular del modelo de la Pa-
tología del refuerzo a las conductas adictivas, ofrece distin-
tas implicaciones para la evaluación, la prevención y el 
tratamiento psicológico. Como guía teórica en la investiga-
ción, permite formular una explicación de la adquisición, 
mantenimiento, y abandono de las drogodependencias y de 
otras conductas adictivas. En la evaluación psicológica per-
mite caracterizar perfiles de consumidores o personas en 
riesgo de escalar en el consumo. En consecuencia, sería de 
gran interés la incorporación de medidas económico-conduc-
tuales como el DD, la demanda y la identificación del núme-

ro y valor reforzante de actividades vinculadas y no vincula-
das al consumo de drogas en los procesos de evaluación. En 
el tratamiento, se debe perseguir la reducción de la valora-
ción excesiva de la recompensa inmediata e incrementar los 
patrones de conducta que llevan a favorecer la valoración 
del reforzamiento demorado. Los programas preventivos a ni-
vel macrosocial deben hacer énfasis en los nudges incremen-
tando el coste (esfuerzo y precio económico) de las drogas y 
reduciendo los esfuerzos/costes para implicarse en alternati-
vas libres de estas.  
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urante los últimos años estamos asistiendo a una ten-
dencia creciente en lo relativo al número de suicidios, 
tendencia que paradójicamente, se ve acrecentada en 

los países desarrollados hasta el punto de constituir el mayor 
problema de salud pública de Europa (OMS, 2018). 

Podemos definir el acto suicida como “el acto de quitarse la 
vida de forma intencionada, teniendo plena conciencia de su 
letalidad, un resultado de la interacción entre biología, genéti-
ca, factores psicosociales y ambientales” (García et al., 2011). 

En España el suicidio constituye la primera causa de falleci-
miento por causas externas entre los hombres y la tercera en-
tre las mujeres (por detrás de las caídas accidentales y el 
ahogamiento, la sumersión y la sofocación). Los últimos da-
tos disponibles señalan que en 2017 se suicidaron 3679 
personas (un 3.1% más que en el año anterior), siendo des-
de hace 11 años la primera causa de fallecimiento no natu-
ral (Instituto Nacional de Estadística, INE, 2017).  

En este trabajo, nos centraremos en una de las comunida-
des autónomas españolas que históricamente presenta una 
mayor Tasa de suicidios, Andalucía (Reeves, McKee, Gun-
nell, Chang, Basu, Barr y Stuckler, 2015; Laanani, Ghosn, 
Jougla y Rey, 2015).  

Andalucía es una comunidad autónoma española situada 
al sur de España compuesta por 8 provincias. Es la comuni-
dad más poblada del país (8.384.408 habitantes) (INE, 

2018) y la segunda en extensión (87.268 km²). En dicha co-
munidad se dan algunos fenómenos destacados en el mapa 
de los suicidios en lo relativo a la distribución geográfica. 
Uno de estos casos es el que acontece en los municipios de 
Alcalá la Real, Priego de Córdoba e Iznájar que configuran 
lo que originariamente se denominó “triángulo suicida”, y 
donde la Tasa de suicidio supera con creces la media de An-
dalucía. En cualquier caso, durante los últimos años, el trián-
gulo ya no es tal, al haberse extendido el área de influencia 
a localidades próximas, que, de media, tienen una Tasa de 
suicidios de 19.2 por cada 100.000. Se encuentra también 
un patrón similar en cuanto a los medios de ejecución, eli-
giendo en su mayoría (cerca de un 80%), el ahorcamiento. 
Si bien las causas no han sido dilucidadas y las hipótesis son 
múltiples y de todo tipo (un determinado compuesto químico 
presente en el agua, la abundancia de olivos y nogales en la 
zona, su elevada altitud, la presencia de pirita en el subsue-
lo, el profundo carácter rural de estos pueblos, la alta Tasa 
de desempleo, una predisposición genética, la aceptación y 
normalización de esta “tradición”, el efecto de imitación…). 
Estaríamos, por tanto, ante un fenómeno inherente a la idio-
sincrasia del acervo cultural de esta región. 

Entre las dificultades del abordaje del suicidio es conve-
niente destacar su heterogeneidad geográfica y la compleji-
dad de su etiología, producto de la confluencia de múltiples 
causas. Entre los factores de riesgo, nos encontramos en pri-
mer lugar con los intentos previos, la presencia de ideación 
suicida y contar con un plan elaborado, así como el consu-
mo de sustancias o trastornos mentales (pánico, depresión, 
duelo), condiciones económicas precarias, así como la de-
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sesperanza y la carencia de una red social de apoyo (Gutié-
rrez y Contreras, 2008; Gómez, Rodríguez, Bohórquez, 
Diazgranados, Ospina, Fernandez, 2002; Sadock, Sadock, 
y Ruiz, 2009; García, et al., 2008). 

Otros factores a tomar en consideración hacen referencia a 
las diferencias encontradas en función de los grupos etarios 
y de sexo (Ocaña, Mayoral, Sánchez, Toro, Fernández y 
Méndez, 2008; Ruiz-Ramos, 2010; Salmerón, Cirera, Balles-
ta y Navarro-Mateu, 2013; Álvaro-Meca, Kneib, Gil-Prieto y 
Gil de Miguel, 2013). 

En cuanto a la primera de estas variables, la edad, los ado-
lescentes constituyen un grupo de riesgo, así como los ancia-
nos, que, si bien presentan menos intentos, su condición física 
supone en la mayor parte de los casos un desenlace fatal. En 
lo relativo al sexo, las mujeres presentan más intentos de suici-
dio (con la única excepción de China, posiblemente atendien-
do a razones culturales), pero en los hombres se registra un 
número mayor de suicidios consumados, hecho en gran parte 
atribuible a la mayor letalidad de los medios escogidos. 

Pese a lo nefasto de los datos disponibles en la literatura, 
hablar de suicidio sigue siendo un tabú. En efecto, parece 
haber un cierto halo de culpabilidad entre los familiares y al-
tas dosis de estigma social, lo que les sitúa en una situación 
de indefensión al carecer de apoyo por parte del sistema sa-
nitario, lo que dificulta considerablemente el duelo.  

A todo esto, se le sumaría el miedo al efecto imitación pro-
vocan que el suicidio siga siendo algo que ocultar. El suicido 
por imitación o “efecto Werther” (personaje de la novela de 
Goethe que acabó suicidándose por amor, y que provocó 
que una avalancha de lectores acabara suicidándose) tiene 
parte de verdad: aquellas personas del entorno suicida tie-
nen mayor riesgo de imitar esta conducta. Sin embargo, ha-
blar de suicidio no tiene por qué incitar a ejecutar este tipo 
de comportamientos, siendo este uno de los principales tabús 
presentes en la literatura. Lo que sí es importante es la forma 

de abordarlo, cómo se transmite la información adecuada y 
qué información dar. En esta línea, la OMS ha elaborado 
una guía de estilo para profesionales de los medios de comu-
nicación con recomendaciones para el tratamiento de este ti-
po de noticias. Según dicho documento.es conveniente 
hablar de suicidio, pero sin entrar en detalles morbosos o 
que generen compasión. De hecho, la información adecuada 
es la mejor herramienta preventiva. 

El abordaje del suicidio necesariamente requiere de un 
plan integral que integre acciones que actúen en todas las fa-
ses (prevención, detección, diagnóstico, tratamiento y segui-
miento). Es básico también conseguir la implicación de todos 
los agentes de forma coordinada y en la misma línea. Más 
específicamente, en Andalucía se cuenta con una estrategia 
de actuación recogida en el II Plan Integral de Salud Mental 
de Andalucía (PISMA) y que contempla acciones específicas 
destinadas a personas con ideación suicida y sus familiares.  

Una vez expuesta los antecedentes y la problemática de for-
ma sucinta, el objetivo del presente trabajo es realizar un análi-
sis exhaustivo del fenómeno en Andalucía a partir de los datos 
disponibles de los últimos diez años (2008-2017). El conoci-
miento de los datos estadísticos es vital puesto que permite esta-
blecer la tendencia, las situaciones geográficas donde es más 
frecuente, los métodos preferidos para consumar el acto suicida 
y las edades de mayor riesgo. Dado que como se ha comenta-
do anteriormente, la información es la mejor herramienta pre-
ventiva, el conocimiento de las cifras, podría ser un primer 
paso para realizar un esbozo del problema y justificar la nece-
sidad de trabajar en el desarrollo de herramientas de interven-
ción para detectar y abordar situaciones de riesgo. 

 
MÉTODO 

Se trabajó principalmente con los datos proporcionados 
por el Instituto Nacional de Estadística (2008-2017), que 
desde 2006 cuenta con Tasa de defunciones por causas de 
muerte, siguiendo los estándares internacionales en la mate-
ria (Pérez Camarero, 2009). Los datos relativos a cifras fue-
ron trabajados con el programa Microsoft Excel, para 
obtener un perfil de salida en gráficas. 

 
RESULTADOS 

En primer lugar, se presentan los datos más recientes para 
la Tasa de Suicidio por Comunidades Autónomas extraídos 
del INE (Tabla 1), así como el numero de suicidios por pro-
vincias (tabla2). 

En la Figura 1 se presenta la evolución del número de suici-
dios en el período estudiado en Andalucía (2008-2017). 

En la Tabla 3 se presenta la Tasa de suicidios desglosada 
por provincia y sexos, así como la media de Andalucía y de 
España (2008-2017). 

En la Tabla 4 se presenta la Tasa de suicidios desglosada 
por rango de edad y sexo en el período analizada (2008-
2017). Para conocer el número de suicidios en función del 
método escogido, consultar la Tabla 5. 
 
DISCUSIÓN 

Andalucía es la comunidad autónoma donde se produce un 
mayor número total de suicidios, sin embargo, ocupa la sép-
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TABLA 1 
TASA DE SUICIDIO POR CADA 100.000 HABITANTES POR 

COMUNIDAD AUTÓNOMA EN 2017 
 

Comunidad Autónoma Tasa suicidio 
 
Asturias 12.94 
Galicia 11.93 
Canarias 9.49 
Baleares 9.23 
Castilla-León 8.99 
País Vasco 8.29 
Andalucía 8.24 
Comunidad Valenciana 8.03 
La Rioja 7.93 
Castilla-La Mancha 7.73 
Aragón 7.64 
Navarra 7.46 
Extremadura 7.13 
Cataluña 6.67 
Madrid 5.24 
Cantabria 4.64 
Ceuta 3.53 
Melilla 2.32 
 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística (2017)

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1130527416300573" /l "bib0055
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tima posición en cuanto a la Tasa de suicidio por cada 
100.000 habitantes (resultado del cociente del número total 
de suicidios por comunidad entre la población total de esa 
comunidad y multiplicado este resultado por 100.000) por 
detrás de Asturias, Galicia, Canarias, Baleares, Castilla-León 
y País Vasco. Los últimos datos disponibles en el INE corres-
pondientes a 2017, señalan que la Tasa de Suicidio en An-
dalucía es de 8.26 suicidios por cada 100.000 habitantes, 
lo que la sitúa por encima de la media de España para ese 
año (7.91). En este último año registrado, Málaga sería la 
provincia que más se acercaría a la media nacional (7.90). 

Los datos disponibles en el INE (2017) muestran que durante 
el período estudiado (2008-2017), en Andalucía se suicidaron 
un total de 7324 personas, (5716 hombres y 1608 mujeres). 
El año en el que se registró un mayor número de suicidios fue 
2008 con 823 suicidios. Por el contrario, en 2011 se registró 
la cifra más baja, 651 suicidios. Desglosado por provincias 
Málaga fue la provincia con mayor número de suicidio en este 
período, seguida de Sevilla; Huelva y Almería fueron las pro-
vincias con menos suicidios. Sin embargo, dada la desigual 
distribución de la población, a la hora de establecer compara-
ciones entre provincias es más conveniente recurrir a las cifras 
que arroja la Tasa de Suicidios por cada 100.000 habitantes. 
Con respecto a esta, es reseñable que en todos los años con-
sultados la Tasa de Suicidio total en Andalucía superó la me-
dia nacional. Desglosado por sexos, se encuentra esta misma 
tendencia: tanto la Tasa Media de suicidios en hombres como 

en mujeres superó la media nacional para cada sexo, con la 
excepción de 2011, 2015 y 2016 en mujeres, donde la cifra 
estuvo por debajo de la media nacional. La Tasa Media total 
más elevada en Andalucía se registró en el año 2008, y por 
el contrario la cifra más baja se dio en 2011; en el caso de 
los hombres, la Tasa más elevada se registró en 2008, la más 
baja en 2015 y en las mujeres la Tasa más elevada corres-
ponde a 2013 y la más baja a 2011. La tendencia es descen-
dente hasta el año 2012 en el que sufre un repunte; en el 
período 2014-2016 se produce un descenso, que en 2017 se 
invierte de nuevo.  

Desglosado por provincias, Jaén encabeza la tasa más ele-
vada en todos los años consultados exceptuando 2008 en 
los que fue superada por Almería y Málaga y 2012 y 2014 
por Granada. En cuanto a las tasas más bajas, no hay una 
tendencia clara, fluctuando la cifra más baja entre las provin-
cias de Sevilla (2008 y 2016), Cádiz (2009, 2013 y 
2015), Huelva (2010, 2011,2014 y 2017) y Almería 
(2012). La tasa más baja se encontró en Huelva en 2010 y 
la más elevada en Granada en 2012. 

En cuanto al medio escogido la mayor parte de las perso-
nas que deciden suicidarse optan por el ahorcamiento, es-
trangulamiento o sofocación, tanto hombres como mujeres. 
El segundo método preferido para consumar el suicidio fue 
arrojarse al vacío. En este aspecto se encuentran importantes 
diferencias entre los sexos, con tasas más altas entre los va-
rones en todos los tramos de edad, lo que sería coherente 
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TABLA 2 
NÚMERO DE SUICIDIOS TOTALES POR PROVINCIA (PERIODO 2008-2017) 

 
Total Suicidios Almería Cádiz Córdoba Granada Huelva Jaén Málaga Sevilla 
 
7324 587 909 746 987 342 753 1565 1440 
 
Fuente: Elaboración propia a partir de los datos del Instituto Nacional de Estadística (2008-2017)

FIGURA 1 
NÚMERO DE SUICIDIOS EN ANDALUCÍA POR AÑO, SEXO Y TOTAL (PERIODO 2008-2017)
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TABLA 3 
TASA DE SUICIDIO (HOMBRES, MUJERES Y TOTAL) POR CADA 100.000 HABITANTES POR PROVINCIA,  

ANDALUCÍA Y ESPAÑA 
   

Almería Cádiz Córdoba Granada Huelva Jaén Málaga Sevilla Andalucía España 
 
2008 Hombres 21.06 15.21 15.36 15.84 15.87 16.04 18.48 14.03 16.24 11.76 

Mujeres 3.70 4.10 3.22 4.60 2.35 5.69 4.62 3.46 4.01 3.36 
Total 12.61 9.63 9.18 10.17 9.06 10.84 11.47 8.65 10.08 7.52 

2009 Hombres 16.99 9.51 14.78 20.13 11.76 21.72 16.87 9.14 14.24 11.62 
Mujeres 5.16 2.44 3.94 3.91 1.94 5.98 4.82 3.94 4.02 3.26 
Total 11.23 5.96 9.27 11.95 6.82 13.82 10.77 6.50 9.10 7.40 

2010 Hombres 9.70 10.09 14.99 16.48 4.28 18.95 14.55 12.80 13.04 10.73 
Mujeres 6 2.42 3.68 4.97 0.77 3.59 3.89 3.08 3.54 2.93 
Total 7.90 6.24 9.24 10.68 2.52 11.25 9.15 7.85 8.25 6.78 

2011 Hombres 11.12 11.80 13.95 15.09 9.32 17.67 14.03 9.74 12.58 10.55 
Mujeres 3.57 2.73 2.45 3.23 1.53 3 3.86 3.16 3.09 3.15 
Total 7.42 7.24 8.10 9.12 5.39 10.34 8.88 6.39 7.79 6.80 

2012 Hombres 8.84 10.47 17.01 23.37 10.86 22.90 15.78 12.44 14.86 11.81 
Mujeres 2.36 3.20 2.94 5.60 2.67 2.71 5.78 3.55 3.88 3.44 
Total 5.65 6.82 9.86 14.42 6.73 12.79 10.72 7.91 9.32 7.57 

2013 Hombres 14.02 12.56 16.30 17.29 12.77 18.92 16.58 12.96 14.93 12.69 
Mujeres 4.70 2.87 4.92 4.96 4.19 4.53 5.75 3.85 4.44 4.05 
Total 9.42 7.70 10.51 11.08 8.44 11.69 11.09 8.31 9.63 8.31 

2014 Hombres 16.64 12.24 16.10 16.45 9.67 18.77 15.98 14.22 14.96 12.86 
Mujeres 2.64 2.39 4.44 7.99 1.14 3.95 4.01 3.54 3.84 4.12 
Total 9.72 7.29 10.17 12.18 5.37 11.32 9.91 8.77 9.34 8.42 

2015 Hombres 14.25 7.73 15.65 14.73 13.55 16.13 13.28 11.05 12.64 11.75 
Mujeres 3.21 3.99 3.47 4.54 1.90 5.21 5.06 2.22 3.70 3.91 
Total 8.79 5.85 9.45 9.54 7.67 10.63 9.11 6.55 8.12 7.76 

2016 Hombres 10.19 12.41 15.19 14.31 13.56 17.82 13.72 9.25 12.71 11.67 
Mujeres 2.61 3.19 2.24 4.33 3.42 4.32 3.96 2.62 3.29 3.84 
Total 6.45 7.77 8.60 9.27 8.44 11.03 8.76 5.87 7.95 7.68 

2017 Hombres 9.03 12.41 14.99 12.99 8.14 17.33 11.24 11.88 12.19 11.91 
Mujeres 3.75 5.25 3.74 5.41 3.03 2.80 4.67 4.44 4.38 4.05 
Total 6.42 8.81 9.27 9.17 5.56 10.02 7.90 8.08 8.24 7.91 

 
Fuente: Elaboración propia a partir de los datos del Instituto Nacional de Estadística (2008-2017).

TABLA 4 
TASA DE SUICIDIO POR CADA 100.000 HABITANTES EN ANDALUCÍA POR RANGO DE EDAD Y SEXO  

(HOMBRES, MUJERES Y PROMEDIO) (2008-2017) (ELABORACIÓN PROPIA A PARTIR DE LOS DATOS DEL INE) 
   

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 x 
 
15-29 9.70 7.82 5.19 5.59 7.66 7.53 5.87 5.04 3.87 4.06 6.23 

1.55 1.94 0.99 1.79 1.71 1.9 1.39 1.57 0.72 1.91 1.55 
5.75 4.96 3.15 3.73 4.75 4.78 3.68 3.34 2.33 3.01 3.95 

30-39 15.97 11.24 11.46 10.86 13.84 12.97 10.56 10.42 9.37 10.52 11.72 
3.38 2.90 3.90 2.45 3.32 2.78 2.4 1.69 3.32 2.94 2.91 
9.83 7.16 7.76 6.75 8.7 7.98 6.55 6.12 6.39 6.78 7.4 

40-44 19.77 16.8 15.99 14.98 18.92 17.54 16.43 10.91 12.27 11.89 15.56 
3.91 5.91 5.31 4.1 4.1 3.83 4.74 4.71 3.23 5.53 4.54 

11.91 11.44 10.69 9.6 11.59 10.76 10.66 7.85 7.81 8.75 10.11 

45-49 19.31 19.50 17.22 19.03 18.26 17.28 19.32 14.61 16.37 18.44 17.93 
5.15 4.65 5.76 2.81 4.57 5.1 8.01 6.93 4.19 3.89 5.1 

12.28 12.1 11.5 10.92 11.43 11.18 13.66 10.74 10.29 11.15 11.53 

50-54 20.15 22.48 22.56 15.16 19.93 22.36 27.81 20.05 20 19.26 20.98 
4.10 3.52 5.23 3.94 6.94 9.56 6.04 6.16 4.77 5.29 5.56 

12.11 12.96 13.87 9.53 13.41 15.43 16.87 13.06 12.33 12.23 13.18 

55-59 21.55 23.28 15.90 17.49 17.83 21.89 26.07 21.88 21.09 19.78 20.68 
9.83 6.04 4.56 3.93 5.93 6.95 5.13 4.55 7.68 7.81 6.24 

15.62 14.56 10.16 10.62 11.80 14.31 15.44 13.09 14.29 12.42 13.23 

60-64 22.41 22.46 19.13 16.35 25.06 19.27 20.79 19.58 18.83 13.74 19.76 
6.4 7.19 4.73 6.72 7.08 4.67 7.06 6.04 4.03 6.52 6.04 

14.18 14.58 11.7 11.39 15.8 11.76 13.75 12.63 11.24 10.04 12.71 

65-69 23.84 18.53 15.01 13.53 15.81 24.69 16.77 11.79 24.59 14.49 17.91 
7.9 10.86 7.04 8 4.1 9.44 7.36 4.86 6.95 7.35 7.39 

15.41 11.47 10.82 10.63 9.68 16.66 11.84 8.16 15.35 10.76 12.08 



con la literatura acerca de la temática (González, Rodríguez, 
Aristizábal, García, Palacio y López, 2010). Debido a las di-
ferencias en el método escogido (Rueda, Díaz, Rangel, Cas-
tro y Camacho, 2011), las mujeres, aunque podrían 
intentarlo hasta tres veces más que los hombres, tendrían 
también mayor número de fracasos; en cambio los hombres 
recurrirían a métodos más letales (ahorcamiento, estrangula-
miento, sofocación y salto al vacío). Quizá esto podría expli-
car las diferencias tan acusadas en cuanto a número entre 
sexos. En efecto, se ha encontrado que las mujeres sólo supe-
ran a los hombres en número de suicidios en aquellos méto-
dos que recurren al envenenamiento (envenenamiento por 
exposición a otros productos químicos y sustancias nocivas, 
y los no especificados, por alcohol, por disolventes orgáni-
cos e hidrocarburos halogenados y sus vapores por drogas 
antiepilépticas, sedantes, hipnóticas, antiparkinsonianas y 
psicotrópicas…). Otros métodos registrados en el INE no se 
han dado en ningún año y por tanto han sido eliminados en 
este estudio (envenenamiento por exposición a analgésicos 
no narcóticos o por antipiréticos y antirreumáticos).  

En cuanto a la distribución del suicidio por edades resulta 
muy alarmante las elevadas Tasas de Suicidio encontradas 
entre los mayores. De hecho, la Tasa Media de Suicidio 
por cada 100000 habitantes más elevada se da en la fran-
ja de edad entre los 85 y los 89 años, franja más elevada 
a su vez para las mujeres seguida de los 80-84 y los 90-
94, tramo en el que la Tasa Media para los hombres es la 
más elevada, siendo una tasa bastante alarmante. Por otro 
lado, si bien, en algunos trabajos previos (Gutiérrez, 
1998), se ha descrito un incremento relativo del suicidio 
entre jóvenes, este fenómeno no se da en Andalucía ni en 
jóvenes, ni en edades medias, con excepciones puntuales 
en algunos años, que se observan en las tablas, aunque sin 
ser significativo. De hecho, en los más jóvenes se encuen-

tran las tasas más bajas (en los tramos 15-29 y 30-39). 
Este aumento de las tasas conforme se avanza la edad pa-

ra ambos sexos, siendo hasta 8 veces superior con respecto 
a los más jóvenes, se ha constatado ya en otros estudios pre-
vios (Morant, Criado, García, García, Domper y Tornil, 
2001), señalándose que los mayores de 65 años presentarí-
an gasta 1.5 veces más riesgo de cometer suicidio que los 
jóvenes, aumentando el riesgo después de los 85 años en 
comparación con otros tramo de edad (Koponen et al., 
2007; Stern, Frocchione, Cassem, Jellinek y Rosenbaum, 
2010). En este sentido, sería conveniente realizar un análisis 
para esclarecer las causas con miras a la prevención, pero 
entre los factores de riesgo, se señala: ser varón, viudo o di-
vorciado, padecer enfermedades crónicas, terminales o inca-
pacitantes que reducen la movilidad y la calidad de vida, 
precarias condiciones económicas precarias, el aislamiento 
social, la viudedad, o los trastornos del estado de ánimo que 
en ocasiones quedan eclipsados por los problemas físicos, el 
uso de psicofármacos, el consumo de alcohol o los intentos 
previos de suicidio (Mirón-Canelo, Sáenz-González, Blanco 
Montagut y Martín, 1997; Iglesias García y Álvarez-Riesgo, 
1999; Pedrós Roselló y Vera-Albero, 2001; Ruíz-Doblado, 
2000; Sánchez, Orejarena y Guzmán,2004; Ojagbemi, 
Oladeji, Abiona y Gureje, 2013; Guibert y Trujillo, 1999; 
Rodríguez, Medina y Cardona, 2013; Conwell, Duberstein, 
Connor, Eberly y Cox, E. Caine, 2002; Kawamura, Shioiri, 
Takahashi, Ozdemir y Someya.2007; Wiktorsson, Runeson, 
Skoog, Ostling y Waern, 2010). 

Es conveniente tener en cuenta todos estos factores para el 
diseño de estrategias preventivas, de detección, diagnóstico, 
intervención y seguimiento, y más tenida cuenta el envejeci-
miento de la población, por lo que nuestros mayores deberí-
an convertirse en un objetivo prioritario. Pese a las cifras 
expuestas, y a ser un problema a nivel nacional, España no 
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TABLA 4 
TASA DE SUICIDIO POR CADA 100.000 HABITANTES EN ANDALUCÍA POR RANGO DE EDAD Y SEXO  

(HOMBRES, MUJERES Y PROMEDIO) (2008-2017) (ELABORACIÓN PROPIA A PARTIR DE LOS DATOS DEL INE)  (Continuación) 
   

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 x 

70-74 33.20 34.64 26.92 27 31.65 25.60 22.15 20.81 20.49 19.78 26.22 
8.55 9.45 5.51 6.03 7.55 8.84 7.25 5.73 3.97 10.94 7.38 

19.69 20.79 15.15 15.52 18.51 16.5 14.07 16.7 11.6 15.02 16.36 

75-79 44.45 38.05 34.30 38.91 39.39 33.49 42.35 40.31 39.36 29.58 38.02 
9.04 3.77 6.23 3.10 6.74 11.92 3.28 10.22 4.04 5.63 6.4 

24.10 18.39 18.22 18.44 20.70 21.16 19.95 23.06 19.2 15.98 19.92 

80-84 68.28 29.25 53.01 49.2 50.72 60.69 46.09 40.77 39.34 43.65 48.1 
7.52 10.86 3.5 4.2 10.59 5.5 6.94 6.11 8.36 12.02 7.56 

30.77 17.89 22.57 21.61 26.29 27.2 22.4 19.83 20.65 24.53 23.37 

85-89 38.37 58.65 67.38 55.37 44.45 58.58 86 63.88 44.57 64.53 58.18 
12.24 8.28 10.88 7.46 7.15 9.84 6.79 6.5 3.76 10.89 8.38 
20.96 25,26 29.9 23.69 19.82 26.84 33.91 26.37 17.96 29.78 25.45 

90-94 50.21 73,25 57.58 73.6 66.11 53.04 83.4 108.81 57.66 72.13 69.58 
0 9.35 0 4.2 3.92 3.66 3.48 6.52 6.36 3.05 4.05 

13.87 27.05 16,32 24.01 22.16 18.12 27.02 36.73 15.66 23.56 22.45 

+95 97.8 0 86.84 0 39.42 0 39.64 36.71 104.2 32.5 43.71 
0 0 0 3.63 0 26 0 23.93 0 0 5.36 

24.18 0 21.45 10.24 9.83 19.52 9.54 27.07 25.83 8.14 15.58 
 
Fuente: Elaboración propia a partir de los datos del Instituto Nacional de Estadística (2008-2017).



TABLA 5 
PRINCIPALES MÉTODOS DE SUICIDIO EN ANDALUCÍA NÚMERO DE SUICIDIOS EN ANDALUCÍA POR MÉTODO ESCOGIDO  

(HOMBRES, MUJERES Y PROMEDIO) (ELABORACIÓN PROPIA A PARTIR DE LOS DATOS DEL INE) 
 

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Total 
 
Envenenamiento e intoxicación medicamentosa 48 60 50 39 52 41 296 35 36 43 699 

35 47 43 20 35 39 34 25 31 36 345 
83 107 93 59 87 80 330 60 67 79 1044 

Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación 423 344 346 345 409 389 412 347 341 330 3686 
58 47 52 53 55 67 60 62 58 61 573 
481 391 398 398 464 456 472 409 399 391 4259 

Ahogamiento y sumersión 10 13 9 18 9 12 4 5 2 4 86 
6 5 5 7 7 10 3 6 3 7 59 
16 18 14 25 16 22 7 11 5 11 145 

Arma de fuego 44 42 40 30 33 49 49 48 27 26 388 
2 1 1 1 2 2 1 1 1 1 13 
46 43 41 31 35 51 50 49 28 27 401 

Fuego o estilo bonzo 3 2 2 1 3 2 2 0 2 2 19 
1 1 0 0 0 0 0 2 1 1 6 
4 3 2 1 3 2 2 2 3 3 25 

Auto-laceraciones 17 18 13 11 10 19 8 7 9 15 127 
3 3 3 0 4 4 6 1 2 3 29 
20 21 16 11 14 23 14 8 11 18 156 

Defenestración y precipitación 92 88 61 65 96 100 93 65 85 78 823 
58 57 36 44 58 62 47 48 38 65 513 
150 145 97 109 154 162 140 113 123 143 1336 

Atropello voluntario 8 6 9 3 2 4 2 4 2 3 43 
0 2 1 1 2 0 1 0 0 1 8 
8 8 10 4 4 4 3 4 2 4 51 

Colisión de vehículo de motor 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

Lesión por otros medios especificados 2 1 0 1 1 1 0 1 0 1 8 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
2 1 0 1 1 1 0 1 0 1 8 

Lesión autoinfligida por medios no especificados 10 9 7 8 2 3 2 17 24 14 96 
2 4 7 4 1 4 1 8 6 11 48 
12 13 14 12 3 7 3 25 30 25 144 

 
Fuente: Elaboración propia a partir de los datos del Instituto Nacional de Estadística (2008-2017).

cuenta con un programa de prevención de suicidio que dis-
ponga presupuestos para su ejecución, que priorice los cui-
dados desde Atención Primaria y que invierta en formación e 
investigación. Por otro lado, en el caso de los jóvenes sería 
conveniente hacer un análisis exhaustivo de las circunstan-
cias que lo precipitan, puesto que en la mayoría de los casos 
existen psicopatologías a la base. Del mismo modo y con ca-
rácter preventivo, sería conveniente diseñar acciones especí-
ficamente dirigidas en la tercera edad, dado lo alarmante de 
las cifras. En este sentido, es primordial considerar la forma-
ción y el reciclaje de los profesionales y dicentes, así como 
la sensibilización contra el estigma en la población general. 
Sólo con la implicación de todos los agentes podrán conse-
guirse resultados eficaces. 

En cuanto a las limitaciones de este estudio, cabe señalar que 
no se dispone de la cifra de intentos de suicidio que, como se 
ha comentado anteriormente, guardaría estrecha relación con 
trastornos mentales subyacentes y con la posibilidad de reincidir 
(Pedrós y Vera, 2001; Ruíz, 2000.). Es preciso remarcar asimis-
mo que, aunque en los últimos años se han producido mejoras 
notables en el registro, el acto suicida sigue siendo un tabú y 
una vergüenza para las familias, por lo que las cifras reales po-

drían ser superiores, aumentando la magnitud del fenómeno.  
Todo esto pondría de manifiesto la necesidad de continuar 

trabajando en mejoras en el campo de la salud mental, a to-
dos los niveles posibles, tanto en el ámbito del diagnóstico, 
como en la intervención (como, por ejemplo, a través de la 
elaboración y puesta en marcha de un Plan Estratégico Na-
cional, de urgente necesidad) que permitan abordar el fenó-
meno desde una perspectiva integral. 
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a conducta suicida es un problema de salud público 
que se encuentra rodeado de estigma y tabú. Se si-
túa entre una de las causas principales de años de vi-

da perdidos por muerte prematura y representa, a nivel 
mundial, el 1,4% de la carga de morbilidad de años de vida 
ajustados a la discapacidad (Catalá-López, Gènova-Maleras, 
Álvarez-Martín, de Larrea-Baz, y Morant-Ginestar, 2013; Mu-

rray et al., 2012; OMS, 2014). El suicidio consumado es la 
primera causa de muerte externa en muchos países del mun-
do y una de las primeras causas de muerte en adolescentes y 
personas en edad productiva. Por ejemplo, entre la pobla-
ción de 15 a 24 años el suicidio consumado, a nivel mun-
dial, se situa en la segunda causa de muerte (Gore et al., 
2011). En España, cada año mueren por suicidio entre 
3500 y 3700 personas. Concretamente, el último informe so-
bre causas de muerte en España del Instituto Nacional de Es-
tadística (INE) del año 2017, reveló que 3.679 personas 
perdieron la vida por suicidio. A nivel mundial, más de 
800.000 personas se suicidan cada año, lo que representa, 
por término medio, una muerte cada 40 segundos. Según las 
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estimaciones de la OMS en el año 2020, aproximadamente 
1,53 millones de personas morirán por suicidio (OMS, 
2014). A parte de estas cifras, que el lector sabrá valorar y 
ponderar en su medida, el suicidio y cualquiera de sus mani-
festaciones genera un impacto a nivel personal, familiar, es-
colar, social, y sanitario, tanto en la sociedad presente como 
futura.  

En este sentido, y dado el calado del problema, es un impe-
rativo la realización de actuaciones para su prevención. De 
hecho, la OMS, ya ha hecho un llamamiento para que los di-
ferentes países del mundo introduzcan la prevención del sui-
cidio en sus “agendas” sanitarias. Entre las acciones que se 
pueden implementar está la formación, información, sensibili-
zación y concienciación de la sociedad en general (Fonseca-
Pedrero y Díez, 2018), y de los profesionales de la 
psicología en particular. También se pueden implantar estra-
tegias de prevención de la conducta suicida en contextos so-
ciales, sanitarios y/o educativos, por mencionar algunos 
(O’Connor y Pirkis, 2016). De hecho, las medidas de pre-
vención en el campo del suicidio han mostrado su eficacia, 
poniendo de manifiesto que el suicidio es prevenible (Fonse-
ca-Pedrero et al., 2019; O’Connor y Pirkis, 2016, Zalsman 
et al., 2016). Una de las formas de prevención es la detec-
ción e identificación precoz de un posible caso de riesgo sui-
cida o el cribado de participantes en muestras de la 
población general que pueden estar en condición de riesgo 
(p.ej., presentan una clara planificación suicida o han reali-
zado tentativas de suicidio previas). Una vez detectado e 
identificado el posible caso, se podrían implementar trata-
mientos profilácticos basados en evidencias científicas, con 
los consabidos beneficios a múltiples niveles; seamos claros, 
cuando antes se detecte e identifique y se intervenga de for-
ma eficaz, mejor. No obstante, no deja de ser curioso que 
en el contexto de la psicología española existen escasos ins-
trumentos de medida debidamente validados y baremados 
en muestras representativas de la población adolescente. 
Más aún, los instrumentos de medida para la evaluación de 
la conducta suicida son escasamente utilizados por los psicó-
logos españoles (Muñiz, Hernández, y Fernández-Hermida, 
2020) y su uso en profesionales de la salud mental, es más 
la excepción que la regla (Xifró, Suelves, Martin-Fumadó, y 
Gómez-Durán, 2015). 

El propósito de este trabajo es, por lo tanto, presentar la Es-
cala Paykel de Suicido (Paykel Suicide Scale, PSS) (Paykel, 
Myers, Lindenthal, y Tanner, 1974) como herramienta de eva-
luación de la conducta suicida en jóvenes españoles. En pri-
mer lugar, se realiza una breve delimitación conceptual de la 
conducta suicida, se mencionan datos epidemiológicos, mo-
delos psicológicos y factores de riesgo y protección. En se-
gundo lugar, se aborda la evaluación de la conducta suicida 
como eje nuclear en la detección, identificación, prevención e 
intervención, así como en la comprensión de este fenómeno. 
En tercer lugar, se introduce la Escala Paykel (Paykel et al., 
1974), de la mano de sus propiedades psicométricas y, en 
concreto, de su baremación en población adolescente. Final-
mente, se concluye a modo de recapitulación. 

DELIMITACIÓN CONCEPTUAL DE LA CONDUCTA SUICIDA 
La conducta suicida es un fenómeno complejo, multidimen-

sional y multicausal cuya delimitación, evaluación, tratamien-
to y prevención, requiere de un enfoque holístico, focalizado 
en la persona y en su contexto (familias, centros educativos, 
medidas legales, etc.), que incluya variables biológicas, psi-
cológicas y sociales. Su solución, obviamente, no tiene una 
fácil respuesta. 

Etimológicamente suicidio (sui: “si mismo”; caedere: “ma-
tar”) es el acto de provocarse a sí mismo la muerte de forma 
intencional. La conducta suicida abarca muchas más mani-
festaciones que el suicidio consumado, siendo un concepto 
para el que todavía en el siglo XXI no se ha llegado a un 
consenso (Goodfellow, Kõlves, y de Leo, 2018). De hecho, 
algunos autores prefieren hablar de penacidio (matar la pe-
na o matar el sufrimiento) o psicalgia (dolor psicológico, su-
frimiento importante a nivel vital que afecta a la persona 
como un todo, y que puede conducir a que la persona se 
plantee el suicidio).  

La conducta suicida tiene diferentes manifestaciones, las 
cuales oscilan en un gradiente de gravedad que va desde la 
ideación hasta el suicidio consumado (véase Figura 1). En 
este sentido, diversos autores plantean la conducta suicida 
desde un punto de vista dimensional (Anseán, 2014; O’Con-
nor y Pirkis, 2016), que se encuentra acotada por dos polos, 
bienestar-suicidio consumado. En función de la expresión 
(ideas de muerte, tentativa, etc.) dentro de este continuum, 
así como de su intensidad, frecuencia y malestar asociado, 
el nivel de riesgo de suicidio consumado para una persona 
concreto será, teóricamente, mayor. 

 
PREVALENCIA DE LA CONDUCTA SUICIDA 

Según el INE y el Observatorio del Suicidio, en el año 
2017, 3.679 personas perdieron la vida por suicidio, que 
suponen un aumento de 110 defunciones respecto a 2016 
(un 3,1% más). En esencia, implica el doble de muertes que 
los accidentes de tráfico, 13 veces más que los homicidios y 
80 veces más que la violencia de género, siendo también, 
después de los tumores, la principal causa de muerte en la 
juventud española (de 15 a 34 años). La tasa media estatal 
fue de 7,9 por cada 100.000 habitantes. En el año 2018, 
de acuerdo con las cifras disponibles en la página web del 
INE, un total de 3.539 personas fallecieron en España por 
suicidio. En población adolescente y joven los datos epide-
miológicos también hablan por sí solos. Concretamente, en 
el año 2018, 268 personas de 15 a 29 años se quitaron la 
vida en España por suicidio.  

La conducta suicida es un concepto poliédrico que se refie-
re no solo al suicidio consumado, sino también a la ideación 
suicida, a la comunicación suicida y a la tentativa suicida. Es 
interesante analizar las tasas también en las diferentes mani-
festaciones pues se ha visto que, por ejemplo, la ideación 
suicida es un factor de riesgo de suicidio posterior (Castellvi-
Obiols y Piqueras, 2018). En un meta-análisis (Lim et al., 
2019) se encontró que en adolescentes la prevalencia vital y 
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anual de intento de suicidio fue del 6% (95% CI: 4,7-7,7%) y 
del 4,5% (95% CI: 3,4-5,9%), respectivamente. Por su parte, 
la prevalencia vital y anual de ideación suicida fue del 18% 
(95% CI: 14.2-22.7%) y del 14,2% (95% CI: 11.6-17.3%), 
respectivamente. En España la prevalencia vital de ideación 
suicida en población adolescente es en torno al 30%, mien-
tras que la prevalencia de intentos de suicidio es aproxima-
damente del 4% (Bousoño et al., 2017; Carli et al., 2014; 
Fonseca-Pedrero et al., 2018). Haciendo referencia a las di-
ferencias existentes en relación a la conducta suicida entre 
hombres y mujeres, los hombres muestran un mayor número 
de suicidios consumados respecto a las mujeres (ratio de 
3:1), en cambio, las tentativas de suicidio sitúan a las muje-
res en una ratio de 3:1 respecto a los hombres. En muestras 
de adolescentes y adultos jóvenes, las mujeres presentan ma-
yor riesgo de intento de suicidio (OR 1,96; IC 95% 1,54-
2,50), y los hombres de suicidio consumado (HR 2,50; IC 
95% 1,8-3,6) (Miranda-Mendizabal et al., 2019). En gene-
ral, la literatura previa indica que por cada persona que se 
suicida hay, aproximadamente, unas 20 tentativas de suici-
dio al año en el mundo.  

 
MODELOS PSICOLÓGICOS DE CONDUCTA SUICIDA 

A lo largo de los años se han propuesto diversos modelos 
etiológicos para explicar el suicidio. Aquí no se pretende re-
alizar una revisión exhaustiva por lo que remetimos al lector 
a excelentes trabajos previos (O’Connor y Nock, 2014; 
O’Connor y Pirkis, 2016). No cabe duda que analizar y 
comprender la conducta humana, en este caso el suicidio, es 
un asunto harto complejo. Una difícil empresa que cuenta 

con innumerables vericuetos, donde muchas cuestiones si-
guen aún sin respuesta y permanecen en la penumbra. Posi-
blemente, en la compleja interacción dinámica que se 
establece entre los factores biológicos, psicológicos y socia-
les, experimentados (vivenciados) por una persona concreta 
con una biografía particular y unas circunstancias determina-
das, esté la respuesta. Es sabido que la conducta humana 
por su enorme complejidad y diversidad, se ajusta mal a lo 
lineal, a lo estático y a lo unicausal, y reclama una perspecti-
va individual, propositiva, multidimensional, multifactorial, 
adaptativa, dinámica y contextual (Fonseca-Pedrero, 2018; 
Pérez-Álvarez, 2018). A este respecto, se desean hacer algu-
nas puntualizaciones.  

Primera, no se debe perder de vista que el saber psicológi-
co mora en una banda epistemológica estrecha, con entidad 
propia, que hinca sus raíces en el hardware neurobiológico 
y expande sus ramas en el contexto sociocultural. Por eso, el 
estudio de la conducta humana camina con cautela, siempre 
amenazado por dos tiranías, por dos reduccionismos, el neu-
robiológico y el sociocultural.  

Segunda, la conducta humana es multicausal, no monocau-
sal. Nunca se podrá explicar una experiencia psicológica, 
como la conducta suicida, analizando un cambio neuroquí-
mico a nivel cerebral (Pérez-Álvarez, 2018; Pérez-Álvarez, 
2011). El fenómeno suicida está multideterminado, esto es, 
causado por múltiples factores. Por tanto, las explicaciones 
simplistas o unicausales deben ser rechazadas. En esencia, 
para comprender la conducta humana, y concretamente en 
el caso que aquí nos ocupa, el profesional de la psicología 
tiene que poner más cabeza, y menos cerebro. 

FIGURA 1 
EXPRESIONES, SEGÚN SU NATURALEZA, DE LA CONDUCTA SUICIDA  

(MODIFICADO DE ANSEÁN, 2014 Y FONSECA-PEDRERO ET AL., 2019)



Tercero, se asume que dos personas pueden desarrollar la 
misma conducta suicida mediante mecanismos etiológicos dife-
rentes (denominado equifinalidad). Del mismo modo, los mis-
mos mecanismos causales pueden dar lugar a diferentes tipos 
de conductas suicidas (denominado multifinalidad). La hetero-
geneidad en la explicación de la conducta suicida es la regla, 
no la excepción. De hecho, los mecanismos causales por los 
que una persona, en este caso un joven, realiza una tentativa 
suicida o acaba en suicidio consumado son, por el momento, 
escasamente comprendidos (Cha et al., 2018). 

Cuarto, como se ha comentado, existen multitud de mode-
los etiológicos que pretenden dar buena cuenta de las posi-
bles causas que subyacen a la conducta suicida. Dentro de 
esta área de estudio han tenido una gran aceptación el Mo-
delo Integrado Motivacional/Volitivo (O’Connor, Platt, y 
Gordon, 2011) y la Teoría Interpersonal (Van Orden et al., 
2010). No obstante, cada uno de ellos de forma explícita o 
implícita se fundamentan, en esencia, en el modelo clásico 
de vulnerabilidad-estrés. 

Quinto, nuevas aproximaciones tratan de concebir la con-
ducta suicida como un sistema complejo dinámico. Desde 
este punto de vista, los modelos de redes (Borsboom, 2017; 
Borsboom y Cramer, 2013), permiten entender estos fenó-
menos psicológicos como constelaciones dinámicas de esta-
dos mentales (o síntomas, signos, rasgos, experiencias, etc.) 
que se encuentran interrelacionados de forma causal, esto 
es, conectados a través de sistemas de relaciones causales. 
Este acercamiento se presenta como una forma novedosa y 
diferente a partir de la cual analizar y modelar los fenóme-
nos psicológicos como, por ejemplo, el suicidio. Se aleja de 
la visión tradicional biomédica que considera los síntomas 
como manifestaciones de un trastorno subyacente o una 
causa latente común (Fonseca-Pedrero, 2017; 2018) (razo-
namiento tautológico que conduce, entre otros aspectos, a 
la reificación), siendo además congruente con los modelos 
más actuales de conducta suicida (O’Connor y Portzky, 
2018). Desde el modelo de red se entiende que cada perso-
na tiene su propia red que puede conducir o no a un deter-
minado tipo de comportamiento suicida, en función de la 
propia interacción intra e inter-estados mentales, la carga 
de estrés ambiental (impactos ambientales, eventos diarios, 
etc.) y la predisposición existente (grado de resiliencia). En 
consecuencia, por ejemplo, los mismos niveles de rumiación 
y alteraciones del sueño, darían como resultado un acto sui-
cida en una persona, mientras que podrían, en otra persona 
diferente, no derivar en tentativa suicida. En la Figura 2 se 
presenta un modelo de red de conducta suicida, salud men-
tal y bienestar emocional en adolescentes. En esencia, este 
acercamiento permite una apreciación más detallada de la 
conducta suicida y, por lo tanto, podría contribuir de mane-
ra útil al refinamiento de los modelos explicativos existentes 
en este campo. 

Sexta, la comprensión de la conducta suicida implica reco-
nocer la existencia de factores de riesgo y de protección, así 
como factores precipitantes. En la literatura previa se han 
propuesto una amplia amalgama de factores de riesgo y pro-

tección (Castellvi-Obiols y Piqueras, 2018; Franklin et al., 
2017; Hawton, Saunders, y O’Connor, 2012; O’Connor y 
Nock, 2014; O’Connor y Pirkis, 2016; Turecki y Brent, 
2016). No obstante, el lector tiene que conocer que un re-
ciente meta-análisis parece cuestionar la validez científica de 
muchas de estas taxonomías de factores de riesgo (Franklin 
et al., 2017). Según Franklin et al. (2017) la capacidad pro-
nóstica y predictiva de los factores de riesgo de conducta e 
ideación suicida es muy limitada. Además, argumentan que, 
aunque es probable que las guías sean útiles de alguna ma-
nera, hay mucho margen de mejora, pues la mayoría de 
ellas son listas extensas de factores relativamente inespecífi-
cos, que podrían estar presentes en cualquier otro tipo de 
persona de la población general o en cualquier individuo 
con un problema de salud mental. En otros trabajos de revi-
sión (Castellví, Lucas-Romero, et al., 2017; Castellví, Miran-
da-Mendizábal, et al., 2017), se ha observado que en 
población juvenil los factores que se asociaban con mayor 
riesgo fueron por orden de relevancia (aquí solo se mencio-
nan algunos de ellos): tener un trastorno afectivo previo, in-
tento de suicidio previo, abandono escolar, tener un 
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FIGURA 2 
EJEMPLO DE RED PSICOLÓGICA ESTIMADA DE SALUD MENTAL Y 

CONDUCTA SUICIDA EN UNA MUESTRA DE ADOLESCENTES

Nota. Por estilo de maquetación de la revista, se presenta la figura en blanco y ne-
gro. Los nodos (círculos) se corresponden con los test administrados (puntuación total) 
y/o las subescalas (o dimensiones). Las aristas (o líneas) es el grado de asociación 
entre nodos. Línea punteada relación negativa entre nodos. Línea continua (no puntea-
da) relación positiva entre nodos. El grosor de la arista indica la fuerza de la asocia-
ción. El lector que desee tener la figura en color la puede solicitar a los autores del 
trabajo. 
D1= Conducta de suicidio; D2= Bienestar emocional, D3= Síntomas de depresión; 
D4= Problemas emocionales; D5= Problemas conducta; D6= Problemas compañeros; 
D7= Hiperactividad; D8= Conducta prosocial; D9= Toma perspectiva (empatía); 
D10= Fantasía (empatía); D11= Preocupación empática; D12= Malestar personal 
(empatía); D13= Atención emocional (inteligencia emocional); D14= Claridad emo-
cional; (inteligencia emocional); D15= Reparación emocional (inteligencia emocio-
nal); D16= Reevaluación cognitiva (estrategia de regulación emocional); D17= 
Supresión (estrategia de regulación emocional); D18= Afecto positivo, D19= Afecto 
negativo; D20= Autoestima.
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trastorno relacionado con el consumo de alcohol u otras sus-
tancias, ideación suicida, absentismo escolar, tener un ante-
cedente familiar de intento de suicidio previo, presencia de 
un trastorno de ansiedad y ser víctima de bullying. Todos y 
cada uno de ellos son factores de riesgo potencialmente mo-
dificables. Esto indica que con una correcta identificación e 
intervención se podrían reducir sustancialmente los casos de 
suicidio. 
 
EVALUACIÓN DE LA CONDUCTA SUICIDA 

La evaluación psicológica de la conducta suicida es nuclear 
de cara a la toma de decisiones. Sin una correcta evaluación 
dificilmente se podrá realizar un diagnóstico e intervención 
acertados. Una adecuada evaluación es fundamental, por lo 
tanto, para dar una atención de calidad a las personas y sus 
familias. La evaluación trata de identificar y detectar el ries-
go suicida con la finalidad de implementar medidas de inter-
vención eficaces (si así lo requiere el caso). Obviamente, una 
correcta evaluación reclama no sólo que el psicólogo tenga 
una adecuada formación (p.ej., competencias), sino que tam-
bién disponga de instrumentos con adecuadas propiedades 
psicométricas, construidos y adaptados siguiendo los están-
dares internacionales, validados para un uso, población y 
contexto específico y que estén adecuadamente baremados 
(Hernández, Ponsoda, Muñiz, Prieto, y Elosua, 2016; Muñiz 
y Fonseca-Pedrero, 2019). En la literatura previa se pueden 
encontrar excelentes revisiones de los instrumentos disponi-
bles en el mercado para la evaluación de la conducta suici-
da (Anseán, 2014; Batterham et al., 2015; Ministerio de 
Sanidad Política Social e Igualdad, 2011; O’Connor y Pir-
kis, 2016; Runeson et al., 2017). 

Huelga decir que el proceso de evaluación se encuentra in-
trínsecamente unido a los modelos psicológicos de conducta 
suicida. La evaluación ha de ser holística y centrada en la 
persona, y tiene que recabar información de diversas fuentes 
(p.ej., objetivas y subjetivas), informantes (p.ej., persona, 
compañeros, familiares, profesores, etc.) y mediante diferen-
tes métodos (p.ej., autoinformes, entrevistas). Se deberá tener 
en cuenta asimismo posibles factores de riesgo, de protección 
y precipitantes, así como del estado de salud mental (explora-
ción psicopatológica) ya que son piezas fundamentales para 
guiar la posterior intervención. El profesional deberá realizar 
una evaluación de dichos factores seleccionando los instru-
mentos en función de las variables implicadas en cada caso 
(p. ej., acoso escolar, trastornos depresivos, consumo de sus-
tancias, etc.). No se debe perder de vista que una adecuada 
evaluación es importante en las fases iniciales, pero lo es aún 
más, si cabe, en las fases de monitorización y seguimiento 
del caso. De acuerdo con el Zero Model es un proceso cíclico 
de evaluación, intervención y monitorización (Brodsky, 
Spruch-Feiner, y Stanley, 2018; Labouliere et al., 2018). Para 
profundizar en el proceso de evaluación, factores a conside-
rar, forma de proceder, etc. remitimos al lector a la Guía de 

Práctica Clínica de Prevención y Tratamiento de la Conducta 
Suicida (Ministerio de Sanidad Política Social e Igualdad, 
2011). 

De entre los instrumentos existentes, puede ser de gran 
ayuda para el psicólogo la Escala Columbia para evaluar la 
gravedad de la ideación suicida (Columbia-Suicide Severity 
Rating Scale, C-SSRS) (Posner et al., 2011). La C-SSRS, que 
está disponible online1, es una entrevista semiestructurada, 
bastante sencilla de aplicar, que recoge la aparición, la 
gravedad y la frecuencia de la conducta y los pensamientos 
relacionados con el suicidio durante el período de evalua-
ción. Mide cuatro constructos: gravedad de la ideación, in-
tensidad de la ideación, conducta suicida y letalidad de la 
conducta suicida. La evaluación de estos aspectos con esta 
entrevista supone una guía muy útil para los psicólogos con 
el objetivo de recabar información clave en la toma de deci-
siones sobre la pertinencia de la derivación de los casos a 
servicios de salud mental especializados, de realizar una 
exploración psicológica más exhaustiva y/o de establecer 
los objetivos de tratamiento en una intervención. La C-SSRS 
se encuentra validada al español (Al-Halabí et al., 2016). 
Los resultados psicométricos parecen indicar que es un ins-
trumento adecuado para la evaluación y la supervisión de 
la conducta  suicida en la práctica clínica e investigación. 
Bajo nuestro punto de vista, es también una herramienta de 
sumo interés para su uso en otros contextos como, por ejem-
plo, el ámbito educativo. 

En suma, es de vital importancia realizar una evaluación 
comprehensiva de la conducta suicida, entendiendo la fun-
ción que cumple en el contexto particular de la persona, las 
barreras particulares de cada individuo para pasar al acto y 
los trigger points que la desencadenan. 

 
ESCALA PAYKEL DE SUICIDIO 

Adicionalmente, de entre todos los instrumentos existentes 
para la evaluación de la conducta suicida -o el riesgo suici-
da- cabe destacar la Escala Paykel de Suicidio. La PSS es 
una herramienta diseñada originalmente para la evalua-
ción de las diferentes manifestaciones de la conducta suici-
da en población clínica (p.ej., pensamientos de muerte, 
ideación e intentos de suicidio). Consta de un total de cin-
co ítems con un sistema de respuesta dicotómico Sí/No 
(puntuación 1 y 0, respectivamente) (ver Tabla 1). A nivel 
teórico mayores puntuaciones indican mayor gravedad. El 
marco temporal se refiere al último año. La PSS ha sido va-
lidada en adolescentes españoles (Fonseca-Pedrero et al., 
2018). Como se puede observar, tiene como ventaja su 
sencillez y brevedad, aspecto sumamente interesante si se 
considera las limitaciones de tiempo en los ámbitos aplica-
dos. Básicamente, la PSS se pueden utilizar como instru-
mento de evaluación o como herramienta de cribado de 
conducta suicida en diferentes entornos de evaluación (p. 
ej., educativo, sanitario, social). 

1 https://cssrs.columbia.edu/wp-content/uploads/C-SSRS-SinceLastVisit-US-Spanish-5.1-2.pdf

https://cssrs.columbia.edu/wp-content/uploads/C-SSRS-SinceLastVisit-US-Spanish-5.1-2.pdf
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La versión española de la Paykel ha sido analizada en dos 
muestras representativas de adolescentes de La Rioja, selec-
cionados mediante un muestreo estratificado por conglome-
rados. El muestreo se realizó en los años 2016 y 2019. 
Participaron en total 3.454 adolescentes, 46,3% hombres 
(n=1.598) y 53,4% (n=1843) mujeres, con edades compren-
didas entre los 14 y 19 años (M=15,91 años, DT=1,33 
años). Un total de 13 participantes (0,4%) se identificaron 
dentro de otra categoría de diversidad afectivo-sexual. En ca-
da año de administración participaron más de 35 centros 
educativos y casi 100 aulas. En la primera muestra participa-
ron 1.664 participantes (M = 16,12 años; DT = 1,36 años), 
siendo el 53% mujeres. En la segunda muestra participaron 
1.790 estudiantes, (M = 15,70 años; DT = 1,26 años), sien-
do el 53,7% mujeres. Para garantizar la validez del proceso 
de repuesta, se eliminaron aquellos participantes que presen-
taban un patrón de respuesta azaroso o pseudoazaroso, uti-
lizando la Escala Oviedo de Infrecuencia de Respuesta 
(Fonseca-Pedrero, Lemos-Giráldez, Paino, Villazón-García, y 
Muñiz, 2009). 

Los resultados de prevalencia de conducta suicida para la 
muestra total y en función del género se recogen en la Tabla 
2. Las mujeres mostraron puntuaciones medias significativa-
mente más altas que los varones en la puntuación total de la 
Escala Paykel (M hombre=0,56, DT hombre=1,10; M mujer=0,86, DT 
mujer=1,13; p<0,011, d=0,26). El tamaño del efecto, según la 

d de Cohen, fue pequeño. No se encontraron diferencias es-
tadísticamente significativas en la puntuación total de la PSS 
en función de los grupos de edad. En la Figura 3 se presenta 
la distribución de la puntuación total en la PSS para la mues-
tra total. Como se puede observar, un 2,1% de la muestra 
puntuó cinco puntos en la PSS (n= 72 participantes) y un 
5,3% presentó puntuaciones igual o superior a 4 puntos (n= 
183 participantes).  

Respecto a las propiedades psicométricas, los análisis fac-
toriales exploratorios y confirmatorios arrojaron una estructu-
ra esencialmente unidimensional. Todas las cargas 
factoriales estimadas fueron superiores a 0,30. Utilizando el 
procedimiento SIBTEST con el paquete de R difR, el ítem 4 
mostró funcionamiento diferencial (tipo uniforme) en función 
del género, aspecto que garantiza, en cierta medida, la 
equidad en el proceso de medición con esta escala. Las pun-
tuaciones de la PSS mostraron adecuados niveles de fiabili-
dad. El valor de Omega para la muestra total fue de 0,82. 
La fiabilidad test-retest, con un intervalo de 3 meses, en la 
puntuación total de la PSS fue de 0,61 (n= 386 adolescen-
tes, 51,1% mujeres; rango de edad= 13-19 años, M= 14,03 
años; DT= 0,57 años). Todos los índices de discriminación 
fueron superiores a 0,30. La precisión de las puntuaciones se 
estimó desde la óptica de la Teoría de Respuesta al Ítem (Mu-
ñiz, 2018). En la Figura 4, se presenta la Función de Infor-
mación del Test. Como se puede observar, el mayor grado 
de precisión a la hora de estimar la conducta suicida en esta 

TABLA 2 
PREVALENCIA (%) DE CONDUCTA SUICIDA EN LA MUESTRA TOTAL DE ADOLESCENTES 

 
Ítem Total Hombres Mujeres 
 
1.¿Has sentido que la vida no merece la pena? 26,7 21,7 30,9 

2.¿Has deseado estar muerto? Por ejemplo, ir a dormir y desear no levantarse. 18,7 13,1 23,4 

3.¿Has pensado en quitarte la vida aunque realmente no lo fueras a hacer? 17,8 14,6 20,3 

4.¿Has llegado al punto en el que consideraras realmente quitarte la vida o hiciste planes sobre cómo lo harías? 5,9 4,8 6,7 

5.¿Alguna vez has intentado quitarte la vida? 3,7 2,4 4,8 

TABLA 1 
ESCALA PAYKEL DE SUICIDIO 

 
 

Por favor, ponga una cruz en la casilla que considere que se ajusta más lo 
que has sentido o experimentado durante el último año 

 
1.¿Has sentido que la vida no merece la pena? Sí No 
2.¿Has deseado estar muerto? Por ejemplo, ir a dormir y Sí No 

desear no levantarse. 
3.¿Has pensado en quitarte la vida aunque realmente no Sí No 

lo fueras a hacer? 
4.¿Has llegado al punto en el que consideraras realmente Sí No 

quitarte la vida o hiciste planes sobre cómo lo harías? 
5.¿Alguna vez has intentado quitarte la vida? Sí No

FIGURA 3 
DISTRIBUCIÓN DE LA PUNTUACIÓN TOTAL EN LA ESCALA 

PAYKEL PARA LA MUESTRA TOTAL DE ADOLESCENTES



muestra fue para los valores que oscilaron entre 1 y 2 del 
rasgo latente. En este sentido para los valores extremos del 
rasgo latente (véase conducta suicida) los niveles de preci-
sión fueron óptimos y, por lo tanto, se estima la puntuación 
con menor error de medición.  

También se obtuvieron evidencias de validez de relación 
con variables externas. Para la evaluación de las dificultades 
emocionales y comportamentales se utilizó la versión autoin-
formada del Cuestionario de Capacidades y Dificultades 
(Goodman, 1997). Los síntomas depresivos se evaluaron a 
través de la Escala para la Evaluación de la Depresión en 
Adolescentes de Reynolds-Breve (Reynolds, 2002). Se utilizó 
asimismo el Índice de Bienestar Personal-versión escolar 
(Cummins y Lau, 2005), la Escala de Autoestima de Rosen-
berg (Rosenberg, 1965) y el Cuestionario MDS3 para valo-
rar el sentido de pertenencia al centro (Bradshaw, 

Waasdorp, Debnam, y Johnson, 2014). Finalmente, para la 
evaluación de las experiencias psicóticas atenuadas se utili-
zó el Cuestionario de Pródromos de Psicosis-Breve (Loewy, 
Pearson, Vinogradov, Bearden, y Cannon, 2011). Utilizando 
la segunda submuestra de participantes, las puntuaciones de 
la PSS se asociaron positivamente con síntomas de depre-
sión, problemas emocionales y comportamentales y experien-
cias psicóticas atenuadas. Por su parte, las puntuaciones de 
la PSS correlacionaron de forma negativa con las escalas 
que valoraban autoestima, bienestar emocional, sentimiento 
de pertenencia al centro y comportamiento prosocial. Los re-
sultados se presentan en la Tabla 3.  

Para la elaboración de los baremos de la Escala Paykel se 
han tenido en cuenta las diferencias estadísticamente signifi-
cativas encontradas en función del género. En la Tabla 4 se 
presentan la baremación en percentiles para la muestra total, 
así como para mujeres y hombres. 
 
RECAPITULACIÓN 

La conducta suicida es un problema de salud pública tanto 
por su prevalencia como por las consecuencias personales, fa-
miliares, educativas y socio-sanitarias que conlleva. Para pre-
venir semejante problema es necesario informar, formar, 
sensibilizar y concienciar a los diferentes agentes de la socie-
dad (jóvenes, familias, docentes, periodistas, psicólogos, etc.). 
En particular, en el caso de la psicología, se hace necesario 
disponer de adecuadas herramientas de evaluación que permi-
tan la toma de decisiones fundamentada que afectará, en últi-
mo término, a la calidad de vida de las personas. Frente a 
esta situación, no existen en España muchas herramientas de 
medición que permitan la evaluación de la conducta suicida 
en adolescentes, y que se encuentren construidas (o adapta-
das), validadas y baremadas siguiendo los estándares nacio-
nales e internacionales propuestos por las comisiones de test. 
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TABLA 3 
CORRELACIÓN DE PEARSON ENTRE LA ESCALA PAYKEL Y  
OTROS INDICADORES PSICOMÉTRICOS EN LA SEGUNDA  

SUBMUESTRA DE ADOLESCENTES 
 

Paykel 
 
Autoestima -0,531** 
Bienestar emocional -0,527** 
Comportamiento Prosocial -0,109** 
Sentimiento de Pertenencia al centro -0,173** 
Problemas emocionales 0,442** 
Problemas conductuales 0,249** 
Problemas con compañeros 0,387** 
Hiperactividad 0,195** 
Síntomas de depresión 0,643** 
Experiencias psicóticas atenuadas 0,402** 
 
**p<0,05

TABLA 4 
BAREMOS DE LA ESCALA PAYKEL DE SUICIDO EN LA MUESTRA 

TOTAL DE ADOLESCENTES 
 
Percentiles Muestra total Hombres Mujeres 
 

1 0 0 0 

5 0 0 0 

10 0 0 0 

20 0 0 0 

30 0 0 0 

40 0 0 0 

50 0 0 0 

60 0 0 0 

70 1 0 1 

80 1 1 2 

90 3 2 3 

95 4 3 4 

99 5 5 5

FIGURA 4 
FUNCIÓN DE INFORMACIÓN DE LA ESCALA PAYKEL DE 
SUICIDIO PARA LA MUESTRA TOTAL DE ADOLESCENTES



Es bien sabido que si el profesional de la psicología dispone 
de herramientas con adecuadas propiedades psicométricas 
(fiabilidad, evidencias de validez, baremación, etc.) actuará 
con mayor  en las labores de evaluación, detección e identifi-
cación, diagnóstico, tratamiento y seguimiento, entre otros as-
pectos. Es transcendental también que el profesional de la 
psicología disponga de adecuadas herramientas de medición 
de cara a una mejor gestión de recursos educativos y socio-sa-
nitarios. Por consiguiente, en el presente trabajo se ha presen-
tado, tras una revisión conceptual, la Escala Paykel de Suicidio 
(Paykel et al., 1974) para su uso en adolescentes españoles.  

La Escala Paykel parece ser un instrumento de medida 
breve, sencillo, útil y con adecuadas propiedades psicomé-
tricas para la valoración y/o el cribado de la conducta sui-
cida en población adolescente. Su reducido número de 
ítems hace que sea una escala interesante para utilizar co-
mo screening en la población general o en circunstancias 
donde escasean los recursos temporales y/o materiales (p. 
ej., ámbito aplicado). La Escala Paykel se puede utilizar en 
combinación con otros instrumentos de medida, aspecto 
que permite recoger información de la conducta suicida, 
aunque este no sea el objetivo nuclear de la evaluación. Es-
ta herramienta también puede ser empleada en la explora-
ción psicopatológica general. No se debe perder de vista 
que los ítems de los test que miden conducta suicida suelen 
estar asociados a estigma y pueden generar cierto malestar 
en los jóvenes. Por esta razón, la brevedad y el contenido 
de los ítems hace también que la Escala Paykel sea un ins-
trumento interesante. Esta herramienta asimismo se puede 
utilizar en contextos educativos, socio-sanitarios y/o socia-
les. Básicamente, trata de recoger información fiable y váli-
da de las diferentes manifestaciones de la conducta suicida 
de cara a la toma de decisiones, tales como diseñar inter-
venciones psicológicas y/o educativas o detectar el riesgo 
suicida con la finalidad de realizar una evaluación psicoló-
gica más exhaustiva. 

Los profesionales de la psicología y los diferentes agentes tie-
nen la responsabilidad de prevenir el suicidio. En población ju-
venil, el papel de los que trabajan con este sector de la 
población es especialmente importante; no obstante, dicha res-
ponsabilidad está limitada por nuestros conocimientos, compe-
tencias y herramientas. Aprender a evaluar la conducta 
suicida supone, entre otros aspectos, conocer el fenómeno sui-
cida, los factores de riesgo y protección, las posibles causas, 
las señales de alarma, así como estar preparados para iniciar 
una valoración o el tratamiento y conocer las vías para su deri-
vación en caso necesario. La psicología dispone de medidas 
de intervención y recursos eficaces para su prevención, si bien 
hay que seguir trabajando. La respuesta debe ser integral, in-
clusiva, accesible, holística, multicomponente y multidisciplinar 
y, sobre todo, basada en la persona y su biografía.  

Se debe poner atención y dar respuesta a este problema 
prevenible. La implicación de todos los agentes de la socie-
dad es esencial. La psicología no puede estar ajena a esta 
realidad, tiene que asumir su papel prioritario en esta res-
ponsabilidad. 
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uchas investigaciones tratan de explicar la psicopa-
tología y/o el bienestar psicológico teniendo en 
cuenta el modo en el que somos capaces de mane-
jar nuestras emociones (Chervonsky & Hunt, 2017; 

Ford, Gross & Gruber, en revisión; Sloan et al., 2017; Vis-
ted, Vollestad, Nielsen & Schanche, 2018). Existe un amplio 
consenso al entender la regulación emocional como un pro-
ceso en el que el sujeto es capaz de influir en el tipo de emo-
ción, así como en el momento y en el modo en que se 
expresa (Ford, Gross & Gruber, en revisión; Sloan et al., 
2017). El Modelo de Proceso (Gross, 1998) es el marco teó-
rico habitual en la explicación de las estrategias de la regu-
lación emocional. El Modelo, por un lado, propone cuatro 
fases principales en el proceso de la generación de las emo-
ciones: a) presentación de situaciones o estímulos, b) identifi-
cación y significado de los mismos, c) selección de técnicas 
para manejar esas valoraciones, y d) implementación de res-
puestas para promover el cambio esperado. Por otro lado, el 

modelo incluye diferentes categorías de estrategias de regu-
lación emocional en las diferentes fases del proceso: a) la se-
lección de la situación y la modificación de la situación, b) el 
despliegue atencional, c) la revaluación cognitiva, y d) la 
modificación en la respuesta. Es posible que las personas 
tiendan a utilizar estrategias (o fallar en su uso) correspon-
dientes a la misma categoría como por ejemplo la distrac-
ción, rumiación y mindfulness; todas ellas centradas en el 
grupo de despliegue atencional (Naragon-Gainey, McMa-
hon y Chacko, 2017).  

Además del Modelo de Proceso, otra forma de conceptuali-
zar las estrategias de regulación emocional consiste en tener 
en cuenta modelos basados en estrategias específicas y su 
relevancia en el desarrollo y/o mantenimiento de los trastor-
nos psicopatológicos. En este sentido, encontramos tres cate-
gorías de clasificación. La magnitud de la relación entre la 
estrategia de regulación emocional y los síntomas patológi-
cos permitiría la clasificación en estrategias adaptativas o no 
adaptativas (Aldao & Nolen-Noeksema, 2012). No obstan-
te, no todas las estrategias clasificadas como no adaptativas 
tienen repercusión psicopatológica ya que el éxito de una es-
trategia puede depender de las situaciones o los objetivos 
concretos. Por ejemplo, aunque la evitación puede conside-
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rarse una estrategia no adaptativa, apartar de la conciencia 
ciertos pensamientos negativos puede resultar beneficioso 
para llevar a cabo tareas con una fuerte demanda cognitiva. 
La segunda clasificación corresponde a estrategias cogniti-
vas (rumiación, aceptación) y conductuales (consumo, evita-
ción conductual). Las estrategias conductuales no siempre 
tienen como objetivo la regulación emocional y, cuando lo 
tienen, suelen estar asociadas a trastornos psicopatológicos 
como el abuso de sustancias o los trastornos de la alimenta-
ción (Aldao & Dixon-Gordon, 2014; Dixon-Gordon, Aldao & 
De los Reyes, 2015). Por último, clasificar en función de la 
capacidad de disposición de estrategias alude a que la au-
sencia o mal uso de las mismas se asociaría a síntomas psi-
copatológicos como los de la depresión, la ansiedad o los 
trastornos de la personalidad, entre otros (Gratz & Roemer, 
2004).  

El gran número de estrategias de regulación emocional exis-
tente permite utilizar más de una al mismo tiempo o para el 
mismo objetivo. En este sentido, se puede hacer referencia al 
término reciente “polirregulación” que alude a la capacidad 
de los sujetos para considerar múltiples objetivos y estrategias 
con el fin de dar respuestas diferentes en el proceso emocional 
(Ford, Gross & Gruber, en revisión). Esta capacidad requiere 
la comprensión e internalización del Modelo de Proceso y el 
uso de diferentes estrategias de regulación emocional para 
que no derive en una inadecuada selección de técnicas o una 
secuencia desorganizada y costosa para el sujeto.  

Los estudios que han tratado de consolidar y definir la es-
tructura de las estrategias de regulación emocional se han 
basado en los resultados obtenidos mediante instrumentos es-
tandarizados (Naragon-Gainey, McMahon y Chacko, 2017; 
Seligowski & Orcutt, 2015). Los test son los instrumentos más 
empleados en los últimos años para la evaluación de la regu-
lación emocional (Pérez-Sánchez, Delgado & Prieto, en revi-
sión). Hacer balance de la calidad de esos instrumentos y 
realizar un análisis metodológico y exhaustivo de los mismos 
resulta esencial ya que en muchas ocasiones la redundancia 
empírica o la sobreestimación de factores puede derivar del 
instrumento de evaluación empleado. El estudio de las pro-
piedades psicométricas de los test exige el análisis de los 
ítems, la fiabilidad de las puntuaciones, las evidencias de va-
lidez y la construcción de baremos (Muñiz, 2018).  

La consistencia y precisión de las puntuaciones obtenidas 
en un test refleja la propiedad psicométrica denominada fia-
bilidad (Muñiz, 2018; Prieto y Delgado, 2010). En la Teóri-
ca Clásica de los Test (TCT) se evalúa la fiabilidad de las 
puntuaciones en un grupo de personas mediante diferentes 
estadísticos (coeficiente de fiabilidad y error típico de medi-
da) que se estiman a partir de diversos procedimientos empí-
ricos: equivalencia (formas paralelas), estabilidad (test-retest), 
consistencia entre las partes de una prueba (consistencia in-
terna) y, en su caso, consistencia de las puntuaciones de dis-
tintos calificadores (inter-jueces) (Abad, Olea, Ponsoda & 
García, 2011; Prieto y Delgado, 2010). Los modelos psico-
métricos avanzados tales como el Modelo de Rasch hacen 
posible la estimación de la precisión del parámetro de cada 

persona y del parámetro de localización de cada ítem (error 
estándar). Además, permiten obtener estadísticos de fiabili-
dad a nivel del grupo de personas y de ítems (Person Sepa-
ration Reliability e Item Separation Reliability) que tienen una 
interpretación análoga a los índices de fiabilidad en la TCT. 

La concepción más reciente de la validez  implica: a) evi-
dencias basadas en la relación entre las puntuaciones del 
test y otras variables (marcadores de constructos), evidencias 
basadas en la relación entre las puntuaciones del test y un 
criterio de interés,  y evidencias de estructura interna del test 
(Abad, Olea, Ponsoda & García, 2011; Prieto y Delgado, 
2010).   

Existe un amplio consenso en el estudio y análisis de todos 
estos aspectos psicométricos para la construcción, análisis y 
estandarización de un test. La Comisión Internacional de Test 
(ITC), la EFPA Standing Committee on Tests and Testing 
(SCTT), el Buros Center for Testing (BUROS), el Test Review 
System of the Committe onTests, el System for the Evaluation 
of Psychological Tests, el COTAN Evaluation system for test 
quality y el Cuestionario de Evaluación de Test (CET) son mo-
delos metodológicos de referencia en la evaluación de la ca-
lidad de los test y de su uso adecuado. El CET (Prieto & 
Muñiz, 2000) fue el método estandarizado de evaluación de 
la calidad de cuestionarios diseñado por la Comisión de Test 
del Colegio Oficial de Psicólogos en España. En el año 
2016 se publicó la versión revisada del modelo denominada 
Cuestionario de Evaluación de Test-Revisado (CET-R; Hernán-
dez et al., 2016) que incorpora avances y recomendaciones 
frente a la anterior.  

En una revisión sistemática sobre la frecuencia de uso de 
los diversos instrumentos que evalúan la regulación emocio-
nal (Pérez-Sánchez, Delgado & Prieto, en revisión) se obser-
vó que el Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS, 
Gratz & Roemer, 2004) y el Emotion Regulation Questionnai-
re (ERQ, Gross & John, 2003) fueron los test más empleados 
en los últimos años. Lo cual justifica sobradamente nuestro 
objetivo de analizar, en el marco del CET-R, la calidad psico-
métrica de estos dos test. 

 
 

METODOLOGÍA 
Muestra 

Para la selección de artículos se llevó a cabo una búsqueda 
en Scopus, una de las bases de datos de mayor cobertura en 
Ciencias de la Salud, Medicina, Tecnología y Ciencias So-
ciales permitiendo el acceso a resúmenes de artículos proce-
dentes de más de 5000 editoriales. Se revisaron los artículos 
publicados desde el año 2013 al 2018 que contenían en el 
título, resumen o palabras clave el término emotion regula-
tion, seleccionando los que incluían los test  DERS y ERQ en 
el ámbito de la psicología. La búsqueda concluyó el 1 de 
Abril de 2019. Se revisaron todos los resúmenes para esco-
ger los artículos empíricos que utilizaron el DERS y el ERQ 
para la evaluación de la regulación emocional. El número to-
tal de artículos analizados fue de 653, de los cuales 337 
contenían el DERS y 316 utilizaron el ERQ. 
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Procedimiento 
En cada artículo se examinó el año de publicación, los datos 

demográficos, el foco de estudio, los datos de fiabilidad y las 
evidencias de validez. También se tuvieron en cuenta las dife-
rentes versiones utilizadas de ambos test. La información se or-
ganizó tomando en consideración tres apartados principales 
del CET-R (Hernández et al., 2016): a) descripción general del 
test, b) fiabilidad y c) validez. En la codificación de los datos, 
los infrecuentes casos dudosos se resolvieron mediante el con-
senso entre todos los investigadores. 
 
RESULTADOS 
Descripción de los test 

El DERS es un instrumento destinado a la evaluación de las 
dificultades para la regulación emocional. Es un cuestionario 
de autoinforme en el que se indica la frecuencia con la que 
determinados comportamientos afectivos o estados emocio-
nales corresponden a los del sujeto evaluado. El test consta 
de seis subescalas de las que, a continuación, se enumera la 
denominación en la escala original y el objeto de evalua-
ción: a) nonacceptance (no aceptación de las respuestas 
emocionales), b) goals (dificultad para adoptar comporta-
mientos dirigidos a objetivos), c) impulse (dificultad para el 
control de impulsos), d) awareness (falta de conciencia emo-
cional), e) strategies (acceso limitado a estrategias de regula-
ción emocional) y f) clarity (falta de claridad para identificar 
sus emociones). El DERS contiene 36 ítems con formato de 
respuesta tipo Likert y cinco categorías (desde 1=casi nunca, 
2=algunas veces, 3=la mitad del tiempo, 4=la mayoría de 
las veces, 5=casi siempre). La calificación de este cuestiona-
rio se obtiene mediante las puntuaciones directas en las su-
bescalas y en la escala total; las puntuaciones altas en la 
escala total indican dificultades en la capacidad para regu-
lar las emociones. Este instrumento incluye once ítems con co-
dificación inversa (Tabla 1). El tiempo aproximado de 
aplicación es de cinco minutos y se administra en formato de 
papel y lápiz. La Tabla 2 refleja la descripción resumida del 
DERS. La adaptación al castellano se llevó a cabo por Her-

vás y Jódar (2008) con la denominación de Escala de Difi-
cultades en la Regulación Emocional. 

El ERQ es un cuestionario de autoinforme que evalúa la ten-
dencia para regular las emociones teniendo en cuenta dos 
estrategias posibles: revaluación cognitiva o supresión expre-
siva. El ERQ pretende reflejar información sobre la experien-
cia emocional subjetiva del sujeto o - cómo se siente 
interiormente - y la expresión emocional o - cómo se mues-
tran las emociones mediante el habla, los gestos u otras con-
ductas -. El test está compuesto por dos subescalas: 
reappraisal (revaluación cognitiva) y supression (supresión). 
La primera contiene 6 ítems mientras que la segunda 4. En 
conjunto, el ERQ contiene 10 ítems con formato de respuesta 
tipo Likert y siete categorías que van desde completamente 
en desacuerdo hasta completamente de acuerdo. La califica-
ción de este cuestionario se obtiene mediante puntuaciones 
directas en las subescalas; cuanto más alta es la puntuación, 
mayor es el uso de esa estrategia de regulación de la emo-
ción en particular, por el contrario, las puntuaciones más ba-
jas representan un uso menos frecuente. El t iempo 
aproximado de aplicación es de dos minutos y se administra 
en formato de papel y lápiz. La Tabla 2 refleja la descrip-
ción resumida del ERQ. Este cuestionario fue adaptado al es-
pañol por Cabello et al. (2013).  

 
Perspectiva teórica  

La relevancia clínica que tienen las dificultades en la regu-
lación emocional fue el motivo principal para construir el 
DERS. Se entiende así la regulación emocional como a) la 
conciencia y comprensión de las emociones, b) aceptación 
de emociones, c) control de impulsos y d) flexibilidad en la 
modulación de respuestas emocionales (Gratz y Roemer, 
2004). La ausencia de estas habilidades o el mal uso de las 
mismas indicarían dificultades en la regulación emocional 
que pueden derivar en comportamientos no adaptativos, alte-
raciones clínicas o trastornos de personalidad, entre otros. 
En cambio, el ERQ se desarrolló teniendo en cuenta el Mo-
delo de Proceso (Gross, 1998); existen diferentes etapas en 
la generación de la emoción complementadas por varios 
procesos de regulación. Los autores del ERQ seleccionaron e 
incluyeron deliberadamente las dos estrategias de regulación 
del Modelo más empleadas en la vida diaria, más fáciles de 
manipular en situaciones de laboratorio y correspondientes a 
momentos específicos y diferentes del Modelo de Proceso. Se 
trata de la revaluación cognitiva y de la supresión. 

 
Validez 
Evidencias basadas en las relaciones entre las puntuaciones 
del test y un criterio 

El 67% de los artículos que utilizaron el DERS y el 68% de 
los que emplearon el ERQ tuvieron como foco de estudio la 
predicción de criterios. En ese caso, la regulación emocional 
actuaba como variable predictora o mediadora. La clasifica-
ción y la frecuencia de aparición de los criterios se realiza-
ron teniendo en cuenta los datos correlacionales y los 
análisis de regresión en cada estudio. No obstante, para la 

TABLA 1 
ÍTEMS CON CODIFICACIÓN INVERSA DEL DERS 

 
Item Subescala 
 
1 Clarity 
2 Awareness 
6 Awareness 
7 Clarity 
8 Awareness 
10 Awareness 
17 Awareness 
20 Goals 
22 Strategies 
24 Impulse 
34 Awareness
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evaluación e interpretación de los resultados se selecciona-
ron solo aquellos estudios que aportaban datos que permití-
an calcular los rangos y los promedios de las correlaciones 
entre los test de regulación emocional (la escala total del 
DERS y las dos subescalas del ERQ) y el criterio. Para inter-
pretar los promedios se establecieron los siguientes rangos 
de valores basados en el CET-R (Hernández et al., 2016) y 
en Rosenthal y Rosnow (1984): bajo-medio (r < .35), medio 
(.35 < r < .55) y alto (r > .55). 

En la Tabla 3 se observa que el DERS y el ERQ coincidie-
ron en la predicción de la mayoría de los criterios a excep-
ción del académico y del familiar. El DERS destacó en la 
predicción de 5 criterios (adicción, ansiedad, comportamien-
tos, trastorno de la alimentación y trastorno postraumático) y 
el ERQ en la de 4 (ansiedad, comportamientos, emoción y 
social). La frecuencia de predicción del criterio ansiedad y 
comportamiento fue similar en ambos test. En esos dos crite-
rios el promedio de las correlaciones fue significativamente 
superior cuando se utilizó el DERS Total (.35 >r < .55) que 
con el ERQ (r< .35). El criterio depresión, funciones cogniti-
vas, emoción y estrés presentaron los promedios de asocia-
ción más altos en el DERS Total (r> .55). Aunque el criterio 
afrontamiento y psicopatología presentaron los promedios 
más altos con la subescala reppraisal y la subescala suppres-
sion del ERQ, respectivamente, todos los promedios se incluí-
an en la categoría baja-media (r<.35). Por último, como 
datos extremos cabe destacar que las correlaciones obteni-
das en algunos estudios diferían notablemente de la mediana 
en el criterio; se trataba mayoritariamente de estudios en los 
que se apreciaba diferencia en las características o tamaño 
de las muestras o en los test que median el criterio.   

 
Evidencias basadas en la relación entre las puntuaciones del 
test y otras variables 

En este apartado se optó por estudiar la relación entre el DERS 

y el ERQ, habida cuenta de que fueron construidos para medir 
el mismo constructo. En este sentido, se calculó el promedio de 
las correlaciones entre las diferentes subescalas de ambos test 
como evidencias de validez convergente. Solo 16 artículos refle-
jaron datos que permitieron estos cálculos (Tabla 4).  

De acuerdo con el CET-R, el promedio de correlaciones es 
por lo general inadecuado (r<.35) a excepción de la rela-
ción entre la subescala suppression del ERQ y awareness del 
DERS, que es adecuado pero con algunas carencias (.35 < r 
< .50). Cabe destacar que la relación entre la subescala sup-
pression del ERQ y la de impulse del DERS es muy pequeña 
(.08). Además, la subescala reappraisal mantiene relaciones 
inversas con el DERS mientras que con la de suppression son 
asociaciones directas. 

 
Evidencias basadas en la estructura interna del test 

De todos los trabajos seleccionados que emplearon el DERS 
(n=337), solo cuatro tuvieron como foco de estudio la estruc-
tura interna del test original y nueve obtuvieron este tipo de 
evidencias a partir de versiones adaptadas o modificadas 
(Tabla 5). En la mayoría de los estudios se realizaron análi-
sis factoriales exploratorios de los ítems para identificar el 
número y la composición de los factores. Casi el 50% de los 
artículos mantuvo la estructura original con 6 factores y 36 
ítems.  En aquellos estudios con 5 factores solía eliminarse la 
subescala awareness dado que las cargas factoriales de los 
ítems lo aconsejaban.  

En el caso del ERQ, solo un estudio analizó la estructura in-
terna del test original y siete se centraron en otras versiones 
del ERQ. Todos los estudios mantuvieron los dos factores pro-
puestos en la versión original (reappraisal y suppression), sin 
embargo en varios estudios (Enebrink, Björnsdotter & Gha-
den, 2013; Gómez-Ortiz et al., 2016; Westerlund, M., & 
Santtila, 2018) se eliminó el ítem 1 (I control my emotions by 
changing the way I think about the situation I’m in) y/o el 

TABLA 2 
DESCRIPCIÓN GENERAL DEL DERS Y ERQ 

 
Características Descripción DERS Descripción ERQ 
 
Nombre del test original Difficulties in Emotion Regulation Scale Emotion Regulation Questionnaire 
Autor del test original Kim L. Gratz y Lizabeth Roemer James J. Gross y Oliver P. John 
Fecha de publicación del test original 2004 2003 
Variable que pretende medir Dificultad en la regulación emocional Tendencia para regular las emociones 
Campo de aplicación Personalidad y calidad de vida/bienestar Personalidad y calidad de vida/bienestar 
Población (objeto de medida) Adultos Adultos 
Tipo de instrumento Cuestionario de autoinforme Cuestionario de autoinforme 
Duración de aplicación No consta No consta 
Formato Papel y lápiz Papel y lápiz 
Número de escalas Seis Dos 
Nombre de las escalas Nonacceptance, goals, impulse, awarereness, strategies y clarity Cognitive Reappraisal y Suppression 
Número total de ítems 36 10 
Formato de respuesta Tipo Likert Tipo Likert 
Número de categorías de respuesta 5 7 
Ítems con puntuación inversa/ (nº) Si/ (11) No 
Calificación Puntuaciones directas Puntuaciones directas
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ítem 5 (When I want to feel less negative emotion (such as 
sadness or anger), I change what I’m thinking about) ya que 
no ajustaban al modelo factorial propuesto por los autores 
de la versión original. 

 
Fiabilidad 

El principal indicador de fiabilidad fue el coeficiente de con-
sistencia interna α de Cronbach. La Tabla 6 muestra el número 
de coeficientes para cada escala o subescala de ambos test, el 
rango, el promedio y la valoración según el CET-R. Dado que 
el número de ítems está asociado positivamente con la magni-
tud del coeficiente, el valor promedio más alto correspondió a 
la escala total del DERS. Asimismo, el promedio de los coefi-
cientes de la subescala reappraisal del ERQ es mayor que el 

de la subescala suppression, habida cuenta que la primera 
cuenta con un mayor número de ítems que la segunda. Con 
pocas excepciones, el tamaño de las muestras en los estudios 
de fiabilidad fue moderado (estudios con muestras grandes, N 
> 500, y muestras pequeñas, N < 200).   

Ocho estudios que utilizaron el DERS proporcionaron coefi-
cientes de estabilidad (test-retest), de acuerdo interjueces 
(ICC coeficiente de correlación intraclase) y/o coeficiente 
omega para expresar datos de fiabilidad. No fue posible es-
tablecer una valoración basada en el CET-R de estos últimos 
indicadores de fiabilidad debido a su escaso número y a 
que fueron presentados en valores de rango. Además, algu-
nos estudios solo presentaron los datos de fiabilidad obteni-
dos en estudios anteriores o en el estudio original del test. En 
los estudios seleccionados se han utilizado diferentes versio-
nes y/o adaptaciones del DERS. Se registraron seis versiones 
diferentes del DERS y doce adaptaciones a diferentes idio-
mas. La Tabla 7 refleja el nombre de la versión, autor y año 
de publicación, la muestra del estudio, la fiabilidad y la fre-
cuencia de empleo de esa versión dentro de nuestra selec-
ción de artículos. La escala total del DERS en todas sus 
versiones reflejó coeficientes α de Cronbach excelentes (α > 
.85) según el CET-R. Con el DERS-M (Bardeen et al., 2016), 
una versión modificada del DERS, se obtuvo el coeficiente 
más alto (.97). Por el contrario, el coeficiente α de Cronbach 
de la subescala strategies de la versión argentina (Medrano 

TABLA 4 
PROMEDIO DE CORRELACIONES ENTRE DERS Y ERQ 

 
DERS 

 
ERQ T N G I S C A 

Reappraisal -.33 -.22 -.22 -.33 -.33 -.31 -.33 
Suppression .27 .29 12 .08 .21 .31 .40 
 
T=Total; N=Nonacceptance; G=Goals; I=Impulse; S=Strategies; C=Clarity; A= Awareness 

TABLA 3 
FRECUENCIA DE LOS CRITERIOS SELECCIONADOS 

 
DERS ERQ 

 
Criterio N k DERS Rango Mdn N k reap Rango Mdn k sup Rango Mdn 
 
Académico - - - - 2 2 .17 a .20 .19 1 .18 .18 
Adicción 21 14 .03 a .58 .24 3 3 .06 a .25 .11 2 .10 a .11 .11 
Afrontamiento 2 1 .38 .38 1 1 .25 .25 1 .17 .17 
Agresión 16 11 .14 a .59 .28 5 3 .07 a .15 .12 2 .02 a .02 .02 
Ansiedad 27 18 .16  a .82 .49 25 14 .03 a .35 .23 11 .03 a .37 .17 
Calidad de vida 8 6 .30 a .65 .53 15 11 .00 a .42 .21 11 .01 a .39 .15 
Comportamiento 23 16 .05 a .60 .42 22 15 .03 a .48 .24 15 .00 a .46 .15 
Depresión 11 5 .53 a .75 .64 19 13 .02 a .34 .21 13 .02 a .31 .17 
Funciones cerebrales 3 1 .35 .35 10 7 .04 a .45 .16 5 .07 a .42 .11 
Funciones cognitivas 5 1 .57 .57 9 3 .01 a .14 .14 5 .02 a .25 .07 
Emoción 7 3 .19 a .81 .60 23 13 .01 a .31 .13 13 .01 a .40 .05 
Estrés 7 4 .51 a .76 .58 14 8 .04 a .36 .15 9 .10 a .30 .21 
Familiar 3 3 .18 a .51 .28 - - - - - - - 
Físico 5 5 .09 a .61 .42 12 4 .02 a .13 .09 4 .00 a .31 .24 
Personalidad 8 6 .26 a .70 .35 2 1 .06 .06 1 .07 .07 
Psicopatología 1 1 .47 .47 1 1 .22 .22 1 .25 .25 
Sueño 3 2 .02 a .22 .12 1 1 .07 .07 1 .13 .13 
Social 7 6 .03 a .75 .22 23 16 .01 a .27 .11 14 .03 a .35 .14 
Suicidio 14 5 .25 a .39 .29 8 6 .02 a .34 .22 6 .00 a .19 .08 
Trastorno de la alimentación 28 18 .05 a .49 .36 5 2 .02 a .05 .04 1 .13 .13 
Trastorno postraumático 21 14 .25 a .64 .46 7 5 .09 a .43 .16 6 .01 a .43 .10 
Trastornos (otros) 5 2 .01 a .60 .30 7 5 .06 a .20 .14 5 .06 a .26 .21 
 

N=nº de artículos; k=nº indicadores de correlación; Mdn=mediana; reap=subescala de reappraisal; sup=subescala de suppression. 
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y Trógolo, 2014) puede ser valorado como inadecuado (α < 
.60) según el CET-R. 

Por otra parte, seis estudios mostraron coeficientes de esta-
bilidad del ERQ, con un promedio adecuado (.65 < r <.75) 
en las dos subescalas. Dos estudios presentaron coeficientes 
omega y correlación r Spearman para expresar la fiabilidad 
de los resultados del test. Ocho estudios solo citaron los esta-

dísticos de fiabilidad del estudio original. De la misma mane-
ra que en el DERS, se registraron diferentes versiones y 
adaptaciones del ERQ (Tabla 8), en concreto cinco nuevas 
versiones y catorce adaptaciones. En términos generales, la 
valoración del CET-R para los coeficientes α de Cronbach en 
cada subescala del ERQ fue adecuada (.70 < α < .80) en la 
mayoría de sus versiones o adaptaciones. 

TABLA 5 
ARTÍCULOS CUYO FOCO DE ESTUDIO FUE EL ANÁLISIS DE LA ESTRUCTURA INTERNA   

 
1º Autor Año Versión N Muestra Factores Ítems Método 
 
       DERS 

 
Bjureberg 2016 DERS-16 180 Clínica y normativa 5 16 Correlaciones 
Gómez-Simón 2014 DERS-Español 642 Adolescentes españoles 6 36 AFC y ESEM 
Guzmán-González 2014 DERS-E 1179 Población chilena 5 25 AFE y AFC 
Kaufman 2016 DERS-SF 954 Adolescentes y adultos 6 18 AFE y AFC 
KöKönyei 2014 DERS-Original 207 Pacientes de dolor crónico 6 36 AFC 
Lavender 2017 DERS-S 484 Normativa de mujeres 4 28 AFE y AFC 
Lee 2016 DERS-Original 840 Estudiantes universitarios 5 30 AFE y AFC 
Miguel 2017 DERS-16 725 Población brasileña 5 16 AFC 
Mitsopoulou 2013 DERS-Griego 780 Población griega 6 36 AFE y AFC 
Osborne 2017 DERS-Original 344 Pacientes Tª Dialéctica 5 30 AFE y AFC 
Ritschel 2015 DERS-Original 1050 Diversos grupos demográficos 6 36 AFC 
Victor 2016 DERS-18 1624 Grupos diversos 6 18 AFE y AFC 
Weiss 2015 DERS-Positivo 360 Estudiantes de psicología 3 13 AFE 
 
       ERQ  

 
Cabello 2013 ERQ-Español 866 Población española 2 10 AFC 
Enebrink 2013 ERQ-Original 1433 Población sueca 2 8 AFC 
Gómez-Ortiz 2016 ERQ-Español 2060 Estudiantes de ESO 2 8 AFE y AFC 
Li 2018 ERQ-Taiwanés 909 Estudiantes taiwaneses 2 10 AFE y AFC 
Pineda 2018 ERQ-Español 1980 Estudiantes universitarios 2 10 AFC 
Spaapen 2014 ERQ-9 1033 Población australiana y británica 2 10 AFC 
Teixeira 2015 ERQ-CA 809 Adolescentes 2 10 AFC 
Westerlund 2018 ERQ-Finlandés 409 Finlandeses 2 9 AFE y AFC 
 

*Bjureberg (2016). El procedimiento consiste en la eliminación de las correlaciones entre ítems menores de r=.50 

TABLA 6 
FIABILIDAD EN α DE CRONBACH DEL DERS Y ERQ EN LOS ESTUDIOS SELECCIONADOS 

 
Escala k Rango Promedio Valoración del CET-R  
DERS  
Total 199 .76 - .98 .93 Excelente 
Nonacceptance 69 .70 - .95 .89 Excelente 
Goals 65 .50 - .94 .87 Excelente 
Impulse 65 .70 - .95 .86 Excelente 
Strategies 80 .71 - .93 .89 Excelente 
Clarity 65 .45 - .91 .80 Buena 
Awareness 74 .30 - .94 .79 Adecuada 

 
ERQ  
Reappraisal 240 .55 - .95 .83 Buena 
Suppression 225 .54 - .96 .76 Adecuada 
 

k = nº de coeficientes alfa
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TABLA 7 
VERSIONES DEL DERS 

 
Versión 1º Autor Año N Fiabilidad (α) k 
 

Rango T N G I S C A 
 

Alemana Ehring 2008 84 .76 - .87 1 
Argentina Medrano 2014 211 .84 .82 .87 .54 .70 .71 1 
Chilena Guzmán-González 2014 2179 .92 .89 .87 .89 - .68 .76 1 
DERS-16 Bjureberg 2016 680 .92 8 
DERS-18 Victor 2016 427 .89 .87 .87 .89 .83 .81 .79 2 
DERS-M Bardeen 2016 2399 .88 - .97 .97 1 
DERS-R Bardeen 2012 145 .95 1 
DERS-S Lavender 2017 484 .86 .92 .85 .65 .79 1 
DERS-SF Kaufman 2016 1054 .90 .86 .91 .89 .85 .82 .79 3 
Española (a) Hervás 2008 314 .93 .90 .87 .91 - .78 .73 7 
Española (b) Gómez-Simón 2014 642 .88 .84 .80 .81 .77 .71 .62 3 
Española (c) Perez 2012 218 .90 .86 .92 .92 .81 .85 1 
Griega Mitsopoulou 2013 708 .81 .79 .87 .85 .73 .76 1 
Hebrea Kivity 2016 124 .91 1 
Inglesa Gratz 2004 551 .93 .85 .89 .86 .88 .84 .80 287 
Italiana Giromini 2012 422 .92 .83 .87 .86 .89 .83 .77 8 
Polaca Czub 2012 1151 .78 .88 .92 .87 .66 .65 4 
Portuguesa Coutinho 2010 324 .92 .86 .85 .80 .88 .75 .74 2 
Turca Ruganci 2010 338 .75 - .90 .94 .83 .90 .90 .89 .82 .75 4 
 

T=Total; N=Nonacceptance; G=Goals; I=Impulse; S=Strategies; C= Clarity; A= Awareness; N=muestra en el estudios; k= estudios que emplean esa versión

TABLA 8 
VERSIONES DEL ERQ 

 
Versión 1º Autor Año N Fiabilidad (α) k 

Reappraisal Suppression  

Alemana Alber 2009 - Alemán Alemán 20 
China (a) Deng 2011 - Chino Chino 1 
China (c) Wang 2007 - Chino Chino 7 
China (d) Chen 2011 - No accesible No accesible 1 
ERQ-9 Spaapen 2014 1033 .79 .76 1 
ERQ-CA Gullone 2012 827 .84 .75 12 
ERQ-CCA Liu 2015 1381 .75 .72 1 
ERQ-II Remmes 2014 67 .90 .93 1 
ERQ’ Melka 2011 1188 .79 .73 1 
Española Cabello 2013 981 .79 .75 2 
Francesa Christophe 2009 591 .76 .72 2 
Griega Kafetsios 2007 475 .84 .70 1 
Hebrea Carthy 2010 91 .87 .79 4 
Holandesa Koole 2004 194 .74 .79 1 
Inglesa Gross 2004 1628 .79 .73 246 
Italiana Balzarotti 2010 416 .84 .72 8 
Japonesa Yoshizu 2013 - Japonés Japonés 3 
Polaca Smeieja 2011 349 .77 .74 1 
Rumana Heilman 2014 48 .74 .72 1 
Taiwanesa Li 2018 909 .85 .72 1



CONCLUSIONES 
En primer lugar, la evidencia procedente de los estudios de 

validación de criterio corrobora lo que el análisis conceptual 
ya señalaba: que los test revisados, los más empleados para 
evaluar la regulación emocional, parten de distintos enfoques 
teóricos (Gratz & Roemer, 2004; Gross, 1998). Aunque el 
DERS y el ERQ se emplearon con la misma frecuencia para 
predecir criterios como los de “ansiedad” y “comportamien-
to”, la mayor parte de los criterios predichos por cada uno 
de los test refleja el modelo teórico de partida. Es decir, las 
investigaciones llevadas a cabo con el DERS se centran en la 
funcionalidad de la regulación emocional y en sus conse-
cuencias psicopatológicas, tales como adicciones o trastor-
nos de la alimentación; por su parte, las llevadas a cabo con 
el ERQ se enfocan al proceso de generación de las emocio-
nes, destacando las dos estrategias de regulación emocional 
más empleadas en relación con criterios como calidad de vi-
da o emoción. 

Prestando atención al marco conceptual, cabe destacar 
también las evidencias de validez derivadas de la relación 
entre ambos test. A diferencia de la revaluación, la supresión 
y la mayoría de las estrategias evaluadas por el DERS tratan 
de regular la experiencia emocional cuando esta ya ha teni-
do lugar, por lo que alivian a corto plazo. Esto explicaría las 
correlaciones directas entre la subescala suppression del 
ERQ y el DERS e inversas entre la subescala reappraisal y el 
DERS. Además, la correlación más elevada (r=.40) aparece 
entre la escala awareness del DERS y la subescala suppres-
sion del ERQ indicando que la supresión de emociones y el 
conocimiento de las mismas son procesos ligados. 

Los promedios de los coeficientes de consistencia interna, 
en términos generales fueron superiores en el DERS que en el 
ERQ, en la escala total frente al resto de subescalas del 
DERS, así como en la subescala reappraisal del ERQ con res-
pecto a la de suppression. Estos resultados pueden explicar-
se en parte por el número de ítems que es diferente en el 
DERS (36 ítems; 6 en cada subescala) y en el ERQ (10 ítems; 
6 en revaluación y 4 en supresión). A pesar de contar con 
diferentes versiones y adaptaciones, la inglesa/original ha si-
do la más empleada en ambos test. Los coeficientes α de 
Cronbach de la mayoría de las versiones o adaptaciones 
fueron similares a los de la original.  

Los análisis factoriales (exploratorio y confirmatorio) fueron 
por excelencia las técnicas más empleadas para analizar la 
estructura interna del DERS, el ERQ o sus versiones/adapta-
ciones. Estos estudios mantuvieron la dimensionalidad pro-
puesta en las versiones originales de ambos test. 

Las diferencias de validez y fiabilidad entre el DERS y el 
ERQ pueden verse determinadas también por el número de 
categorías de respuesta de los test, en ambos casos impares, 
así como por la recodificación de los ítems inversos. El estu-
dio de las categorías de respuesta resulta tan importante co-
mo el análisis y desarrollo de los ítems. La investigación 
apoya que lo ideal serían entre cuatro y seis categorías de 
respuesta, ya que incluir o reducir opciones atenuaría la pre-

cisión psicométrica y sostiene que es preferible opciones pa-
res dado que las respuestas intermedias pueden generar am-
bigüedad (Simms, Zelazny, Williams & Bersntein, 2019). La 
combinación de ítems con codificación inversa y directa influ-
ye en la precisión de medida, la dimensionalidad, la variabi-
lidad y la influencia en las respuestas de los examinados 
(Suárez-Alvarez et al., 2018). 

La metodología psicométrica utilizada en los artículos anali-
zados corresponde a la Teoría Clásica de los Test (TCT). Re-
sulta de interés proponer investigaciones que empleen 
modelos psicométricos avanzados como el de Escalas de Ca-
lificación (Andrich, 1988), que permitan estudiar, además 
de la calidad de las categorías de respuesta, otros aspectos 
destacados como el escalamiento conjunto de personas e 
ítems y el funcionamiento diferencial de los ítems y que ofrez-
can resultados sobre la fiabilidad, validez, análisis de ítems 
y dimensionalidad comparables  a los obtenidos hasta ahora 
a través de modelos clásicos.  
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s difícil encontrar otro contexto que justifique más la 
necesidad de debate interdisciplinario que el de la 
salud mental. Las controversias han abundado siem-

pre en este campo porque coexisten perspectivas teóricas 
que permiten entender y atender los problemas psicopatoló-
gicos de forma distinta. Esta pluralidad no es provisional ni 
anómala, sino seña de identidad de la salud mental (Pérez-
Álvarez, 2014). Tal pluralidad resulta beneficiosa debido a 
la naturaleza multicausal y multidimesional de los trastornos 
mentales. Los fenómenos psicopatológicos, lejos de ser sínto-
mas de enfermedades subyacentes, pueden entenderse como 
formas de responder a diversos problemas y situaciones de 
la vida y a la inherente complejidad del ser humano (Fonse-
ca y Lemos, 2019).  

Con este trabajo tratamos de indagar las raíces de la con-
troversia que rodea la terapia electroconvulsiva (TEC), técni-
ca que actualmente está intentando reimpulsarse incluso en 
poblaciones especialmente vulnerables como niños y adoles-
centes, mujeres embarazadas o ancianos. El objetivo es pro-
mover una crítica basada en un mejor conocimiento de 
causa.  

 
LA CONTROVERSIA EN SU CONTEXTO 

Las prácticas sanitarias dependen de la cultura clínica do-
minante en cada contexto histórico-social. Hoy la clínica está 
dominada por la ciencia positiva de manos de la medicina 
basada en la evidencia (MBE). Sin embargo, el relanzamien-
to de la TEC no viene a mostrar que la ciencia haya triunfa-
do al fin, pues su uso no es coherente con un enfoque 
basado en la evidencia (Read y Arnold, 2017). Lo que mues-
tra es que determinadas creencias metacientíficas anteriores 
a la MBE han terminado por imponerse gracias a un contex-
to enormemente favorable. La psiquiatría basada en la evi-
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dencia se fundamenta en categorías diagnósticas e indica-
ciones clínicas y esgrime la ciencia para justificar sus prácti-
cas (Valverde e Inchauspe, 2017). Sin embargo, Bentall 
(2011) considera que la MBE es simplemente la marca de 
una práctica dominante, y no el resultado de una acumula-
ción de conocimientos científicos. Por más que dominante, el 
discurso de la MBE no permite clausurar el debate de fondo 
porque al final la cuestión es de tipo epistemológico y ontoló-
gico, al tener que ver con la naturaleza misma del comporta-
miento y eso que algunos insisten en llamar “enfermedades 
mentales” (López y Costa, 2012). Hablar de enfermedades 
mentales y no de trastornos tiene importantes implicaciones, 
pero esta distinción es obviada por buena parte de los psi-
quiatras, historiadores, sociólogos y bioeticistas (Valverde e 
Inchauspe, 2017).  

 
CRÍTICA DE LA ORIENTACIÓN BIOLÓGICA EN PSIQUIATRÍA 

Estudiar en profundidad el uso del electroshock exige consi-
derar lo que significa la “orientación biológica” en psiquia-
tría. De hecho, la cuestión ontológica no es irrelevante para 
la TEC porque en el núcleo de la controversia está la cues-
tión de si el cerebro es una máquina biológica que causa la 
mente, o cuál es la relación entre el cerebro y la persona 
(Cyrzyk, 2013). Los problemas psicológicos existen y pueden 
ser graves, lo que no existen son las enfermedades mentales, 
salvo en la retórica (Bentall, 2011; López y Costa, 2012), 
como tampoco los trastornos cerebrales (Borsboom, Cramer 
y Kalis, 2019). Al hablar de enfermedades mentales aun sin 
evidencia de ellas, se introduce una definición a la medida 
de ciertos procedimientos, quedando estos legitimados de 
forma automática. Entender los trastornos mentales como fe-
nómenos de base biológica y tratarlos con intervenciones 
médicas es todo uno. Pero en salud mental no tratamos enfer-
medades, sino que intentamos resolver problemas psicológi-
cos de personas que describimos como depresivas, 
psicóticas, etc. No es razonable afirmar que un sujeto está 
triste porque tiene la enfermedad depresiva y que tiene esta 
enfermedad porque está triste. Con esta tautología, los com-
portamientos que calificamos como tristes pierden su carácter 
autónomo, su significado biográfico y su ligazón contextual. 
Cometemos así un grave error epistemológico que compro-
mete el nivel de análisis más adecuado.  

El concepto de enfermedad mental promueve un envolvi-
miento particular entre discurso y experiencia que lleva a en-
tender los problemas experimentados como manifestaciones 
de enfermedades subyacentes. Esto promueve un insight mé-
dico (síntomas, enfermedad, medicación) que prácticamente 
obliga a aceptar explicaciones biológicas, y que resulta es-
tigmatizante (Bouvet y Bouchoux, 2015). En el proceso del 
insight médico, los acontecimientos biográficos que han con-
ducido al problema son perdidos de vista o considerados 
irrelevantes. Si uno recibe explicaciones biológicas de los 
problemas que le afligen en un contexto de prestigio, difícil-
mente podrá rechazar “curas” para su “enfermedad” enten-
dida cual demonio a expulsar del cuerpo. Lo normal sería 
aceptar terapias efectivas y rápidas como el electroshock, eu-

femísticamente conocido como “terapia electroconvulsiva” 
(López y Costa, 2012).  

El problema central es que los trastornos psicológicos no 
son enfermedades médicas, sino entidades interactivas, inter-
subjetivas, ligadas biográficamente a contextos (Pérez-Álva-
rez, 2014). Pero la psiquiatría dominante es hoy de 
orientación biológica, de modo que la concepción psicopa-
tológica estándar también lo es. Se piensa por defecto en los 
problemas en términos cerebrales (Pérez-Álvarez, 2011). La 
psiquiatría biológica entiende estos en términos de un mal 
funcionamiento cerebral originario, desvinculándolos de las 
circunstancias vitales y contextos que estuvieron biográfica-
mente presentes. Su modelo etiológico es generalmente unidi-
reccional. Ni siquiera se contempla que los trastornos 
pudieran ser bucles generados por las respuestas a las condi-
ciones de vida presentes y las interacciones sucesivas que se 
dan en el desenvolvimiento cotidiano; bucles en los que el su-
jeto quedaría atrapado, predisponiendo a generar su propio 
contexto de mantenimiento (Pérez-Álvarez, 2014).  

La psiquiatría biológica reduce los fenómenos psicopatoló-
gicos al nivel de la materia físico-química. Los trastornos son 
considerados entidades sustanciales que acontecen en el ce-
rebro. Esta filosofía monista lleva a abordar los trastornos 
mentales en completa analogía con las enfermedades médi-
cas, desconsiderando gravemente el papel que juega el 
aprendizaje en los problemas psicopatológicos. La psiquia-
tría biológica infravalora factores ambientales como la po-
breza, la adversidad social, el trauma, el abuso o los 
problemas interpersonales en la génesis de los trastornos, y 
apenas los considera en su tratamiento, a pesar de cierta re-
tórica que usa los términos “integral” o “psicosocial” vacíos 
de significado. No muestra interés genuino por aspectos in-
terpersonales, desdeña la psicoterapia y no la recomienda 
salvo como tratamiento adjuntivo (Pérez-Álvarez, 2014). 
Mantiene la posición axiomática y cientificista de que el ce-
rebro lo explica todo, absorbiendo al sujeto, a su ambiente 
interpersonal y a su historia biográfica. Esta doctrina es co-
nocida como cerebrocentrismo (Pérez-Álvarez, 2011), cuyo 
lenguaje modela la formación de futuros psiquiatras promo-
viendo su adhesión. La orientación biológica es hoy domi-
nante y hace valer su enorme poder institucional para 
imponer puntos de vista. Actualmente el 90% de los psiquia-
tras son favorables al uso de TEC, contrariamente a hace tres 
décadas (Bertolín, Peiró y Hernández, 2006). Hace cuarenta 
años solamente un 20% se declaraba usuario potencial de la 
técnica según la American Psychiatric Association (APA, 
1978). Si tantos psiquiatras están hoy a favor del electros-
hock es debido a la fuerza institucional de la psiquiatría bio-
lógica, que propaga un mismo patrón de creencias, 
prácticas y valores. El resto de psiquiatras, actualmente mino-
ría, se muestra crítico con el uso extendido del electroshock. 
Y no por ser menos están más desacertados.  
 

UNA HISTORIA CIENTÍFICA Y CLÍNICA DEL ELECTROSHOCK  
Las personas con trastornos mentales graves y en particular 

esquizofrenia han recibido a lo largo de la historia toda una 

TERAPIA ELECTROCONVULSIVA I
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suerte de “terapias” que hoy se consideran inaceptables, 
aunque en su momento fueron recibidas como avances médi-
cos. Algunos ejemplos recogidos por Fonseca y Lemos 
(2019) son la silla rotatoria, la administración de sustancias 
eméticas y purgantes, la práctica de ventosas e incisiones, la 
extirpación de órganos, las duchas de agua fría, la piretote-
rapia, los comas insulínicos, el uso de convulsivantes, la lo-
botomía transorbital… Hoy, a pesar de la controversia que 
arrastra, entre todas las somatoterapias solo la TEC continúa 
utilizándose (Endler, 1988). 

El electroshock no aparece debido a un repentino hallazgo 
científico, sino incardinado en la tradición clínica de las so-
matoterapias. Considerando sus procedimientos, estas se ba-
saban en producir un daño al organismo en aras a una 
hipotética mejoría posterior, convirtiendo la iatrogenia en te-
rapéutica. Ejemplo notorio fue la lobotomía transorbital de 
Freeman, rudimentaria neurocirugía basada en la leucotomía 
prefrontal que Antonio Caetano había introducido para redu-
cir síntomas psicóticos y obsesivos. En su artículo “Brain da-
maging therapeutics” Freeman defendió la idea de que a 
mayor daño cerebral, mayor mejoría clínica. Entendía que la 
técnica curaba precisamente porque dañaba, y que el pa-
ciente podría pensar de forma más clara con menos cerebro 
en funcionamiento (Freeman, 1941). Uno de cada cuatro 
quedaría con la capacidad intelectual de un animal domésti-
co (Bentall, 2011).  

El electroshock es introducido por Cerletti y Bini en la Italia 
de 1938. El procedimiento, indicado inicialmente para la 
melancolía y psicosis graves, consistía en provocar una crisis 
convulsiva haciendo pasar por las sienes del paciente una 
corriente eléctrica de algo más de cien voltios durante breves 
segundos. La técnica tenía como antecedente la terapia con-
vulsiva que Ladislas von Meduna utilizaba desde 1934 me-
diante alcanfor/metrazol bajo una hipótesis falsa; la 
existencia de un antagonismo biológico entre epilepsia y es-
quizofrenia. Meduna presumía que los síntomas psicóticos 
podrían revertirse induciendo crisis comiciales mediante con-
vulsionantes (Fonseca y Lemos, 2019). Siguiendo esta hipóte-
sis, durante la década de 1930 se utilizaron ampliamente 
cardiazol e insulina para inducir crisis comiciales (Vallejo, 
2011), y algunos médicos llegaron a inyectar sangre de per-
sonas esquizofrénicas a pacientes epilépticos con la inten-
ción de curarlos. Las convulsiones marcaban tendencia a 
pesar de sus riesgos (comas hipoglucémicos mortales con in-
sulina, y fracturas graves frecuentes con cardiazol/metrazol).  

El joven Cerletti, alistado en las tropas alpinas durante la 
primera guerra mundial, había aportado innovaciones en 
equipamiento militar dando cuenta de gran ingenio y creati-
vidad. Estudiante destacado, se había formado bajo la in-
fluencia de figuras como Alzheimer o Kraepelin. Kraepelin 
mantenía una perspectiva biologicista para los trastornos 
mentales, considerando que la esquizofrenia era orgánica, 
incurable y degenerativa (Kraepelin, 1988). Para kraepelin 
los pacientes eran considerados más portadores de síntomas 
que personas con historia y experiencias que contar (Bentall, 
2011).  

El electroshock no fue el primer uso de la electricidad para 
tratar problemas del comportamiento. En el siglo XVI los je-
suitas utilizaron descargas con el fin de expulsar demonios 
mediante el contacto con peces capaces de producirlas, atri-
buyendo probablemente propiedades curativas intrínsecas a 
la electricidad. En los siglos XVIII y XIX se emplearon apara-
tos eléctricos para tratar la ceguera psicógena o la depre-
sión, y en 1903 Batelli usó corriente doméstica para 
producir ataques epilépticos en animales (Endler, 1988). Co-
nocedor de estas prácticas, Cerletti comenzaría a inducir ex-
perimentalmente ataques epilépticos en perros. Entre 1936 y 
1937, la perrera suministró ejemplares semanalmente a la 
clínica de Cerletti. Solo la mitad de los perros sobrevivían, 
de modo que temió que las descargas resultaran fatales en 
humanos. Sin embargo, visita el matadero local de cerdos y 
observa que el aturdimiento producido por la descarga era 
solo momentáneo, considerando entonces que la técnica po-
dría utilizarse en humanos. Su ayudante Bini comprueba que 
la supervivencia mejora si los electrodos se colocan bilateral-
mente en el cráneo del perro, al tiempo que las convulsiones 
continúan produciéndose. Cerletti y Bini presentan en Suiza 
los resultados de sus experimentos en el primer encuentro in-
ternacional sobre terapias para la esquizofrenia en 1937. 
No se discute si su técnica, a la que llamarían “tratamiento 
de electroshock”, sería efectiva en la esquizofrenia, sino si 
resultaría eficaz para producir convulsiones.  

El primer ensayo en humanos se produjo con un vagabundo 
llevado por la policía. Presentaba entre otros síntomas delirios 
y alucinaciones, por lo que había recibido diagnóstico de es-
quizofrenia. El paciente se mostraba indiferente tanto al proce-
dimiento en curso como a los numerosos observadores 
presentes en la sala. El aparato eléctrico permitía alcanzar 
más de 100 voltios y había sido construido por Bini con ayuda 
de un técnico, pues Bini, mucho más joven que Cerletti, y con-
trariamente a lo que suele suponerse, carecía de experiencia 
clínica y no era un experto electrotécnico. Los observadores su-
daron copiosamente hasta que se produjo la ansiada crisis 
convulsiva (Accornero, 1988). La mejoría del paciente fue ins-
tantánea, pues recuperando la coherencia dijo: “¡Otra vez no! 
¡Es mortal!” (Impastato, 1960, p. 1113). En días posteriores el 
paciente recibió un total de 11 sesiones hasta observarse me-
joría, recibiendo el alta en buenas condiciones (Endler, 1988). 
Tres años antes de que Freeman defendiera la idea de una re-
lación positiva entre daño y mejoría, Bini (1938) publicó que 
el electroshock causa neuropatología generalizada y severa 
en el cerebro, y que estas alteraciones podrían ser responsa-
bles de los cambios observados.  

En Nueva York, Almansi e Impastato utilizan por primera 
vez electroshock en 1940, no sin antes comprobar, una vez 
más, su seguridad con perros. Es interesante observar cómo 
algunos pacientes muestran esta vinculación histórica entre la 
TEC y los perros en sus dibujos (ver Figura 1). Ya en marzo, 
Gonda había administrado el tratamiento en la ciudad de 
Chicago a 40 pacientes en una atmósfera de entusiasmo 
que pronto se generalizaría. La innovación llega a España 
también en 1940.  
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Un año después se publica el primer libro monográfico: 
Shock Treatment in Psychiatry (Jessner y Ryan, 1941). Los au-
tores afirman que el electroshock produce pérdida de memo-
ria, cambios en las ondas cerebrales, daños en las células y 
lesiones vasculares que relacionan con efectos terapéuticos 
como euforia o hipomanía. Breggin (1998) considera que es-
te inicial reconocimiento de daños es el responsable de la 
imagen social negativa del electroshock, no el cine. 

El uso del electroshock se popularizó en depresiones graves 
y psicosis, y su eficacia aparente hizo que muchos psiquiatras 
se entusiasmaran en la década de 1940 (Read, 2004). A par-
tir de los años cincuenta, anestésicos y miorrelajantes fueron 
introducidos para prevenir fracturas óseas, luxaciones o fractu-
ras dentarias debidas a las convulsiones, en lo que se conoce-
rá como “TEC modificada”. Sin embargo, será necesario 
incrementar la intensidad de la corriente eléctrica administrada 
para contrarrestar los efectos anticonvulsivos de estos fárma-
cos, haciéndola potencialmente más peligrosa (Breggin, 
1998).  

Pronto la psicofarmacología monopoliza la atención y la lo-
botomía declina rápidamente. El electroshock se mantiene, 
aunque ciertos sectores lo ven como una práctica desprestigia-
da, arcaica y no exenta de efectos secundarios, frente a la no-
vedad de las escuelas de psicoterapia. Ensayos clínicos 
aleatorios en la década de 1950 comparando TEC modifica-
da frente a placebo (TEC simulada mediante sedación profun-
da sin descarga) no revelaron ninguna diferencia entre los 
grupos, desvaneciéndose todo entusiasmo (Read, 2004). Un 
estudio concluyó que la efectividad previa descrita se debía en 
gran parte a los propios procedimientos involucrados, como la 
administración de un anestésico y toda la mística involucrada 
en una inusual forma de tratamiento (Lambourn y Gill, 1978).  

Algunos psiquiatras continuaron utilizando electroshock. En 
trabajos iniciales, Fink sostuvo que el procedimiento tenía su 
efecto terapéutico al dañar el cerebro, sugiriendo que la me-
joría se relacionaba con manifestaciones de lesión cerebral 
debidas al síndrome cerebral orgánico que la propia técnica 
inducía. El autor habla de trauma cerebral, y compara las 
convulsiones producidas eléctricamente con las secundarias 
a traumatismos craneoencefálicos, pero estas afirmaciones 
serán rechazadas posteriormente por Fink y nunca recogidas 
en los informes APA (Breggin, 1998). 

En 1978 la APA publica The Practice of Electroconvulsive The-
rapy desde presupuestos netamente biologicistas. Recoge: “A 
pesar de que algunos autores intentan disolver la enfermedad 
mental en teorías conductuales y socioculturales (...) la observa-
ción nos convence de que no es probable que los aspectos bio-
lógicos de la enfermedad desaparezcan sin una intervención 
activa de naturaleza médica” (APA, 1978, p.135).  

Desde los años 70 se produce un importante activismo so-
cial contra el electroshock que consigue cambios legislativos. 
Algunos juristas describen la técnica como “extraordinaria y 
potencialmente peligrosa” (APA, 1978, p.139). En 1982 los 
ciudadanos de Berkeley (California) votan favorablemente su 
prohibición. Los defensores pretendieron mostrar que seme-
jante movilización estaba equivocada publicando estudios 

con resultados sorprendentemente positivos a expensas de 
no respetar el mínimo rigor metodológico (Read, 2004). La 
APA se posiciona contra normas legales que califica como 
indebidamente restrictivas y aboga por que todos los servi-
cios públicos y privados de salud mental posean equipamien-
tos de TEC. Además, entre otros factores atribuye la imagen 
negativa de la técnica al cine, que a su juicio produce una 
imagen dramática y exagerada (APA, 1978).  

La polémica sobre la efectividad acompaña la historia del 
electroshock. En 1980 se publica el Norhwick Park ECT Trial 
(Johnstone et al., 1980), ensayo clínico más completo hasta 
el momento, no encontrándose diferencias entre TEC real y 
simulada en pacientes depresivos más allá de 4 semanas. 
Curiosamente, las mínimas y transitorias mejorías en el grupo 
experimental solo fueron percibidas por psiquiatras, no por 
pacientes o enfermeras. En los últimos 30 años no se han re-
alizado en occidente, por razones éticas, nuevos estudios de 
efectividad metodológicamente adecuados, con grupo con-
trol, asignación aleatoria, y otros elementos de control expe-
rimental que permitan obtener resultados concluyentes. 
Obviamente, simular electroshock implica anestesiar al pa-
ciente repetidas veces. El problema es que los estudios que 
preservan la validez interna son inviables en nuestro contexto 
porque impedimentos éticos los imposibilitan, y numerosos in-
vestigadores han llegado a ignorar la necesidad de utilizar 
grupos control para garantizar sus conclusiones, quedando 
suspendida indefinidamente la demostración versus falsación 
de efectividad. Para la Sociedad Española de Psiquiatría 
(SEP, 1999) hay suficiente información que demuestra que la 
TEC real es más eficaz que la simulada, no siendo necesario 
realizar nuevos estudios frente a placebo. Sin embargo, estu-
dios en contextos no occidentales no encontraron diferencias 
entre TEC real y simulada (Sarita, Janakiramaiah, Gangad-
har, Subbakrishna y Rao, 1998; Ukpong, Makanjuola y Mo-
rakinyo, 2002).  

Destinada a desarrollar algún acuerdo sobre TEC, se cele-
bró la Consensus Conference (1985). Los asistentes debatie-
ron sobre eficacia, potencial abuso, o la necesidad de 
proteger los derechos de los pacientes. Los defensores no pu-
dieron presentar un solo estudio controlado que mostrara 
que la TEC tuviera resultados positivos después de 4 sema-
nas, aspecto crítico para sopesar la relación riesgo/benefi-
cio de cualquier procedimiento médico. En cuanto a 
evidencia sobre efectos adversos, no se recogieron estudios 
controlados clásicos sobre daños en la memoria que serán 
reiteradamente ignorados por la APA. Para Breggin (1998), 
que la mejoría dure 4 semanas confirma el principio de da-
ño cerebral, ya que ese es el tiempo aproximado de recupe-
ración de los efectos del síndrome cerebral orgánico agudo 
inducido por la TEC. 

En 1985 surge la revista Convulsive Therapy; actualmente 
Journal of ECT. Pronto la APA actualiza The Practice of Elec-
troconvulsive Therapy. Sus objetivos incluían sofocar la cre-
ciente controversia y proteger a los psiquiatras de posibles 
demandas por daños cerebrales. Precisamente cuando la 
Food and Drug Administration (FDA) se disponía a evaluar 
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la seguridad de las máquinas de electroshock, la APA logró 
convencerla de que tal revisión no era necesaria (Breggin, 
1998). La APA consiguió que su informe fuera la base del 
documento de la FDA, que continuaría sin someter a prue-
bas de seguridad y eficacia las máquinas de TEC (Breggin, 
2010). Respecto a la evidencia de daños en la memoria, el 
informe de la APA (1990) cita un único estudio (Freeman y 
Kendell, 1986) que según Breggin (1998) fue tergiversado. 
Freeman y Kendell (1986) habían reconocido un sesgo a la 
baja en la evaluación de daños porque los pacientes fueron 
entrevistados por el mismo médico que los atendía. Aun así, 
un 74% informó deterioro continuo de la memoria, y un 
30% que esta había sido permanentemente afectada, el mis-
mo porcentaje que posteriormente encontrarían Rose, Wy-
kes, Leese, Bindman y Fleischmann (2003). Además de 
proclamar que la TEC es una forma extraordinariamente 
efectiva de tratamiento, la APA agradeció las contribuciones 
al borrador del documento. Muchas procedían de Richard 
Abrams, psiquiatra presidente de Somatics LLC, fabricante 
desde 1984 de Thymatron©, aunque esta afiliación nunca 
fue mencionada en el informe (Breggin, 1998). Sin ningún 
pudor en ocultar sus intereses, y pese a reconocer que la 
TEC no suele ser eficaz en la esquizofrenia, Abrams reco-
mendaba probarla con todos los pacientes lo antes posible 
(Read, 2004).  

La APA (1990) señala que la TEC unilateral en dosis bajas 
es menos efectiva que otras modalidades que utilizan más 
energía eléctrica. Independientemente de la colocación del 
electrodo, los pacientes que reciben dosis más altas respon-
den más rápido, pero el grado de desorientación y amnesia 
retrógrada es mayor. La vieja idea de Freeman de “a mayor 
daño, mayor mejoría”, parece seguir presente cuando se uti-
lizan dosis de electricidad muy superiores a la necesaria pa-
ra producir convulsiones. Algunos autores abogan incluso 
por eliminar los limitadores que por razones de seguridad 
equipan los aparatos de electroshok (Breggin, 1998).  

La APA (1990) defiende que la TEC puede usarse indepen-
dientemente de la edad. Kamholz y Mellow (1996) la reco-
miendan como terapia de primera línea en ancianos 
asumiendo que no representa ninguna amenaza especial pa-
ra un cerebro vulnerable, a pesar de la evidencia de efectos 
nocivos, peor evolución, y posible incremento de la mortali-
dad (Burke, Rubin, Zorumski y Wetzel, 1987; Kroessler y Fo-
gel, 1993). Esta recomendación choca con la convención 
clínica generalmente aceptada de que los ancianos son espe-
cialmente sensibles a las intervenciones biopsiquiátricas, in-
cluyendo medicación a dosis bajas. Además, esta población 
sufre ya con frecuencia problemas de memoria que la TEC 
podría agravar. En cuanto a población infantojuvenil, entre 
500 y 3500 menores de edad estaban recibiendo TEC cada 
año solo en Estados Unidos (Thompson y Blaine, 1987). 

A finales del siglo XX el uso de electroshock se incrementa 
en Norteamérica, considerándose probable su crecimiento 
en Europa por los importantes esfuerzos promocionales de la 
psiquiatría biológica. En 1992 se había celebrado en Aus-
tria el primer simposio europeo con presencia de Fink, coau-

tor de los informes de la APA (1978, 1990). Para entonces, 
el receptor típico de TEC era ya una mujer deprimida de más 
de 60 años, pero se percibe un intento de incrementar su uso 
en otros grupos de edad, incluyendo niños y adolescentes 
(Breggin, 1998). Aunque por debajo de 12 años su utiliza-
ción es excepcional, los niños aparecen como candidatos, 
mientras que en las mujeres embarazadas el procedimiento 
se ofrece como “muy seguro en los dos últimos trimestres del 
embarazo y probablemente seguro en el primer trimestre” 
(SEP, 1999, p.20). 
 

ELECTROSHOCK EN EL SIGLO XXI 
En 2001 la APA actualiza su informe sobre TEC. Como no-

vedad, recoge que una pequeña parte de pacientes experi-
menta consecuencias cognitivas devastadoras que impiden 
retomar ocupaciones anteriores. Poco después se publica un 
exhaustivo estudio de revisión (UK ECT Review Group, 2003) 
concluyendo que la calidad de la evidencia disponible es 
baja, pues solo 73 de 624 estudios revisados sobre TEC 
cumplían estándares mínimos. La guía NICE (National Institu-
te for Clinical Excellence) de 2003 plantea indicaciones cla-
ramente restrictivas. En general, el NICE ha sido cauteloso al 
reconocer que riesgos y beneficios a largo plazo no han si-
do claramente establecidos. Sostiene que no debe usarse 
TEC para prevenir la recurrencia de la depresión a largo pla-
zo, ni tampoco como tratamiento general de la esquizofrenia 
(NICE, 2003). Respecto a eficacia y seguridad a largo pla-
zo, señala la necesidad de investigación urgente (NICE, 
2009).  

En nuestro país, el primer consenso se había publicado en 
1999 reproduciendo recomendaciones APA (1990). El Con-
senso Español se actualiza casi 20 años después, en buena 
medida siguiendo el informe APA (2001). Este nuevo docu-
mento de la Sociedad Española de Psiquiatría Biológica 
(SEPB) contempla entre otros objetivos impulsar la formación 
en TEC, mejorar su conocimiento y fomentar actitudes más 
positivas entre profesionales. Denuncia una infrautilización 
de la técnica explicada mediante el concepto de “inhibición 
terapéutica” debida “a un estigma que se basa en creencias 
carentes de evidencia científica” (SEPB, 2018, p. 3). Respec-
to a niños y adolescentes, recoge: “A pesar de la cada vez 
mayor evidencia científica sobre la seguridad y la eficacia 
de la TEC en niños y adolescentes, sigue siendo una técnica 
infrautilizada” (SEPB, 2018, p. 48). Estudios de revisión 
muestran total desacuerdo con semejante afirmación (Bald-
win y Oxlad, 1996).  

Ante este complejo panorama, resulta curioso que la psi-
quiatría biológica mantenga ochenta años después los mis-
mos planteamientos de Cerletti. Primero, que la técnica es 
efectiva y segura. Segundo, que para alcanzar la mejoría es 
preciso realizar cierto número de sesiones en torno a la do-
cena, aunque con algunas variaciones (Leiknes, Jarosh-von y 
Høie, 2012). El propio Consenso Español reconoce, como la 
APA (2001), que no puede anticiparse el número exacto de 
sesiones para un tratamiento, que termina cuando no se ob-
tiene más mejoría. Tercero, la colocación de los electrodos 
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más frecuente (80%) sigue siendo la bilateral (Leiknes et al., 
2012), como en 1938. 

La TEC sigue siendo actualmente el tratamiento más contro-
vertido en psiquiatría. Mientras que en algunas regiones pa-
rece extenderse con el impulso de la MBE y los consensos de 
sociedades científicas, en países como Reino Unido su uso 
continua reduciéndose (Read, Harrop, Geekie y Renton, 
2017).  
 

CONCLUSIONES 
La TEC epitomiza una visión radicalmente biologicista de 

los trastornos mentales. Esta práctica tendría su origen en 
considerar los problemas psicopatológicos asuntos del cere-
bro, desvinculándolos de los contextos biográficos y ambien-
tales que llevaron a ellos. Si la enfermedad mental no existe, 
no puede hablarse de curación. Si no reside en el cerebro 
ninguna enfermedad o mecanismo averiado que fuera causa 
del comportamiento problemático, la TEC representaría antes 
un genuino simulacro de terapia que una terapia propiamen-
te dicha. De acuerdo a un modelo médico de enfermedad 
mental, los psiquiatras utilizan TEC emulando procedimientos 
de otras especialidades en un ejercicio de mimesis que posi-
blemente utiliza un placebo sofisticado pero no inofensivo. 

El relanzamiento de la TEC no se debe a nuevos hallazgos 
científicos sino a razones contextuales, singularmente al esta-
tus dominante de la psiquiatría biológica. Esta técnica obsta-
culiza un entendimiento fenomenológico de la conducta 
patológica y bloquea posibles esfuerzos por comprender la 

experiencia del paciente, haciendo imposible un entendi-
miento no mecanicista de sus comportamientos y reforzando 
la falsa idea de unos circuitos cerebrales averiados que el 
tratamiento vendría a recomponer. La TEC representa una 
forma de intervención biomédica reduccionista; todo un con-
traejemplo de atención integral. Sin embargo, la visión sim-
plista de los problemas psicopatológicos que promueve 
puede ser bien recibida. Las explicaciones simples funcionan 
mejor y ofrecen cierta sensación de seguridad a los profesio-
nales en un campo tan complejo y proclive a la incertidum-
bre como el de la salud mental. Al fin y al cabo, la 
incertidumbre es aversiva y toda conducta dirigida a supri-
mirla resultará reforzada. Para los usuarios puede ser tenta-
dor pensar que es el cerebro el causante de los problemas, y 
no un particular entretejimiento biográfico entre uno mismo y 
el ambiente. Finalmente, en un contexto altamente medicali-
zado, las instituciones vienen favorecidas por modelos de so-
lución rápida de los problemas que maximizan la eficiencia 
y apuestan por optimizar recursos, a expensas de desaten-
der lo que los pacientes esperan, generalmente la compre-
sión empática de otro ser humano. Y es que no son los 
impulsos eléctricos los estímulos más poderosos que tenemos 
para cambiar las experiencias de una persona, sino el cuida-
do empático de otro ser humano.  

La historia del electroshock está envuelta en controversia y 
marcada desde su origen por una fuerte relación con enfo-
ques coercitivos de tratamiento que en la perspectiva actual 
colisionan con una visión ética y humana de la asistencia. A 
pesar de posibles resultados favorables a corto plazo y de la 
intensa promoción que recibe desde la psiquiatría biológica, 
su origen histórico, su falta de fundamentación etiológica, y 
su escasa utilidad más allá de unas semanas, le otorgan un 
halo de pseudotratamiento que los esfuerzos de propaganda 
no han conseguido eliminar.  
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l objetivo de este trabajo y su primera parte es pro-
porcionar argumentos que permitan un posiciona-
miento crítico respecto a la terapia electroconvulsiva 

(TEC). Tras revisar los aspectos conceptuales e históricos, es-
ta segunda parte explora la evidencia científica disponible y 
las implicaciones clínicas del electroshock, incluyendo la vi-
sión que puede generarse sobre los trastornos mentales. Fi-
nalmente, se ofrecen algunos apuntes legales para su 
consideración.  
 
ARGUMENTOS CIENTÍFICOS PARA PROFESIONALES 
IRREVERENTES 

La controversia sobre la TEC no se restringe al debate cien-

tífico, apreciándose un especial entretejimiento entre ciencia, 
ética e historia. Así, resulta sorprendente que un procedi-
miento médico tan delicado desde un punto de vista ético ha-
ya encontrado precisamente en la ética de la investigación 
un aliado que impide hoy refutar desde la ciencia una efecti-
vidad históricamente sobreeestimada (Ross, 2006).  

Sobre la base de ocho décadas de historia, el principal ar-
gumento de los defensores de la TEC es la eficacia. Desde 
un punto de vista científico, los mejores experimentos sobre 
efectividad se realizaron antes de introducirse directrices éti-
cas para la investigación en humanos. Se utilizaron ensayos 
clínicos aleatorizados aplicando TEC simulada (anestesia sin 
descarga) a distintos grupos control. La American Psychiatric 
Association (APA, 2001) reconoció que en ninguno de los 5 
estudios con este diseño anteriores a 1980 se encontraron 
diferencias entre TEC real y simulada. En 1986 se habían re-
alizado un total de 10 estudios. Ninguno demostró superiori-
dad frente a placebo más allá del tratamiento, y cinco ni 
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siquiera encontraron beneficio durante su administración (Re-
ad y Arnold, 2017). En síntesis, la TEC no ha demostrado uti-
lidad más allá del tratamiento en un solo ensayo controlado 
(Read, Cunliffe, Jauhar y McLoughlin, 2019).  

Respecto al riesgo de suicidio, argumento que con frecuen-
cia se introduce para justificar su uso, tampoco lo reduce 
(Avery y Winokur, 1976; Breggin, 1998; Read y Bentall, 
2010; Read et al., 2019) e incluso podría incrementarlo a 
corto plazo (Munk-Olsen, Laursen, Videbech, Mortensen y 
Rosenberg, 2007). 

Durante los últimos 30 años no se han realizado, por razo-
nes éticas, ensayos controlados en Europa o Estados Unidos 
sobre TEC. Así, a medida que fue descuidándose el rigor me-
todológico, fueron informándose mejores resultados en estu-
dios cuyo número no deja de aumentar. No sorprende que 
para normalizar la TEC algunos autores apuesten por utilizar 
la información más actualizada posible (Sanz-Fuentenebro, 
2018), pues los trabajos clásicos, metodológicamente riguro-
sos, resultan desfavorables. Que los beneficios de la TEC son 
solo temporales se puede comprobar observando que algu-
nos psiquiatras lo administran de forma crónica (Sterling, 
2000). Sin embargo, la impresión clínica puede ser distinta; 
bien resultado de la experiencia directa, de la formación, o 
de una interacción entre ambas. Para la Sociedad Española 
de Psiquiatría Biológica (SEPB, 2018) muchos pacientes han 
mejorado su enfermedad con TEC, o esta ha remitido incluso 
con rapidez. La TEC puede ser eficaz en determinados casos 
y producir cambios espectaculares (Vallejo, 2011). Sin em-
bargo, ni aunque fuera cierta una eficacia que de acuerdo a 
Read y Arnold (2017) ha sido negada por la evidencia, su 
uso quedaría científicamente respaldado. También las sangrí-
as resultaban eficaces en la manía con el fin de tratar la con-
gestión cerebral que la originaba según Esquirol, al no tener 
este en cuenta el debilitamiento conductual producido por la 
anemia e hipovolemia. En este caso, la eficacia del procedi-
miento avalaba erróneamente su consideración como trata-
miento curativo de la manía (López y Costa, 2012). Muchos 
clínicos han descrito cómo una lesión que cursa con dolor o 
la irrupción de una enfermedad somática puede mejorar los 
síntomas psicóticos o el ajuste a la realidad en la esquizofre-
nia, no siendo razonable manipular estas variables como si 
fueran tratamientos.  

El Consenso Español sobre TEC merece un comentario en 
profundidad. Para empezar, si algo hay claro en España so-
bre la TEC es falta de consenso. Lo prueban las muy varia-
bles tasas de aplicación por 10.000 habitantes entre 
comunidades autónomas (0,00-1,39) y provincias (0,00-
3,90) (Sanz-Fuentenebro et al., 2017). Esta situación tam-
bién ocurre a nivel mundial, oscilando las tasas entre 0.11 y 
5.1 por 10.000 (Leiknes, Jarosh-von y Høie, 2012). Seme-
jante variabilidad revela falta de consenso sobre la eficacia 
y seguridad de la TEC (UK ECT Review Group, 2003). Mien-
tras en algunos centros ni siquiera se oferta, en otros el 20% 
de los pacientes pueden estar recibiéndola en cualquier mo-
mento (Breggin, 1998). Algunos psiquiatras no la recomien-
dan ni siquiera como última opción. Otros recurren 

rápidamente a ella como tratamiento electivo sin ensayar al-
ternativas. Según las guías del National Institute of Care and 
Excellence solo es legítimo usar TEC cuando otros tratamien-
tos han fracasado (NICE, 2009, 2017). 

Desde un punto de vista científico, la propia existencia 
del consenso demuestra la ausencia de evidencias conclu-
yentes, pues donde llega la ciencia no hace falta consenso. 
Mostrarse irreverente ante los consensos es una actitud ne-
cesaria para el desarrollo científico. La ciencia no avanza 
desde los consensos; menos aún cuando proceden de gru-
pos de iguales. Más que un consenso, el documento de la 
SEPB (2018), es una aglutinación de propuestas comparti-
das por defensores de un uso no restringido de una técnica 
“infrautilizada” y “estigmatizada”. Este consenso estaba 
asegurado de entrada porque todos sus actores son defen-
sores de la TEC. Poco tendrían que debatir al no estar re-
presentados puntos de vista críticos. El consenso es 
necesario cuando hay discusión entre posiciones diferentes. 
Cuando la posición es compartida por anticipado es más 
adecuado hablar de manifiesto. El Consenso Español no 
puede tenerse como evidencia científica para soslayar una 
controversia que merece debate interdisciplinar. No atribui-
mos intenciones espurias a sus firmantes, por ejemplo debi-
das a conflictos de intereses, pero tampoco podemos 
suponerles insensibles a sus propias preconcepciones cientí-
ficas, cultura biomédica y entorno. Basta revisar trabajos 
previos de algunos autores para apreciar su doctrina, de 
ahí nuestra preferencia por el término “manifiesto”.  

 
EVIDENCIA CIENTÍFICA A GRANEL 

Un dato muy utilizado como argumento de peso son las 
509 referencias bibliográficas del Consenso Español. Este 
dato puede resultar engañoso. Toda la bibliografía de las úl-
timas décadas sobre TEC puede dividirse en dos grupos. Un 
primer grupo, más numeroso, refiere la seguridad y eficacia 
del procedimiento a expensas de descuidar principios meto-
dológicos (Ross, 2006) y de explotar datos a corto plazo (se-
manas). Este material permite elaborar dípticos 
promocionales y manifiestos (falsos consensos). El segundo 
grupo informa de falta de efectividad más allá del tratamien-
to y riesgos reales o potenciales. No debe entenderse como 
un conflicto interdisciplinar porque psicólogos, psiquiatras y 
otros profesionales están representados en ambos grupos. 
Los trabajos del primer grupo proceden generalmente de au-
tores que declaran conflictos de intereses o de proyectos fi-
nanciados por la industria o por insti tuciones de la 
psiquiatría biológica. Raramente asumen las implicaciones 
de la falta de validez que conlleva prescindir de grupos con-
trol, que justifican por razones éticas. El segundo grupo inclu-
ye los trabajos más rigurosos desde el punto de vista 
metodológico. Son menos, pero las evidencias que aportan 
sobre falta de eficacia, además de validez, tienen el valor de 
la neutralidad. Muchos proceden de investigaciones no fi-
nanciadas cuyos autores no presentan conflictos de intereses. 
La diferencia cuantitativa entre uno y otro grupo no reside en 
una mayor cercanía a la verdad científica, sino en las pro-
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pias condiciones bajo las cuales se genera la investigación. 
Y si hay algo en lo que la psiquiatría biológica no tiene rival 
es en disponer de recursos. Además, es bien conocido el ses-
go de publicación en estudios de eficacia. Cuando los resul-
tados no son favorables, la probabilidad de publicación se 
reduce drásticamente (Bentall, 2011). Los fabricantes jamás 
citarán estudios desfavorables en las instrucciones de sus má-
quinas. Es un sesgo comprensible como parte interesada que 
debe velar por sus intereses comerciales. En realidad, resulta 
casi imposible que fabricantes o prescriptores reconozcan el 
riesgo real de la TEC, pues se expondrían a problemas ético-
legales (Read, 2004).  

La bibliografía del Consenso Español ofrece un extenso 
amontonamiento de referencias que proclaman la seguridad 
y eficacia del procedimiento. Por su desmesurada cifra pare-
ce “evidencia a granel”. Bastaría un solo estudio concluyente 
que siguiera la propuesta metodológica de Ross (2006) para 
prescindir del resto. No existe. Se describen mejoras limita-
das a semanas. No hay evidencia de efectividad a largo 
plazo, que es lo relevante. Lo que la evidencia ofrece es una 
efectividad escasa o nula más allá del tratamiento (Breggin, 
1998, 2010; Read y Bentall, 2010, Read y Arnold, 2017). 
Un dato que muestra su pobre utilidad es que más del 80% 
de los pacientes sometidos a TEC recaen pese a recibir tam-
bién psicofármacos (Bentall, 2011).  

El efecto placebo juega un papel importante en el electros-
hock (Rassmusen, 2009). De hecho, es probable que ningún 
tratamiento habitual en salud mental presente un efecto pla-
cebo más potente. El efecto placebo se fortalece con la apa-
ratosidad de la técnica, que aquí incluye una máquina 
sofisticada, monitorización, cateterización venosa, fármacos 
intravasculares, y varios profesionales cualificados ritualmen-
te dispuestos alrededor de una cabeza “enferma”, sobre la 
que aplican un “tratamiento curativo” bajo reverencial silen-
cio. Como ceremonia, el procedimiento se mimetiza en bue-
na medida con un exorcismo. Además, las expectativas de 
mejora de profesionales convencidos de su eficacia se pro-
yectan en pacientes y familiares. En una revisión de estudios 
controlados, Crow y Johnstone (1986) encontraron que tanto 
la TEC real como simulada asociaban mejoras sustanciales, 
aunque sin diferencia entre ambas. La propia SEPB (2018, 
p.73) reconoce que las expectativas y satisfacción de pa-
cientes y familiares tienen un impacto significativo en el resul-
tado de la TEC. Lo preocupante, en términos de rigor 
científico, es que invita a potenciar este factor mediante ac-
ciones deliberadas. Este proceder revela un conflicto entre 
ciencia y asistencia. Para preservar la validez interna, un 
buen científico tiene como prioridad el control metodológico, 
donde las expectativas de pacientes y familiares representan 
amenazas. Sin embargo, para el clínico esta variable extra-
ña es un aliado a potenciar. El riesgo está en incurrir en una 
suerte de “efecto Charcot”, observando lo que uno mismo 
propaga sin considerar el sesgo autoconfirmatorio (Pérez-Ál-
varez y García-Montes, 2007). El procedimiento que pro-
mueve el consenso tiende a obtener resultados favorables 
por sí mismo, pero a costa de destruir la validez interna. Esto 

sucedería especialmente a corto plazo, porque las personas 
son más propensas a informar actitudes positivas sobre la 
TEC poco después del tratamiento que más adelante (Smith, 
Vogler, Zarrouf, Sheaves y Jesse, 2009).  

En cuanto a la seguridad, Weiner (1984) planteaba la ne-
cesidad de investigar para despejar esta cuestión y poder 
precisar de manera más rigurosa el papel de la TEC en el fu-
turo. Actualmente disponemos de abundante evidencia sobre 
daños producidos. La disfunción de la memoria sigue a casi 
todos los tratamientos al menos temporalmente, siendo mar-
cada y persistente en al menos uno de cada ocho pacientes 
(Fosse y Read, 2013; Read, Harrop, Geekie y Renton, 
2017; Sackeim, Prudic, Fuller, Keilp, Lavori y Olson, 2007), 
algo que sus prescriptores parecen desconocer porque ni si 
quiera evalúan debidamente este deterioro (Sterling, 2000). 
Las pérdidas mnésicas persistentes pueden ir de semanas a 
años (Chakrabarti, Grover y Rajagopal, 2010), y son perma-
nentes en un 29% a 55% de los casos (Rose, Wykes, Leese, 
Bindman y Fleischman, 2003). Para Breggin (2010) no exis-
te duda de que la TEC daña el cerebro, siendo inaceptable 
tener por cierta su seguridad en humanos; la única controver-
sia posible estaría en la severidad y persistencia del daño.  

En cualquier caso, si los mecanismos de acción son desco-
nocidos (SEPB, 2018), cabe deducir que tampoco están bien 
establecidos todos los daños posibles asociados al tratamien-
to. Ross (2006) ha propuesto una moratoria en el uso de la 
TEC hasta disponer de evidencia concluyente, que sigue fal-
tando. 

El propio Consenso Español reconoce daño cognitivo implí-
citamente al indicar que la opción de dos en vez de tres se-
siones semanales provoca menor afectación. También 
recoge que la estimulación unilateral, menos eficaz, produce 
igualmente menor afectación cognitiva por lo que es más uti-
lizada la aplicación bifrontotemporal “aunque a costa de un 
mayor riesgo de efectos cognitivos” (SEPB, 2018, p.17). Por 
su parte, el Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica 
de Manejo de la Depresión en el Adulto (2014, p.147), ci-
tando la guía NICE (2009), refiere: “la colocación unilateral 
de los electrodos en el hemisferio dominante produce mayor 
daño que si son colocados en el no dominante”. Otra varia-
ble relevante es la carga, pues a mayor carga, mayor afecta-
ción. La APA (2001) plantea utilizar una carga entre 2,5 y 6 
veces el umbral en localización unilateral y entre 1,5 y 2,5 
en bilateral. No obstante, la ventaja de menor afectación 
cognitiva en aplicación unilateral podría desaparecer por en-
cima de 4 veces el umbral. La cuestión es, de acuerdo a 
Sanz-Fuentenebro (2018, p.38), que “la distribución espa-
cial e intensidad del campo eléctrico inducido por la estimu-
lación están condicionados en buena medida por la posición 
de los electrodos, lo que se traducirá en afectación —para 
bien o para mal— de diferentes estructuras cerebrales”. 

En resumen, el uso de TEC no es coherente con un enfoque 
médico basado en la evidencia (Read y Arnold, 2017). Un 
buen científico modifica sus creencias en función de los resul-
tados de la investigacion. Aunque la psiquiatría biológica uti-
liza la ciencia como discurso, los defensores de la TEC se 



resisten a los datos de la investigación mostrando una depen-
dencia excesiva de un modelo médico abrazado por la in-
dustria (Read et al., 2017). Además, el lenguaje que utilizan 
no es especialmente riguroso ni preciso al explotar términos 
científicamente insostenibles como “enfermedad mental” (Ló-
pez y Costa, 2012). Cuando las hipótesis científicas se man-
tienen a pesar de no haber podido confirmarse durante 
décadas, tal vez fuera mejor llamarlas creencias científicas 
persistentes. Del mismo modo, hablar de “tormentas de cam-
bios cerebrales multinivel” para referirse a los efectos de la 
TEC (SEPB, 2018, p.93) es tocarlo todo para no explicar na-
da, y revela desconcierto e incertidumbre. Como diría Skin-
ner, donde la ciencia no llega, la metáfora tiene su lugar.  

 
ALGUNAS LIMITACIONES Y EFECTOS DE LOS TRATAMIENTOS 
BIOPSIQUIÁTRICOS 

Si hay algo que tienen en común todos los tratamientos 
biopsiquiátricos, incluido el electroshock, es buscar la elimi-
nación de síntomas. Estos tratamientos no generan comporta-
mientos adaptativos ni mejoran por sí mismos el 
funcionamiento psicosocial. Tampoco modifican las circuns-
tancias que envuelven la conducta del sujeto (pobreza, discri-
minación, aislamiento). Una medicación exitosa con los 
síntomas psicóticos no predice la recuperación funcional, pu-
diendo persistir aislamiento social y pobre desempeño (Pai-
no, García y Ordóñez, 2019). Por si fuera poco, la 
investigación ha mostrado que las explicaciones biologicistas 
podrían resultar un obstáculo en la reducción del estigma so-
cial de los trastornos mentales, e incluso incrementarlo al re-
forzar la falsa creencia de un mecanismo cerebral averiado 
(Haslam, 2006; Johnson, Sathiyaseelan, Charles, Jeyaseelan 
y Jacob, 2012; Lam, Salkovskis y Warwick, 2005; Lysaker et 
al., 2012; Pérez-Álvarez, 2011; Read, Haslam, Sayce y Da-
vies, 2006). Los tratamientos acompañan mensajes implícitos 
de causalidad (Read et al., 2017) que pueden inducir pesi-
mismo sobre la recuperación reduciendo el esfuerzo de los 
sujetos para mejorar su propia situación (Kvaale, Haslam y 
Gottdiener, 2013). La biopsiquiatría no ofrece alternativas 
cuando sus métodos dirigidos a la eliminación de síntomas 
fracasan, como pudiera ser enseñar al paciente a relacionar-
se con sus propias experiencias psicopatológicas de otro mo-
do para hacerlas menos perturbadoras, lo que sí hacen 
distintos abordajes psicoterapéuticos. Cuando la evolución 
no es buena, lo que ofrece es más de lo mismo: más medica-
ción, introducir electroshock, más electroshock, o una combi-
nación de ambos. 
 

UNAS DESCARGAS Y PROBLEMA RESUELTO 
El electroshock deja fuera la compresión de la conducta en 

un contexto biográfico, el estudio de su génesis y significa-
do, o la posible función adaptativa que la conducta proble-
mática pudiera representar. Como señala Bentall (2011, p. 
63) “el significado de los síntomas del paciente y el contexto 
en que aparecen se consideran irrelevantes y los esfuerzos 
del paciente por hablar sobre ellos y ver si alguien escucha 
su historia son a menudo rechazados”. El electroshock poco 

tiene que ver con la posibilidad de reconocer al otro y abrir-
se al dialogo interpersonal, pues al final el significado de la 
conducta está en el otro, no en el plano de los neurotransmi-
sores o la conectividad eléctrica neuronal (Valverde e In-
chauspe, 2017).  

Los presupuestos biologicistas obstaculizan un entendimien-
to fenomenológico de lo que al sujeto le ocurre porque pres-
cinden de las experiencias vitales que lo hacen posible. El 
modelo diverge de una actitud de comprensión de la expe-
riencia del paciente. Un psiquiatra biologicista podrá decir 
que comprende al paciente, pero su manera de comprender-
lo es decirle que tiene una enfermedad cuyos síntomas pue-
den mejorar con un tratamiento que actúa sobre el cerebro 
llamado TEC, aunque los mecanismos biológicos responsa-
bles del cambio son desconocidos. Buscando prestigio po-
dría decir, parafraseando a la SEPB (2018, p. 93), que 
produce “una tormenta de cambios cerebrales multinivel 
(neuroquímicos, hormonales, vasculares, genomoleculares, 
metabólicos, inflamatorios, etc.), algunos de los cuales serán 
responsables de la mejoría”. Lo relevante no es la compren-
sión o el diálogo a través de la relación clínica, el interés por 
la biografía, el ambiente o las relaciones interpersonales, si-
no dar las descargas correctamente conforme al protocolo.  

El tiempo ha dado la razón a Andreasen (1985), quien 
consideraba que la psiquiatría del futuro utilizaría tratamien-
tos mucho más breves donde unos minutos serían suficientes 
para que médicos y pacientes hablen de los síntomas y cómo 
les afectan.  

 
LEGISLACIÓN 

En España no existen leyes especiales sobre la TEC, resul-
tando de aplicación normas de carácter general. La Ley esta-
tal 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenación de las 
profesiones sanitarias (LOPS), hace referencia al deber de 
los profesionales de respetar la participación de los pacien-
tes en la toma de decisiones que les afecten, ofreciendo in-
formación suficiente y adecuada para que puedan ejercer el 
derecho al consentimiento. Además, la Ley básica 41/2002 
recoge el consentimiento por representación, que puede ser 
especialmente inquietante en el caso de la TEC puesto que 
los familiares muestran una visión y experiencia más positiva 
de la técnica que los pacientes (SEPB, 2018). Cuando el 
usuario no es capaz de tomar decisiones a criterio del médi-
co responsable, el consentimiento lo prestan personas vincu-
ladas, pudiendo admitirse la firma única del familiar cuando 
sea imposible obtener la del paciente, o la situación clínica 
así lo aconseje (SEPB, 2018). Si no hubiera personas vincu-
ladas o no quisieran firmar, se recomienda solicitar autoriza-
ción judicial para realizar TEC, si bien “en algunos centros 
se considera que la autorización judicial para ingreso invo-
luntario ya cubre esta posibilidad” (SEPB, 2018, p.67). La 
Ley 1/2000 de Enjuiciamiento Civil recoge que se necesita 
autorización judicial para ingreso involuntario por razón de 
trastorno psíquico, pero esta ley solo habla de internamiento 
involuntario, por lo que su extrapolación a la TEC depende 
de la discrecionalidad judicial. En cualquier caso, los trata-
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mientos administrados contra la voluntad del paciente pue-
den ser particularmente traumáticos y tienen un carácter coer-
citivo que puede colisionar con un enfoque basado en los 
Derechos Humanos compatible con la Convención de las Na-
ciones Unidas sobre los Derechos de las Personas con Disca-
pacidad.  

Si el paciente sufre algún tipo de daño o perjuicio por el 
tratamiento, la Ley 41/2002 recoge la posibilidad de haber 
recibido información deficiente, correspondiendo al paciente 
probar el daño y al facultativo probar la calidad de la infor-
mación facilitada. El facultativo y el centro sanitario podrían 
incurrir en responsabilidad en caso de haber privado al pa-
ciente de información esclarecedora. En este sentido, es rele-
vante la escasa calidad de la información proporcionada, 
especialmente con respecto a los problemas mnésicos (Ro-
bertson y Pryor, 2006) o el profundo impacto que producen 
en la experiencia vivida (Seniuk, 2018). 

La ley protege al usuario de posibles abusos, y esto resulta 
incómodo para la psiquiatría biológica. La APA proclamó 
que derechos y libertades civiles se habían introducido en el 
campo del tratamiento psiquiátrico impregnándolo de requi-
sitos legales que “en el mejor de los casos complican la bue-
na práctica clínica y en el peor evitan que tenga lugar” 
(APA, 1978, p.132).  

Abstenerse de participar en la TEC es una acción funda-
mentanda en razones éticas y científicas, y el profesional 
puede ejercer su objeción de conciencia al amparo de un 
derecho fundamental recogido en la Constitución Española, 
no pudiendo ser objeto de discriminación por ello.  

Sin duda los psiquiatras prescriben TEC con las mejores in-
tenciones. Faltaría más. Están convencidos de que es un pro-
cedimiento legítimo, eficaz, seguro, y disponen de una 
montaña de documentos que lo sostienen. Sin embargo, nin-
gún psiquiatra podrá garantizar resultados terapéuticos a lar-
go plazo ni ausencia de daños. Proponemos a los 
psiquiatras de orientación biológica que apuesten por una 
indicación restrictiva de la TEC acorde con las recomenda-
ciones de la NICE, condicionando su uso a un último escena-
rio terapéutico definido por el fracaso de otras opciones 
potencialmente menos lesivas y estigmatizantes. En cualquier 
caso, para que la decisión de recibir TEC sea libre y autóno-
ma, habría que facilitar una explicación cuidadosa, detalla-
da y directa de la técnica y de sus efectos tanto deseados 
como adversos, incluyendo la posibilidad de un cambio en 
la experiencia vivida. 

 
CONCLUSIONES 

La efectividad de la TEC se relaciona inversamente con la 
calidad metodológica de la evidencia científica disponible, y 
ha sido sobreestimada de forma general en la literatura psi-
quiátrica. Esto ha dado lugar a un desequilibrio entre creen-
cias profesionales y resultados de la investigación. Si como 
sostenía Schneider la psiquiatría es una profesión de fe, más 
la necesita el terapeuta electroconvulsivo.  

El lenguaje y parafernalia del electroshock refuerzan la 
idea de un mecanismo cerebral averiado nunca demostrado. 

Afirmar que la TEC corrige un desequilibrio cerebral desco-
nocido es científicamente insostenible. Además, los trata-
mientos físico-biológicos reducen el sentido de eficacia 
personal y autonomía que caracterizan un funcionamiento 
sano. Si se produce mejoría, la posibilidad de que el sujeto 
resulte empoderado al atribuir esta a variables propias como 
cambios en su comportamiento, se aleja. 

Defensores y detractores mantienen posiciones irreconcilia-
bles porque sus respectivos discursos influyen en la experien-
cia clínica. Si un paciente depresivo experimenta deterioro 
cognitivo o mnésico post-TEC, un defensor dirá que estas dis-
funciones se deben a la propia depresión, no al procedi-
miento. Sin embargo, si sus “síntomas” mejoran atribuirá este 
cambio al efecto curativo del tratamiento, no a las expectati-
vas de mejora ni a los síntomas de un síndrome orgánico 
agudo secundario (que incluyen euforia). Un detractor afir-
maría todo lo contrario. Mientras que para los defensores las 
diversas indicaciones clínicas del electroshock vienen a mos-
trar su elevada versatilidad, para los detractores lo que ilus-
tra es falta de solidez y fundamentación, pues el tratamiento 
médico más universal e inespecífico que existe es el placebo.  

Con base en la evidencia disponible, no podemos aceptar 
la promoción de la TEC mediante la exaltación de sus virtu-
des como forma de mejorar los servicios y la calidad asisten-
cial. La TEC no debería considerarse un elemento más en la 
cartera de servicios, sino un procedimiento restringido a con-
templar exclusivamente cuando han fallado otras opciones 
de tratamiento basadas en la evidencia, que deberían estar 
disponibles con anterioridad al preservar en mayor medida 
la dignidad de la persona. Sin embargo, resulta imposible 
garantizar que el paciente haya recibido estas modalidades 
de tratamiento. Por ejemplo, las personas con psicosis rara-
mente reciben las intervenciones de corte psicosocial que 
cuentan con mayor respaldo científico por ser insuficiente su 
implantación en los servicios.  

Existen alternativas al electroshock. Estas pasan por fortale-
cer una visión plural y no reduccionista de los problemas psi-
copatológicos y sus tratamientos, potenciar el paradigma 
comunitario, integrador, psicosocial, centrado en la persona, 
utilizando enfoques basados en la recuperación. Los esfuer-
zos no deben dirigirse casi exclusivamente a eliminar sínto-
mas, sino a promover conductas adaptativas, mejorar la 
funcionalidad y la calidad de vida. Los profesionales deben 
cuestionar intervenciones que refuerzan y perpetúan un mo-
delo biomédico de tratamiento. Máxime cuando pueden cau-
sar daños a personas especialmente vulnerables o 
incrementar el estigma que sufren. Mostrarse críticos con la 
TEC no implica ser reacios, sino prudentes.  

La TEC seguirá utilizándose por determinadas razones que 
recoge la Tabla 1. Ante esa realidad, los profesionales de la 
salud mental están llamados, por razones éticas y científicas, 
a aportar una mirada crítica y confrontar el modelo médico 
en que se basa. Tan legítimo es proponer el concepto de “in-
hibición terapéutica” basada en creencias sin base científica 
como el de “entusiasmo terapéutico” basado en creencias sin 
base científica. Las alternativas implican retomar nuestra me-
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jor tradición psicoterapéutica. En salud mental los tratamien-
tos psicológicos con base en la evidencia deberían estar uni-
versalemente presentes. Frente a la exal tación del 
electroshock, debemos informar a nuestros usuarios que, por 
desgracia, las soluciones rápidas raramente son posibles y a 
menudo resultan solo transitorias. Además, es necesario de-
batir los fundamentos conceptuales de la psicopatología des-
de un punto de vista crítico, señalando sus dificultades 
epistemológicas, las tautologías y las metáforas que introdu-
ce. Esto sería especialmente importante como propedéutica 
en los profesionales en formación, pues pocas cosas hay 
más prácticas para quien empieza que una buena teoría y 
una actitud crítica que, lejos de agotarse en los consensos, 
intente ir más allá de las apariencias.  
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TABLA 1 
DECÁLOGO PARA COMPRENDER POR QUÉ CONTINÚA 

UTILIZÁNDOSE EL ELECTROSHOCK 
 

 1. Persistencia de un modelo médico de “enfermedad mental” mecanicis-
ta, que a su vez se ve reforzado por la disponibilidad de este “trata-
miento”.  

 
 2. Débil contestación al modelo de “enfermedad mental”, instaladado co-

mo una convención clínica general a pesar de resultar científicamente 
insostenible.  

 
 3. Tolerancia de los profesionales de salud mental. Sin ella, el electros-

hock nunca se hubiera convertido en un procedimiento rutinario. 
 
 4. Ofrece una alternativa médica ante el fracaso de los psicofármacos. 
 
 5. Refuerza una imagen científica y de innovación tecnológica que da 

prestigio a la praxis médica. 
 
 6. Apoyo institucional. Sin el apoyo de los organismos de gestión sanita-

ria no se hubiera producido el asentamiento institucional del electros-
hock. Las administraciones financian y pro-pagan equipamientos para 
TEC con base en los axiomas de eficacia y seguridad, a su vez propa-
gados por la biopsiquiatría. 

 
 7. Formación médica de los gestores sanitarios. Una visión fuertemente 

medicalizada de la asistencia sanitaria hace casi imposible un debate 
crítico en salud mental desde las propias instituciones. 

 
 8. Posición dominante de la psiquiatría biológica. Desde las universida-

des y unidades multidisciplinares para la formación de residentes hasta 
los centros asistenciales, esta posición permite modelar prácticas clíni-
cas e influir y corregir actitudes resistentes (no prudentes) entre los pro-
fesionales.  

 
 9. Argumentos ad hoc. La TEC es defendida mediante argumentos éticos 

y científicos “a medida”, cuya robustez es más aparente que real.   
 
10. Mueve mucho dinero, implicando intereses industriales, profesionales 

y formativos.   
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o descubrimos nada si empezamos este artículo seña-
lando que el mindfulness está de moda. Tampoco la 
investigación ha sido ajena a dicho interés. Una bús-

queda bibliográfica realizada por nuestro equipo en la Web 
of Science, revela un total de 8.579 trabajos que en el título 
contienen la palabra mindfulness. En la Figura 1 se muestra 
su evolución histórica. Como puede verse hay una clara evo-
lución ascendente. De hecho, desde 2010 se contabilizan 
7.749 trabajos, lo que supone que durante la última década 
se han producido el 90% de los estudios sobre mindfulness. 

Sin embargo, y a pesar de la indudable popularidad del 
mindfulness, su llegada al ámbito del trabajo y de las organi-
zaciones ha sido bastante más limitada. Cuando ceñimos la 
búsqueda inicial a este ámbito, pasamos de 8.579 a 215 
trabajos, la mayoría de los cuales han tenido lugar en los úl-
timos 10 años. Aunque indudablemente el mindfulness en el 
ámbito del trabajo y de las organizaciones ha recibido me-
nor atención, se dispone ya de un número importante de es-
tudios para que sea relevante tratar de sintetizar lo que ha 
llegado a saberse en este tiempo. 

Precisamente el objetivo de este artículo es proporcionar 
una revisión de la literatura sobre mindfulness en el ámbito 
del trabajo y de las organizaciones, sintetizar los principales 
hallazgos de la investigación y sugerir futuras líneas de in-
vestigación. 

MINDFULNESS EN EL ÁMBITO DEL TRABAJO Y DE LAS 
ORGANIZACIONES 

MINDFULNESS AT WORK AND IN ORGANIZATIONS 
 

Cristina Goilean, Francisco J. Gracia, Inés Tomás y Montserrat Subirats 
IDOCAL. Universidad de Valencia 

 
El 90% de los estudios sobre mindfulness se ha realizado en la última década. En este contexto es relevante la realización de tra-
bajos de revisión, que sinteticen e integren los conocimientos que va generando la investigación, y que identifiquen áreas en las 
que es necesario seguir avanzando en los próximos años. Precisamente, ese es el objetivo de este artículo, aunque circunscrito al 
ámbito del trabajo y de las organizaciones. Tras explicar su origen y llegada al mundo del trabajo, se define el mindfulness y sus 
principales características, y se distingue entre mindfulness rasgo y estado. A continuación, se sintetizan los principales resulta-
dos de la investigación sobre antecedentes y resultados del mindfulness, y se finaliza sugiriendo futuras líneas de investigación. 
En términos generales, los resultados de la investigación sugieren que el mindfulness es un factor relevante para potenciar la sa-
lud y el bienestar psicológico en el lugar de trabajo. 
Palabras clave: Mindfulness, Trabajo, Organizaciones, Revisión. 
 
Ninety per cent of the research on mindfulness has been developed in the last decade. In this context, it is important to carry out 
review papers that synthesize and integrate the knowledge generated, and to identify research gaps and areas in which it is 
necessary to continue advancing in the coming years. This is the aim of the present paper, although its scope is limited to 
mindfulness at work and in organizations. After explaining its origin and arrival in the workplace, we define mindfulness and its 
main characteristics, making a distinction between trait and state mindfulness. Next, we summarize the main research findings 
about mindfulness predictors and mindfulness outcomes, and finally, we suggest several areas for future research. In general terms, 
research findings suggest that mindfulness is a relevant factor in enhancing health and psychological well-being in the workplace. 
Key words: Mindfulness, Workplace, Organizations, Review.
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FIGURA 1 
EVOLUCIÓN DE TRABAJOS CIENTÍFICOS SOBRE MINDFULNESS 

 

Fuente: Web of Science (17 de Julio de 2019). Antes de 1990 sólo se contabilizan 21 
trabajos por lo que por motivos pragmáticos hemos decidido no incluir esos datos en 
la gráfica. 
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ORIGEN DEL MINDULNESS Y ATERRIZAJE EN EL ÁMBITO 
LABORAL 

El mindfulness que se enseña y practica en las sociedades 
laicas occidentales sigue muy de cerca los métodos de for-
mación de la mente de la tradición budista (Hyland, Lee y 
Mills, 2015). En la práctica budista, mindfulness es el acto 
de ver las cosas como son realmente, como tienen lugar en 
el momento presente (Gunaratana, 2011) y se cultiva a tra-
vés de la práctica de la meditación (Conze, 1956). Sin em-
bargo, debemos puntualizar que el mindfulness es un estado 
psicológico cuya aparición no necesariamente requiere me-
ditación (Brown y Ryan, 2003). 

La formación secular en mindfulness comenzó con el influ-
yente trabajo de Kabat-Zinn (Kabat-Zinn, 1982; Kabat-Zinn, 
Lipworth y Burney, 1985), quien diseño un programa desti-
nado a aliviar a pacientes hospitalizados con enfermedades 
y dolores crónicos. El programa de Reducción del Estrés Ba-
sado en el Mindfulness (MBSR), ha tenido éxito durante casi 
40 años en reducir de forma significativa el dolor, el estrés, 
la ansiedad, y otros síntomas. Su éxito ha sido tal, que si-
guiendo su estela se han desarrollado otros programas simi-
lares, para abordar no sólo enfermedades crónicas sino 
también otros problemas como el abuso de sustancias o los 
desórdenes alimenticios. Ha sido en los últimos 15 años 
cuando la formación en mindfulness se ha extendido al ámbi-
to del trabajo y de las organizaciones y a otros entornos no 
clínicos (Hyland et al., 2015). 

 
CONCEPTUALIZACIÓN DEL MINDFULNESS 
Definición de mindfulness 

Uno de los primeros intentos por clarificar el concepto de 
minduflness se lo debemos a Dane (2011). Partiendo de on-
ce definiciones de mindfulness, concluyó que había tres ca-
racterísticas que eran comunes a la mayoría de ellas. 

En primer lugar, mindfulness es un estado de consciencia. 
No se trata de una cualidad, que algunas personas tienen y 
otras no. Al contrario, obtener un estado de conciencia 
“mindful” es una capacidad consustancial a la naturaleza hu-
mana, algo que puede ser experimentado por la mayoría de 
las personas en un momento dado. Sin embargo, puede ha-
ber diferencias individuales en el grado y en la frecuencia 
con que algunas personas experimentarán dicho estado de 
consciencia. Es decir, mindfulness es un concepto de nivel es-
tado que puede ser también evaluado a nivel rasgo.  

En segundo lugar, el estado de consciencia característico 
del mindfulness consiste en centrar la atención en los fenóme-
nos que están teniendo lugar en el presente. Mindfulness es 
un enfoque en el aquí y el ahora y requiere poner toda la 
atención en el presente, por oposición a estar preocupado 
con pensamientos sobre el pasado o el futuro (Brown y Ryan, 
2003). 

En tercer lugar, este estado de consciencia del momento 
presente implica prestar atención a estímulos tanto externos 
como internos (Brown y Ryan, 2003; Dane, 2011). 

En resumen, podemos definir el mindfulness como “un esta-
do de consciencia en el que la atención se focaliza sobre fe-
nómenos externos e internos del presente” (Dane, 2011, p. 
1000). 

 
La aceptación o el componente “no-valorativo” 
del mindfulness 

Hyland et al. (2015) afirman que otro elemento común a la 
mayoría de definiciones es que mindfulness implica prestar 
atención a los estímulos de una manera abierta y tolerante, 
sin emitir juicios de valor, y sin dejarse afectar en ese prestar 
atención, por recuerdos, por las huellas de acontecimientos 
pasados, o por otros sesgos de carácter cognitivo. 

En relación a este tema, Sutcliffe, Vogus y Dane (2016), 
tras analizar catorce definiciones de artículos publicados 
desde 2010, concluyeron que el componente de acepta-
ción o “no-valorativo” del mindfulness es un tema controver-
tido. La visión del mindfulness como “no-valorativo” se 
alinea con la tradición budista que enfatiza la importancia 
de adoptar una actitud abierta y de aceptación hacia los 
eventos que uno encuentra, absteniéndose de hacer valora-
ciones y por tanto manteniendo una actitud de “no-juzgar”. 
Sin embargo, una perspectiva diferente entiende el mindful-
ness como “un estado activo de la mente que se caracteri-
za por extraer diferencias novedosas que resultan de estar 
(1) situado en el presente; (2) sensible al contexto y a la 
perspectiva, y (3) guiado (pero no gobernado) por reglas y 
rutinas” (Langer, 2014, p. 11). Como Hyland et al. (2015) 
también reconocen, ésta es una definición alternativa que 
entiende el mindfulness como un modo “activo de procesa-
miento de información” (Langer, 1989, p. 138), que re-
quiere categorizar,  juzgar,  y resolver problemas, 
actividades que son inconsistentes con conceptos como 
aceptación y “no-juicio”. Esta conceptualización alternativa 
es relevante para la comprensión de los conceptos del 
mindfulness colectivo o “mindful organizing” (Weick, Sut-
cliffe y Obstfeld, 1999), o de mindfulness organizacional 
(Vogus y Sutcliffe, 2012), que son de gran relevancia para 
el desempeño seguro en las organizaciones de alta fiabili-
dad en las que la seguridad es crítica (p. ej., centrales nu-
cleares, aviación comercial, control del tráfico aéreo, 
hospitales, etc.), pero que escapan al objeto de atención 
del presente artículo. 

 
MINDFULNESS RASGO Y MINDFULNESS ESTADO 

Como hemos afirmado previamente, las definiciones de 
mindfulness se refieren a un estado de la consciencia, pero 
el mindfulness puede también ser entendido como un rasgo 
de personalidad (Dane, 2011). Mindfulness estado se refiere 
al grado en que una persona presta atención y es realmente 
consciente de los estímulos que están ocurriendo en el pre-
sente (Brown y Ryan, 2003), mientras que mindfulness rasgo 
es la duración, frecuencia e intensidad con que una persona 
tiende a participar en estados de mindfulness (Hülsheger, Al-
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berts, Feinholdt y Lang, 2013). Las personas altas en mindful-
ness rasgo experimentarán con más frecuencia esos estados 
de consciencia en los que la atención se focaliza sobre los 
fenómenos tanto externos como internos que están teniendo 
lugar en el momento presente. La investigación indica que, 
por tendencias innatas, algunas personas pueden estar en 
estado “mindful” de consciencia más a menudo que otros 
(Giluk, 2009). Pero, independientemente del mindfulness ras-
go, todo el mundo puede experimentar estados de mindful-
ness en situaciones concretas. 

Aunque mindfulness rasgo y estado están relacionados, de 
manera que las personas con mindfulness rasgo es más pro-
bable que experimenten momentos de mindfulness, se ha 
hallado que los efectos de las dos son independientes 
(Brown y Ryan, 2003). Experiencias circunstanciales de 
mindfulness (mindfulness estado) predicen resultados positi-
vos independientemente de la predisposición individual 
(mindfulness rasgo). 

Otra línea de investigación es si y cómo los programas de 
intervención en mindfulness (p.ej., formación) afectan al 
mindfulness rasgo y al mindfulness estado. Con respecto al 
mindfulness estado, los estudios revelan que la práctica del 
mindfulness puede llevar a efectos positivos (aumento en 
mindfulness estado), que pueden mantenerse incluso mucho 
tiempo después de que la intervención haya terminado (Clei-
righ y Greaney, 2015; Mrazek, Franklin, Phillips, Baird y 
Schooler, 2013). 

Más sorprendentemente, la investigación sugiere que el 
mindfulness rasgo puede modificarse a través de estos pro-
gramas de intervención. Concretamente, Kiken, Garland, 
Bluth, Paisson y Gaylord (2015), con un diseño longitudinal, 
encontraron que las personas que experimentaban mayores 
aumentos en mindfulness estado también aumentaban más 
en mindfulness rasgo. 

 
ANTECEDENTES DEL MINDFULNESS 

Existe amplia evidencia del éxito de toda una serie de pro-
gramas basados en la meditación y en otros ejercicios y téc-
nicas para el desarrollo del mindfulness (p. ej., Hafenbrack, 
Kinias y Barsade, 2014; Kaplan, Bergaman, Cristopher, Bo-
wen y Hunsiger, 2017). Más allá, la investigación al respec-
to es escasa, y apenas se sabe nada sobre cómo las 
organizaciones pueden cultivar el mindfulness en el trabajo. 
Tan sólo unos pocos estudios sugieren que el mindfulness 
puede aumentarse no sólo a través de programas de medita-
ción, sino mediante algunos factores organizacionales y de 
la naturaleza del trabajo, como el apoyo proporcionado tan-
to por la organización como por el supervisor (Olafsen, 
2017; Reb, Narayanan y Ho, 2013), o el grado de autono-
mía en el puesto de trabajo (Lawrie, Tuckey y Dollard, 2018; 
Reb et al., 2013). Por el contrario, las restricciones organiza-
cionales y unas demandas del trabajo muy exigentes pueden 
dificultar su ocurrencia (Lawrie et al., 2018; Reb et al., 
2013). 

BENEFICIOS DEL MINDFULNESS Y MECANISMOS 
EXPLICATIVOS 

El estudio de las consecuencias del mindfulness ha recibido 
mucha más atención por parte de los investigadores, aunque 
se ha centrado fundamentalmente en comprender su relación 
con el bienestar psicológico y la salud, y ha prestado menor 
atención a su relación con el desempeño o el rendimiento en 
el trabajo. Por ello, en este apartado pretendemos sintetizar 
los resultados de la investigación que afectan al bienestar 
psicológico y la salud, y más concretamente, aquellos estu-
dios que han vinculado el mindfulness al estrés, la resilien-
cia, la satisfacción laboral, el engagement y la salud física. 
 

Mindfulness y estrés laboral 
Desde el comienzo, las aplicaciones del mindfulness al ám-

bito del trabajo y de las organizaciones, estuvieron estrecha-
mente ligadas a los programas de reducción del estrés (p. 
ej., MBSR) (Hyland et al., 2015). De hecho, se cuenta con 
una amplia evidencia empírica mostrando que las interven-
ciones del mindfulness (p. ej., a través de formación) reducen 
el estrés en el lugar de trabajo (p. ej., Aikens et al., 2014; 
Jayewardene, Lohrmann, Erbe y Torabi, 2017; Zołnierczyk-
Zreda, Sanderson y Bedy ska, 2016). Además, algunos estu-
dios encuentran también una relación negativa entre 
mindfulness rasgo y estrés (Grover, Teo, Pick y Rocher, 
2017; Hülsheger et al., 2013). 

Se han dado varias explicaciones sobre por qué el mindful-
ness contribuiría a reducir el estrés. Una primera explicación 
se basa en los recursos atencionales y la focalización sobre 
el presente que son característicos del mindfulness. Las perso-
nas altas en mindfulness (rasgo o estado) centran su atención 
en el momento presente en lugar de tener la mente “rumian-
do” sobre problemas y consecuencias que escapan a su con-
trol (Weick y Putnam, 2006). El enfoque en el presente 
también les impide pensar sobre las consecuencias de no ser 
capaz de afrontar con éxito las demandas actuales, lo que 
podría aumentar el estrés. 

Una explicación alternativa pero complementaria es que el 
mindfulness ayuda a la gente a separar las características 
del ambiente de sus reacciones a las mismas (Kabat-Zinn, 
1994). Las personas con niveles altos de mindfulness diso-
cian sus reacciones del ambiente, y en esta disociación reco-
nocen que los estresores tienen lugar en el ambiente. Esto 
implica que separan el reconocimiento de los estresores en el 
entorno de sus reacciones automáticas a dichos estresores. 
Grover et al. (2017) integran ambas explicaciones en su mo-
delo. Parten del modelo de demandas-recursos del trabajo 
(JDR) (Xanthopoulou, Bakker, Demerouti y Schaufeli, 2007) 
para proponer que el mindfulness sería un recurso personal 
que podría reducir el estrés de tres formas diferentes: (1) dis-
minuyendo directamente la percepción de las demandas del 
trabajo, (2) disminuyendo directamente el estrés psicológico, 
o (3) amortiguando la relación entre demandas del trabajo y 
estrés. Obtuvieron apoyo para las tres hipótesis. 

CRISTINA GOILEAN, FRANCISCO J. GRACIA, INÉS TOMÁS Y  
MONTSERRAT SUBIRATS

141

A r t í c u l o s



Una tercera explicación se centra en las respuestas de 
afrontamiento (Donald y Atkins, 2016). Las personas altas en 
mindfulness rasgo recurren a estrategias de afrontamiento 
más eficientes para reducir el estrés. Una distinción importan-
te cuando se hace referencia a estrategias de afrontamiento 
es la que distingue entre “acercamiento” y “evitación”. La es-
trategia de afrontamiento de “acercamiento” implica reducir 
el estrés dando pasos para directamente eliminar el estresor 
o reducir su impacto, mientras que la estrategia de “evita-
ción” reduce el estrés emprendiendo acciones para evitar el 
contacto directo con el estresor (Carver y Connor-Smith, 
2010). La estrategia de “evitación” se ha asociado a un pe-
or bienestar psicológico mientras que el “acercamiento” se 
ha asociado a un mayor bienestar (Penley, Tomaka y Wiebe, 
2002; Roesch et al., 2005). Complementariamente, mindful-
ness rasgo se ha asociado con un mayor uso de la estrategia 
de “acercamiento” y un menor uso de la estrategia de “evita-
ción” (Bergomi, Ströhle, Michalak, Funke y Berking, 2013; 
Weinstein, Brown y Ryan, 2009). 

 
Mindfulness y resiliencia 

Los programas de intervención en mindfulness se han rela-
cionado también con la mejora de la resiliencia en diversas 
ocupaciones, como enfermeros y obstetras (Foureur, Besley, 
Burton, Yu y Crisp, 2013), profesores (Meiklejohn et al., 
2012), soldados (Jha, Stanley, Kiyonaga, Wong & Gelfand, 
2010) y funcionarios de policía (Kaplan et al., 2017). Por 
otra parte, aunque fuera del ámbito del trabajo, Keye y Pid-
geon (2013) encontraron que el mindfulness rasgo en estu-
diantes universitarios predecía la resiliencia, sugiriendo que 
puede ser un recurso psicológico que contribuye al bienestar.  

 
Mindfulness y satisfacción laboral 

La satisfacción laboral es el indicador de bienestar hedóni-
co más empleado en el entorno del trabajo. Hülsheger et al. 
(2013) sugiere tres posibles explicaciones para esperar una 
asociación positiva entre mindfulness y satisfacción laboral. 
La primera recurre a la teoría de los eventos afectivos (AET, 
Weiss & Cropanzano, 1996). Según esta teoría, los eventos 
laborales son las causas inmediatas de las reacciones afecti-
vas de los empleados, y a su vez, estas reacciones predicen 
la satisfacción laboral. Como mencionamos más arriba, las 
personas altas en mindfulness focalizan su atención en el pre-
sente, de una forma abierta, sin realizar juicios de valor. Am-
bas características les ayudarían a observar los eventos 
estresantes de forma más objetiva, sin ser influidos por patro-
nes de pensamiento negativos (p. ej., “no seré capaz de ha-
cerlo”, “no voy a terminar a tiempo”), y consecuentemente, a 
percibir los eventos laborales como menos estresantes. La 
evaluación de un evento desafiante como menos estresante 
desencadenaría menos reacciones afectivas negativas y más 
positivas, y finalmente, llevaría a una evaluación más positi-
va de su situación laboral (p. ej., mayor satisfacción laboral). 

La segunda explicación es que el minduflness se relaciona 

positivamente con la satisfacción laboral porque promueve el 
comportamiento auto-determinado (comportamiento que es 
consistente con las necesidades y valores del individuo). Al 
reducir el funcionamiento automático y prestar atención a los 
estímulos tanto externos como internos que tienen lugar en el 
presente, el minduflness ayudaría a adquirir una mayor con-
ciencia de sus verdaderos valores y necesidades (Shapiro, 
Carlson, Astin y Freedman, 2006). Esto puede ayudar a las 
personas altas en mindfulness a escoger comportamientos 
que son congruentes con esos valores y que les permiten sa-
tisfacer sus necesidades personales (p. ej., aceptar o no una 
promoción). 

La tercera explicación sugiere que el mindfulness mejora la 
satisfacción laboral a través del efecto mediado de la regula-
ción de emociones (p. ej., Hayes y Feldman, 2004; Shapiro 
et al., 2006), y particularmente, a través de la estrategia de 
“actuación superficial” (surface acting). La actuación superfi-
cial consiste en alterar la expresión emocional externa sin 
cambiar el sentimiento real, lo que implica suprimir expresio-
nes emocionales negativas y fingir expresiones emocionales 
positivas (p. ej., sonreír al cliente a pesar de estar terrible-
mente cansado) (Grandey, 2000). Hülsheger et al. (2013) 
argumentan que el mindfulness debería relacionarse negati-
vamente con la actuación superficial, que a su vez se relacio-
na negativamente con la satisfacción laboral (p.ej., ver el 
meta-análisis de Hülsheger y Schewe, 2011). 

Hülsheger et al. (2013) realizaron dos estudios de diario 
para investigar la relación entre mindfulness y satisfacción la-
boral. El estudio-1 reveló que mindfulness rasgo y mindful-
ness estado se relacionaban posi t ivamente con la 
satisfacción. El estudio-2 mostró que la intervención en mind-
fulness contribuía a mejorar el mindfulness estado, que a su 
vez se asociaba positivamente con la satisfacción. Los auto-
res también obtuvieron apoyo parcial (sólo en el estudio-1), 
sobre el rol mediador de la regulación de las emociones, y 
más concretamente, de la actuación superficial, en la rela-
ción entre mindfulness y satisfacción laboral. 

 
Mindfulness y engagement 

La investigación ha demostrado que el mindfulness puede li-
garse a sentimientos de engagement (vigor, dedicación, ab-
sorción) en el trabajo diario (Coo & Salanova, 2017; Dane y 
Brummel, 2014; Leroy Anseel, Dimitrova y Sels, 2013; Ziv-
nuska, Kacmar, Ferguson y Carlson, 2016). La explicación 
más usual para esta relación es que el mindfulness puede 
promover el engagement al ayudar a las personas a ver las 
actividades de forma más novedosa e interesante. Podemos 
encontrar esta explicación, referida como la “mente del prin-
cipiante” (una mentalidad abierta que se acerca a los fenó-
menos como si fuera la primera vez) en casi cualquier 
estudio que lleva a cabo intervenciones en mindfulness. Una 
explicación alternativa es que un empleado alto en mindful-
ness se dará cuenta cuando se distrae, y este darse cuenta le 
motivará a volverse a centrarse, a seguir “engaged” en el 
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momento presente, capacitándole para volver a la tarea (Ziv-
nuska et al., 2016). 

 
Mindfulness y salud física 

Desde hace décadas, los psicólogos clínicos y los profesio-
nales de la medicina han aplicado las técnicas del mindful-
ness para ayudar a la gente con problemas de salud física. 
Ciñéndonos al ámbito del trabajo, Wolever et al. (2012) en-
contraron que un programa de intervención en mindfulness 
producía diversos beneficios de la salud como la disminución 
de la presión sanguínea, la mejora de la frecuencia respira-
toria y la mejora del ritmo cardíaco. 

Tomados en su conjunto, estos resultados nos hablan del 
positivo papel del mindfulness sobre el bienestar psicológico 
y la salud, y nos permiten comprender la frecuencia cada 
vez mayor de programas de formación en mindfulness en las 
organizaciones. 

 
IMPLEMENTANDO PROGRAMAS DE FORMACIÓN EN 
MINDFULNESS EN LAS ORGANIZACIONES 

Existe amplia evidencia empírica de que las organizaciones 
pueden aumentar la frecuencia de las experiencias de mindful-
ness de los empleados mediante la implementación de progra-
mas de formación en mindfulness. Estos programas se basan 
en el desarrollado por Jon Kabat-Zinn de 8 semanas, al que se 
le han hecho ligeras adaptaciones para facilitar su impartición 
en las organizaciones. Los cursos típicos tienen una longitud 
que va desde las 5 a las 12 semanas, con una sesión de for-
mación por semana de entre 60 y 90 minutos de duración, y 
la expectativa de una práctica diaria de entre 10 y 15 minu-
tos. Aunque han aparecido cursos más intensivos del tipo de 
retiros de uno o varios días y cursos on-line que han obtenido 
resultados positivos (p.ej., Jayewardane et al., 2017), existen 
dudas de que puedan alcanzar todos los beneficios potencia-
les (Langer y Moldoveanu, 2000). 

Hyland et al. (2015) justificaban la implementación de pro-
gramas de mindfulness en el lugar de trabajo basándose en 
cuatro beneficios: gestionar el estrés del empleado, mejorar 
el desarrollo de trabajadores con alto potencial, favorecer el 
engagement y reducir el burnout, y ayudar a los empleados 
a afrontar el cambio organizacional. 

Gestionar el estrés del empleado. Reducir el estrés tiene be-
neficios obvios para las personas, pero puede tenerlos tam-
bién para la organización. La Agencia Europea para la 
Seguridad y la Salud en el Trabajo (EU-OSHA) calcula que el 
estrés de los trabajadores tiene un coste económico de unos 
136 millones de euros al año (la mayoría debido a ausen-
cias por enfermedad), una cantidad que supone entre el 
2.6% y el 3.8% del Producto Interior Bruto (PIB). 

Mejorar el desarrollo de trabajadores con alto potencial. El 
desarrollo del liderazgo es una prioridad para la mayoría de 
las organizaciones. Las organizaciones estadounidenses gas-
taron unos 24 millones de dólares en desarrollo directivo en 
2013. La falta de auto-consciencia es uno de los mayores 

obstáculos para el crecimiento y el desarrollo directivo. Los lí-
deres de gran potencial a menudo acumulan un registro his-
tórico de éxito, que les hace vulnerables a llegar a confiar 
excesivamente en sus propias capacidades y a estar menos 
receptivos al feedback que puedan recibir de otras personas. 
A través de programas de mindfulness, los líderes pueden au-
mentar su grado de conciencia o conocimiento acerca de sus 
fortalezas y áreas de mejora, y estar más abiertos al feed-
back, ideas y contribuciones de otros. 

Favorecer el engagement y reducir el burnout. La investiga-
ción previa ha vinculado el mindfulness a un mayor engage-
ment y a la disminución del burnout. Los programas de 
formación en mindfulness pueden ayudar a las organizacio-
nes a aumentar el engagement y compromiso de los emplea-
dos y a reducir el burnout, especialmente para empleos 
caracterizados por un alto estrés y un alto burnout. 

Ayudar a los empleados a afrontar el cambio organizacio-
nal. Las iniciativas de cambio organizacional a menudo fra-
casan a causa de la resistencia al cambio ofrecida por los 
empleados. Los hallazgos de la investigación sugieren que el 
mindfulness puede ayudar a los empleados a afrontar el 
cambio organizacional porque el mindfulness reduce el es-
trés asociado con el sentimiento de pérdida de control que a 
menudo ocurre durante el cambio organizacional, reduce las 
posturas auto-defensivas, estimula la objetividad y un aplaza-
miento del juicio hasta haber hecho una consideración cuida-
dosa de los hechos, y aumenta la flexibilidad cognitiva.  

 
FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 

Nos gustaría finalizar este artículo identificando áreas en 
las que sigue habiendo importantes incógnitas y que deberí-
an inspirar esfuerzos futuros de investigación. En primer lu-
gar, a lo largo de esta revisión ha quedado patente que se 
sabe poco en general sobre qué factores son los que contri-
buyen a que se produzcan experiencias de mindfulness en el 
trabajo y qué pueden hacer las organizaciones para poten-
ciar el mindfulness (Lawrie et al., 2018). Hasta el momento 
los investigadores se han inclinado por estudiar las conse-
cuencias del mindfulness, y la comprensión de sus anteceden-
tes ha generado menor atención. Sin embargo, si el 
mindfulness es un activo importante en el entorno laboral de 
cara a promover el bienestar psicológico y la salud, identifi-
car sus principales antecedentes resulta relevante. Su descu-
brimiento debería permitir, a las organizaciones y a los 
psicólogos y otros profesionales que trabajan en ellas, crear 
las condiciones que favorezcan la ocurrencia de experien-
cias de mindfulness en el trabajo y su mantenimiento en el 
tiempo. 

En segundo lugar, en ese énfasis por comprender las conse-
cuencias del mindfulness, no todas las variables han recibido 
la misma atención. La investigación se ha centrado funda-
mentalmente en estudiar los efectos del mindfulness sobre el 
bienestar psicológico y la salud, y mucho menos estudiados 
han sido los efectos del mindfulness sobre el desempeño (Da-
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ne, 2011). Este vacío es relevante en la medida en que los 
psicólogos del trabajo, de las organizaciones y de los recur-
sos humanos, debemos hacer compatibles ambos fines; pro-
curar el bienestar de los trabajadores, y al mismo tiempo, 
garantizar un desempeño de cada uno de los miembros or-
ganizacionales y de los equipos que contribuya a conseguir 
las metas de la organización. 

En tercer lugar, la investigación sobre mindfulness en el ám-
bito del trabajo y de las organizaciones se ha centrado en el 
nivel individual, prestando menor atención a los niveles de 
equipo y de organización. Sin embargo, cuando hacemos 
referencia al trabajo y a las organizaciones, comprender los 
fenómenos colectivos es primordial. En ese sentido, toda la lí-
nea de investigación sobre mindfulness colectivo (o mindful 
organizing), y sobre mindfulness organizacional, resulta de 
gran relevancia y debería ser una de las líneas de investiga-
ción futura (Vogus and Suttcliffe, 2012; Weick et al., 1999). 
También resulta de gran interés tratar de comprender los 
efectos transnivel (p. ej., ¿influye el hecho de que un equipo 
esté compuesto de personas más o menos altas en mindul-
ness rasgo en el mindfulness colectivo del equipo?, o ¿puede 
un líder que estimula el mindfulness colectivo del equipo aca-
bar desarrollando el mindfulness individual de cada uno de 
sus miembros?) (Sutcliffe et al., 2016). 

 
CONCLUSIONES E IMPLICACIONES PRÁCTICAS 

A lo largo de esta revisión ha quedado manifiesto que el 
mindfulness puede ser un factor relevante a tener en cuenta 
de cara a potenciar la salud y el bienestar en el lugar de tra-
bajo, en su triple vertiente: como rasgo de personalidad, a 
tener en cuenta en procesos de selección de personal, espe-
cialmente en puestos de trabajo en los que se esperan nive-
les de estrés elevado; como estado, facilitando el que tengan 
lugar experiencias de mindfulness en el trabajo (p. ej., esti-
mulando un clima de apoyo organizacional o eliminando 
restricciones organizacionales); y mediante la implantación 
de programas de formación. 
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os niños con AC intelectuales constituyen un grupo al-
tamente heterogéneo con características comunes que 
los diferencian de sus iguales con capacidad intelec-

tual media. Estos niños pueden llegar a dedicar un conside-
rable número de horas y esfuerzo a determinados dominios 
llegando a adquirir destrezas excepcionales a una edad más 
temprana que los niños normotípicos. Además, parecen pro-
gresar rápidamente en el aprendizaje cuando las áreas son 
de su interés, requieren de una ayuda mínima y muestran 
una gran atención y motivación intrínseca. La investigación 
sugiere que el alto rendimiento no es simplemente una conse-
cuencia de factores cognitivos, sino también factores como la 
motivación, la práctica y la automatización de las tares 
(Beckmann y Minnaert, 2018) que juegan quizás un papel 
aún más importante, especialmente en las primeras fases del 
aprendizaje. Sin embargo, cuando se intentan estudiar los 
mecanismos que subyacen a esta mayor eficacia en el rendi-
miento muy pocos incluyen la organización vertical del cere-
bro. Una de las limitaciones de los enfoques corticocéntricos 
en el contexto del desarrollo es que debido a la inmadurez 
estructural y funcional de la corteza durante la primera infan-

cia otros procesos subcorticales, como los ganglios basales y 
el cerebelo, adquieren una mayor relevancia durante el 
aprendizaje (Koziol, Budding y Chidekel, 2010). 

El objetivo de este trabajo es sintetizar y describir los meca-
nismos neurobiológicos que subyacen a la interacción con el 
entorno, la motivación por la práctica, la experiencia y la au-
tomatización de las tareas, como componentes fundamenta-
les del proceso de aprendizaje, durante la infancia temprana 
de los niños con AC. 

 
MÉTODO 

La búsqueda automatizada de la bibliografía se realizó a tra-
vés de las bases de datos Pubmed, Scopus y Google Scholar. 
Principalmente se utilizaron las palabras clave “gifted” o “talent” 
o “intelligence” y “brain” o “subcortical “o “cortical” o “motiva-
tion” o “dopamine” o “cerebellum” o “learning” o “developmen-
tal” sin restricción idiomática. Se incluyeron las revisiones 
bibliográficas y los estudios empíricos publicados en los últimos 
5 años. A través del título y los resúmenes, se seleccionaron 
aquellos artículos que cumplieran con los objetivos de este traba-
jo, es decir, aquellos que relacionaran de manera directa el pro-
ceso de aprendizaje de los niños con AC con aspectos 
neurobiológicos. Se incluyeron artículos que abordaran la alta 
capacidad en la infancia tanto desde una perspectiva transver-
sal como longitudinal. Los artículos seleccionados fueron analiza-
dos en profundidad para, después, realizar búsquedas 
indirectas a través de los autores citados en función de la rele-
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vancia o novedad de los datos extraídos. Fueron excluidos aque-
llos artículos que no aportaban ningún tipo de explicación neuro-
biológica, aquellos que no estaban relacionados con el 
aprendizaje y aquellos centrados exclusivamente sujetos adultos.  

 
RESULTADOS  

De los artículos seleccionados, el 68% aborda directamente 
características psicobiológicas específicas de los niños con 
AC y el 32% restante hace referencia al funcionamiento de 
los mecanismos neurobiológicos citados en éstos que subya-
cen al aprendizaje durante el desarrollo. 

La Tabla 1 presenta información descriptiva sobre los estu-
dios incluidos en esta revisión ordenados alfabéticamente; la 
tabla incluye: autor(es) y año de publicación, edad de los su-
jetos con AC objeto de estudio y características neuronales 
estructurales y funcionales diferenciales con respecto a suje-
tos de capacidad intelectual promedio.  
 

Influencia genética y ambiental 
La inteligencia es un rasgo de comportamiento complejo y, 

como tal, es altamente poligénico, en el sentido de que mu-
chos genes contribuyen a la variación individual. La expresión 
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TABLA 1 
CARACTERÍSTICAS PSICOBIOLÓGICAS DIFERENCIALES RELACIONADAS  

CON EL APRENDIZAJE EN LA AC

Autor(es) y año de 
publicación 
 
Alnæs, et al., (2018) 
 
 
Barbey (2018) 
 
 
 
 
 
Boot, Baas, Gaal, 
Cools y Dreu (2017) 
 
 
 
 
 
 
 
Buttelmann y Karbach, 
(2017) 
 
Chevalier, et al., 
(2015) 
 
Dai, Müller, Wang y 
Deoni, (2019) 
 
Deoni et al., (2016) 
 
 
 
 
 
Dunst et al., (2014) 
 
 
 
 
 
 
 
Fiske y Holmboe 
(2019) 

Edad 
 
 

8-21 años 
 
 

8-22 años 
 
 
 
 
 

A partir 0 años 
 
 
 
 
 
 
 
 

2-12 años 
 
 

2-5 años 
 
 

0-3 años 
 
 

0-5 años 
 
 
 
 
 

A partir 0 años 
 
 
 
 
 
 
 

0-6 años 
 

Características funcionales 
 
 
Mayor anticipación y sensibilidad a la recompensa durante el 
aprendizaje 
 
Desarrollo de habilidades fluidas: razonamiento lógico, flexibilidad 
cognitiva, memoria de trabajo 
 
 
 
 
Procesamiento flexible 
 
 
Procesamiento persistente 
 
 
Mayor ideación creativa, pensamiento divergente y resolución 
creativa de problemas  
 
Mayor flexibilidad cognitiva y elevada capacidad metacognitiva 
desde edad preescolar 
 
Mayor velocidad de procesamiento perceptual de la información 
visuoespacial  
 
Mejora en la capacidad cognitiva general 
 
 
Mejora en la función motora fina, el procesamiento visual y las 
habilidades de lenguaje receptivo y expresivo. 
 
 
 
 
Mejora en tareas de razonamiento inductivo  
 
 
 
 
 
 
 
Mayor eficacia en tareas de memoria de trabajo, control cognitivo 
cada vez más flexible y automatizado 

Características estructurales 
 
 
Mayor número de conexiones y actividad dentro del circuito medial 
cingulado-estriado-talámico-cortical 
 
Reconfiguración flexible y dinámica de las redes cerebrales para la 
inteligencia fluida (regiones frontoparietales del sistema ejecutivo)  
 
Modificación de la topología y estructura comunitaria al servicio de la 
flexibilidad y la adaptación de todo el sistema  
 
Niveles moderados de dopamina estriatal e integridad de la vía 
dopaminérgica nigrostriatal 
 
Niveles moderados de dopamina prefrontal y la integridad de la vía 
dopaminérgica mesocortical 
 
Polimorfismos en los genes receptores de dopamina 
 
 
 
 
 
Aumento de mielina en los lóbulos occipitales derecho e izquierdo, el 
cuerpo del cuerpo calloso y el cerebelo 
 
Mayor velocidad en el proceso de mielinización  
 
 
Desarrollo inicial más lento durante el primer año de vida 
(sinaptogénesis), seguido de un período prolongado de maduración 
rápida entre 1 y 2 años de edad (poda sináptica)Mayor mielinización 
en cuerpo calloso, cerebelo, corteza somatosensorial primaria, corteza 
premotora derecha y cíngulo anterior 
 
Integridad de las conexiones de materia blanca en la red frontoparietal  
 
En tareas de poca/media dificultad: menor consumo de energía, menor 
activación de la red frontoparietal e ínsula  
 
En tareas difíciles: mayor tasas metabólicas y mayor activación en la 
corteza prefrontal lateral 
 
Red frontoparietal de conexiones neuronales más fuertes observada  
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TABLA 1 
CARACTERÍSTICAS PSICOBIOLÓGICAS DIFERENCIALES RELACIONADAS  

CON EL APRENDIZAJE EN LA AC   (Continuación)

Autor(es) y año de 
publicación 
 
Gómez-León (2019a) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Goriounova y 
Mansvelder, (2019) 
 
 
 
 
 
 
Gotlieb, Hyde, 
Immordino-Yang y 
Kaufman (2016) 
 
 
Kaminski, et al., 
(2018) 
 
Khalil, Godde y 
Karim (2019) 
 
 
Koziol, Budding y 
Chidekel, (2010) 
 
 
 
 
Lee et al. (2006) 
 
 
Lépine, Barrouillet, y 
Camos (2005) 
 
Liu, Xiao, Shi y Zhao 
(2011) 
 
 
 
 
 
Montero-Linares, 
Navarro-Guzmán y 
Aguilar-Villagrán 
(2013) 
 
Nusbaum, et al. 
(2017) 
 
 
 
 

Edad 
 
 

A partir 0 años 
 
 
 
 
 
 
 
 

A partir 0 años 
 
 
 
 
 
 
 

Adolescentes 
 
 
 
 

A partir 0 años 
 
 

A partir 0 años 
 
 
 

A partir 0 años 
 
 
 
 
 

Adolescentes 
 
 

11 años 
 
 

10 años 
 
 
 
 
 
 

6-9 años 
 
 
 
 

8-12 años 
 
 
 
 
 

Características funcionales 
 
 
Mayor fluidez y flexibilidad cognitiva, conexión abstracta entre 
conceptos, producción y comprensión de la metáfora, generación 
de ideas creativas, creación de nuevos usos para los objetos, 
pensamiento futuro episódico y memoria de trabajo  
 
 
 
 
 
Potenciales de acción más rápidos, transferencia de la información 
más eficientemente favoreciendo la plasticidad neuronal y el 
aprendizaje 
 
Mejora en capacidad de la percepción, el lenguaje, la memoria de 
trabajo, el razonamiento y la capacidad cognitiva general 
 
 
Exploración creativa, reflexión intencional, pensamiento divergente 
socio-emocional: capacidades para considerar múltiples perspectivas 
cognitivas y afectivas, cursos de acción y resultados para ellos y 
para los demás 
 
Mayor respuesta ante señales de predicción de recompensa 
 
 
Mayor sensibilidad y predicción a las recompensas, resistencia a la 
distracción y perseverancia 
 

 
Motivación intrínseca y perseverancia 
 
Intuición y experticia 
 
Velocidad de adaptación 
 
Mejora del razonamiento fluido, el control de la atención y la 
memoria de trabajo 
 
Automatizan la información más eficazmente 
 
 
Mejor control de inhibición 
 
Mayor activación sensorial 
 
Mejores actuaciones de control de conflictos, con mayor precisión y 
velocidades de respuesta más rápidas  
 
Menor dependencia de los recursos de atención para la 
secuenciación y ejecución de procedimientos 
 
 
 
Sujetos con lateralización hemisférica izquierda: CI heterogéneo, 
índice verbal superior 
 
Sujetos con lateralización hemisférica bilateral y derecha: CI 
homogéneo, capacidades globales de exploración, procesamiento y 
adaptación al entorno 

Características estructurales 
 
 
Alta densidad de fibra y unas redes cerebrales distribuidas de manera 
óptima y homogénea 
 
Mayor volumen de los giros parahipocampales y mayor conectividad en 
la región de la corteza parietal inferior izquierda 
 
Corteza más delgada y un área de superficie mayor en regiones clave 
de las redes frontoparietal y modo predeterminado 
 
Neuronas piramidales y estriadas con dendritas más grandes y 
complejas  
 
Maduración precoz de la red frontoparietal izquierda 
 
Mayor volumen cerebral del lóbulo temporal y el hipocampo y con el 
tamaño y la complejidad de las neuronas piramidales de estas regiones 
 
Mayor número de conexiones entre la red de atención ejecutiva 
frontoparietal y la red de modo predeterminado 
 
 
 
Mayor expresión de los genes que regulan los receptores D2 de 
dopamina en las neuronas estriadas, mayor volumen en el estriado 
 
Mayor disponibilidad de dopamina en la CCA y en la corteza 
prefrontal, incremento de materia gris de estas estructuras y mayor 
número de fibras que las une 
 
Maduración de los circuitos frontoestriatales 
 
Mayor número de conexiones entre ganglios basales y cerebelo 
 
Incremento de tractos de matera blanca 
 
Activaciones regionales del grupo superior significativamente más 
fuertes especialmente en la corteza parietal posterior  
 
 
 
 
Potenciales evocados:  supresión de P50 más fuerte en el área 
frontocentral, supresión de N100 más fuerte en las áreas frontal y 
frontocentral, activaciones de N2 más eficientes durante el 
procesamiento de monitoreo de conflictos, respuestas P3 más rápidas 
sobre regiones frontales y activaciones P3 más fuertes sobre regiones 
central-parietales durante el procesamiento de control atencional 
 
Especialización funcional de la corteza parietal posterior izquierda 
 
 
 
 
Mayor distribución intra e interhemisférica de sustancia blanca: fibras 
ascendentes desde el tálamo y las fibras descendentes desde la corteza 
fronto-parietal hasta los núcleos subcorticales), fascículo uncinado, 
fascículo longitudinal superior 
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TABLA 1 
CARACTERÍSTICAS PSICOBIOLÓGICAS DIFERENCIALES RELACIONADAS  

CON EL APRENDIZAJE EN LA AC   (Continuación)

Autor(es) y año de 
publicación 
 
 
 
 
 
Rinaldi y Karmiloff-
Smith, (2017) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Santarnecchia, 
Emmendorfera y 
Pascual-Leone (2017) 
 
 
Sastre-Riba, Viana-
Sáenz (2016) 
 
 
Sastre-Riba y Ortiz 
(2018)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Schnack et al., (2015) 
 
 
 
 
 
Shi et al. (2013) 
 
 
Steiner y Carr (2013) 
 
 
Vaivre-Douret (2011)

Edad 
 
 
 
 
 
 

A partir 0 años 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A partir 0 años 
 
 
 
 

8-15 años 
 
 
 

A partir 0 años 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

9-60 años 
 
 
 
 
 

10 años 
 
 

0-12 años 
 
 

A partir 0 años 

Características funcionales 
 
 
Mejora en el control atencional, e inhibitorio, memoria y lenguaje 
 
Transferencia de alto nivel de información semántica 
 
Desarrollo precoz de los sistemas atencionales y sensoriales-motores 
 
Mayor capacidad para procesar información medida por la 
habituación visual y la atención selectiva a la novedad 6-12 meses 
 
Uso eficiente de las funciones ejecutivas, se adapta más 
eficientemente a las solicitudes del entorno 
 
Desarrollo más eficiente y precoz de los sistemas atencionales y 
sensoriales-motores desde los primeros días postnatales 
 
 
Flexibilidad y adaptación cognitiva 
 
Coexistencia de acciones automatizadas y otras de control ejecutivo 
de orden superior, favorece la experiencia y el talento 
 
Capacidad para hacer descubrimientos intuitivos en áreas de 
adaptación no basadas en el aprendizaje instrumental o por 
categorización 
 
Procesamiento más rápido  
 
Mejor memoria de trabajo, alto nivel de pensamiento abstracto y 
creatividad  
 
Mayor potencial para el pensamiento convergente y divergente  
 
Facilidad para un aprendizaje más rápido que necesita de menos 
repeticiones, con mayor profundidad, abstracción, creatividad y 
sensibilidad 
 
Mejor control cognitivo (o regulación ejecutiva). 
 
 
Mayor especialización funcional y la mejora de las funciones 
ejecutivas 
 
 
 
 
Mayor atención sostenida, control inhibitorio y habilidades 
metacognitivas 
 
Se habitúan antes a los estímulos y prefieren estímulos nuevos 
durante el primer año de vida 
 
Incremento en las puntuaciones de aptitudes cognitivas 
 
Uso precoz y eficiente de las funciones ejecutivas: planificación, 
flexibilidad cognitiva, control inhibitorio, memoria de trabajo.

Características estructurales 
 
 
Mayor volumen en genu y esplenio del cuerpo calloso 
 
 
 
Mayor plasticidad durante un periodo de tiempo más prolongado 
 
Activaciones neuronales más eficientes, usan menos recursos neuronales 
y consumen menos energía 
 
Cambio precoz del procesamiento distribuido a un procesamiento más 
localizado  
 
Redes cerebrales altamente integradas a nivel global y local 
 
Incremento de materia gris, en las cortezas sensoriomotoras y visuales 
 
Mayor número de conexiones entre neocórtex, los ganglios basales, y el 
cerebelo 
 
 
 
Mayor conectividad interhemisférica e interáreas, especialmente en las 
regiones frontoparietales, y en el cerebelo 
 
 
Activan con mayor frecuencia ondas alfa, activan selectivamente áreas 
cerebrales especialmente vinculadas con la tarea 
 
Maduración y mielinización más temprana del lóbulo frontal, con mayor 
densidad neuronal resultante 
 
Interconectividad interhemisférica 
 
Mayor la activación bilateral persistente de la corteza prefrontal y 
frontoparietal 
 
Mayores recursos neuronales para el procesamiento automático antes 
de la activación frontal, 
 
Menor grosor cortical en las principales áreas de asociación (frontal, 
temporal y parietal) 
 
Mayor expansión de la superficie cortical que se completa a una edad 
más temprana 
 
 
 
 
 
 
 
Volumen de la corteza prefrontal y el cerebelo 
 
Aumento del número de conexiones entre el cerebelo y áreas del lóbulo 
frontal y parietal



génica en el cerebro cambia en función de la experiencia am-
biental durante el tiempo de desarrollo, por lo que la inteligen-
cia puede concebirse como una propiedad emergente que se 
origina en múltiples interacciones entre las restricciones im-
puestas por los genes, el cerebro, el comportamiento, la cogni-
ción y el entorno. 

Los genes asociados con el logro educativo y la inteligencia 
se expresan preferentemente juntos en el tejido nervioso (Gó-
mez-León, 2019b). El noventa y cinco por ciento de estas va-
riantes genéticas se encuentran en regiones que podrían 
tener una función reguladora de la expresión genética y la 
comunicación sináptica a lo largo del desarrollo (Goriouno-
va y Mansvelder, 2019). Por lo que muchos de estos genes 
podrían desempeñar un papel en el desarrollo neurológico 
contribuyendo a la función sináptica y a la plasticidad a tra-
vés de un proceso altamente dinámico que dependería de la 
interacción del sujeto con su entorno y que se reforzaría con 
la experiencia (Deoni et al., 2016).  

La mayoría de los fenotipos conductuales no emergen en un 
punto particular en el tiempo, sino gradualmente, a través de 
los efectos acumulativos de los factores que los influyen a lo 
largo de la vida del individuo. La heredabilidad de la fun-
ción cognitiva general aumenta linealmente desde el 40% en 
la infancia al 80% en la edad adulta, esta correlación geno-
tipo-ambiente sugiere una modulación genética de las in-
fluencias ambientales en la cognición, es decir, a medida 
que los niños crecen, cada vez seleccionan más, modifican e 
incluso crean sus propias experiencias, en parte, en función 
de sus tendencias genéticas. (Goriounova y Mansvelder, 
2019).  

 
Tienen una mayor plasticidad neuronal 

La estructura y función neuronal cambian dramáticamente 
durante el período postnatal temprano, adquirir una nueva 
habilidad supone cambios estructurales y funcionales, tempo-
rales y selectivos, en las neuronas de las áreas del cerebro 
implicadas en el procesamiento de dicha habilidad. Estudios 
recientes han mostrado que estos cambios son más pronun-
ciados en las personas con AC (Nusbaum et al., 2017), 
quienes poseen unas neuronas con dendritas grandes y com-
plejas capaces de transferir la información más eficientemen-
te favoreciendo la plasticidad neuronal y el aprendizaje 
(Goriounova y Mansvelder, 2019; Gómez-León, 2019a). Las 
modificaciones en la morfología dendrítica y las sinapsis pro-
ducen variaciones en el volumen de la materia gris cortical. 
Los mayores cambios observados durante el primer año de 
vida se registran en el cerebelo, seguido de otras regiones 
cerebrales subcorticales como los ganglios basales y por últi-
mo en regiones dentro de la corteza cerebral donde los ni-
ños con AC siguen un patrón de cambio diferente al de sus 
iguales sin AC mostrando una corteza particularmente plásti-
ca con un desarrollo precoz y prolongado (Fiske y Holmboe, 
2019; Schnack et al., 2015).  

Los circuitos neuronales que mantienen las funciones aten-

cionales, el interés motivacional y el ensayo o la práctica de 
los nuevos aprendizajes maduran antes que los circuitos y re-
des que apoyan procesos cognitivos superiores. El desarrollo 
de estos circuitos se ha correlacionado con el desarrollo de 
funciones cognitivas y conductuales en niños con AC (Koziol 
et al., 2010).  

 
Su velocidad de procesamiento es mayor 

La velocidad de procesamiento de la información, debida 
al incremento de la mielinización, es crítica durante el desa-
rrollo cognitivo del niño ya que mejora la propagación del 
impulso neural, facilita la transmisión rápida y sin errores de 
datos entre diferentes regiones del cerebro y permite manipu-
lar una mayor cantidad de información de mayor compleji-
dad en menor tiempo (Deoni et al., 2016).  

Durante los 2-3 primeros años de vida comienza un rápido 
proceso de mielinización y empaquetamiento axonal que 
continuará más lentamente durante la infancia y que predice 
la capacidad cognitiva general.  (Deoni et al., 2016; Lebel y 
Deoni. 2018). Las regiones cerebrales subcorticales logran 
la mielinización antes que las regiones implicadas en funcio-
nes cognitivas superiores como la corteza prefrontal (CPF). El 
cerebelo, la protuberancia y la cápsula interna son algunas 
de las estructuras primeras en mielinizar, los lóbulos occipital 
y parietal lo hacen alrededor de los 4 - 6 meses, y los lóbu-
los frontal y temporal alrededor de los 6 - 8 meses (Fiske y 
Holmboe, 2019). Dentro del lóbulo frontal la corteza orbito-
frontal (COF), relacionada con las emociones, alcanzan la 
madurez estructural y funcional a una edad más temprana 
que otras regiones de la CPF. 

El perfil de mielinización de la materia blanca en los prime-
ros 5 años de vida está fuertemente y específicamente relacio-
nado con la capacidad cognitiva (Fiske y Holmboe, 2019). 
Entre los 12 y 24 meses la capacidad cognitiva general se 
asocia difusamente con la estructura del cerebro, pero ya se 
observan redes especializadas y circuitos cerebrales discre-
tos. Ejemplo de ello es la función no verbal que se asocia con 
regiones de materia blanca en el cerebelo, los tractos cortico-
espinales y las cortezas motoras; y el funcionamiento verbal 
que se asocia con la circunvolución supramarginal y el lóbulo 
temporal. Entre los 2 y los 5 años la relación entre estructura-
función parece consolidarse, en este periodo las asociaciones 
se vuelven más localizadas y específicas. En concreto, los cam-
bios en la red frontoparietal izquierda se asocian significativa-
mente con la capacidad cognitiva en la infancia. Esta red está 
asociada con la capacidad de la percepción, el lenguaje, la 
memoria de trabajo, el razonamiento y la capacidad cognitiva 
general (Goriounova y Mansvelder, 2019).  

Usando un diseño longitudinal junto con imágenes de reso-
nancia magnética avanzada, se ha demostrado que los ni-
ños con capacidad superior al promedio muestran 
trayectorias diferenciales de desarrollo de mielina en compa-
ración con los niños con capacidad promedio y por debajo 
del promedio, incluso cuando se controla el estado socioeco-
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nómico, la gestación y el peso al nacer (Dai, Müller, Wang y 
Deoni, 2019). Específicamente, los niños de mayor capaci-
dad exhiben un desarrollo temprano más lento, pero más 
prolongado, lo que resulta en un aumento general de las me-
didas de mielina en aproximadamente 3 años. Estos resulta-
dos son coherentes con los hallados en el volumen de la 
sustancia gris y proporcionan una nueva visión de los corre-
latos neuroanatómicos tempranos de la capacidad cognitiva 
sugiriendo que un período temprano de plasticidad prolon-
gada asociada a la materia blanca puede resultar en redes 
neuronales fortalecidas que pueden apoyar mejor el desarro-
llo posterior. Este desarrollo más lento puede permitir una 
mayor interacción ambiental y un ajuste fino de los sistemas 
neuronales, pudiendo existir una relación simbiótica entre la 
capacidad cognitiva y el desarrollo cortical (Dai et al., 
2019: Deoni et al., 2016)  

 
Interaccionan más con el ambiente 

Desde los primeros días postnatales, el recién nacido res-
ponde sobre el entorno, por lo que participa activamente so-
bre el desarrollo de su propio sustrato neuronal generando 
nuevas conexiones y circuitos neuronales (Jeremy y Schmah-
mann, 2019). Las capacidades sensoriales y motoras son 
fundamentales para interactuar con el medio ambiente y 
adaptarse con éxito. Los niños con AC, frente a aquellos sin 
AC, muestran un desarrollo más eficiente y precoz de los sis-
temas atencionales y sensoriales-motores desde los primeros 
días postnatales lo que supone una ventaja en la organiza-
ción y consolidación de los procesos cognitivos básicos que 
sustentarán otros más complejos. (Rinaldi y Karmiloff-Smith, 
2017). En general esta mayor eficacia cursa en paralelo al 
incremento de las conexiones de la materia gris, especial-
mente en las cortezas sensoriomotoras y visuales y a la mieli-
nización de las áreas de asociación que están desarrollando 
en ese momento (Nusbaum et al., 2017). 

Los hallazgos respaldan una asociación entre la mielina y 
la velocidad de procesamiento perceptual de la información 
visuoespacial en niños de 2 a 5 años. Los tiempos de inspec-
ción más cortos, después de controlar la edad, se asocian a 
un aumento de mielina en los lóbulos occipitales derecho e 
izquierdo, el cuerpo del cuerpo calloso y el cerebelo (Cheva-
lier, et al., 2015). El vínculo más fuerte se encuentra en el ló-
bulo occipital izquierdo y se ha relacionado con la 
denominación rápida de las imágenes y el acceso al léxico 
en niños en edad escolar, lo que tal vez refleje un acceso 
más rápido de las redes lingüísticas a la información visual, 
las habilidades lingüísticas predicen la alta capacidad desde 
los 12 meses. En estas edades la mielina en las regiones 
frontales y parietales del cerebro también se ha relacionado 
significativamente con la velocidad de procesamiento (Che-
valier, et al., 2015).  

Pero los niños con AC no sólo responden antes y con ma-
yor eficiencia a los estímulos sensoriales, sino que además se 
habitúan antes y prefieren estímulos nuevos. La preferencia 

por la novedad de estos niños durante el primer año de vida 
predice las puntuaciones obtenidas en pruebas de inteligen-
cia realizadas años posteriores (Rinaldi y Karmiloff-Smith, 
2017; Steiner, Carr, 2013). El lóbulo temporal medial permi-
te procesar y analizar la información sensorial-perceptual de 
las experiencias a retener para la posterior resolución de 
problemas. Este sistema de memoria declarativa/episódica 
permite persistir en la experiencia sensorial-perceptiva e ide-
acional, lo que representa una ventaja adaptativa obvia pa-
ra resolución de problemas. Diferentes circuitos neuronales 
que están funcionalmente vinculados al hipocampo partici-
pan en la regulación de la memoria ante estímulos novedo-
sos, como la amígdala o la corteza prefrontal que recibe 
proyecciones del locus coeruleus (LC) y modula los niveles de 
noradrenalina (NA) y dopamina (DA) (Hansen, 2017).  

Al parecer la inteligencia está significativamente correlacio-
nada con el volumen cerebral del lóbulo temporal y el hipo-
campo y con el tamaño y la complejidad de las neuronas 
piramidales de estas regiones (Goriounova y Mansvelder, 
2019). Las neuronas piramidales hipocampales son funda-
mentales para la retención de los estímulos novedosos. El dis-
paro más intenso por ráfaga de los niños con AC en el LC 
puede estar asociado con un incremento de DA y, como con-
secuencia, con un incremento en la fuerza y plasticidad si-
náptica de las neuronas hipocampales que favorece la 
memoria a largo plazo (Duszkiewicz, McNamara, Takeuchi 
y Genzel, 2019¸ Wagatsuma et al., 2018). Lo que explica-
ría el porqué, no sólo reconocen antes la novedad, (Steiner y 
Carr, 2013) sino que además la procesan más eficazmente 
(Berger, Tzur y Posner, 2006) 

 
Son más sensibles a las recompensas  

El rendimiento cognitivo de los niños con AC puede estar 
influido por variantes genéticas que modulan la motivación 
por la tarea. Estas variantes genéticas participan tanto direc-
tamente en la modulación sináptica como a través de las mo-
dificaciones producidas por los logros conseguidos, es decir 
por la repetición de la tarea.  Se ha sugerido que la mayor 
anticipación y sensibilidad que muestran los niños con AC a 
la recompensa durante el aprendizaje puede ser debido a 
una mayor actividad dentro del circuito medial cingulado-es-
triado-talámico-cortical (Alnæs, 2018). Dentro del estriado, el 
aprendizaje está mediado por la DA que actúa sobre las 
neuronas espinosas medianas mejorando o facilitando la 
transmisión a lo largo de la vía directa tálamo-cortical. 

Un reciente estudio ha hallado que el rendimiento cognitivo 
está asociado significativamente con una mayor expresión 
de los genes que regulan los receptores D2 de dopamina en 
las neuronas estriadas (implicados en la inhibición de seña-
les corticales competitivas), un mayor volumen en el estriado 
y una mayor respuesta de éste ante señales de predicción de 
recompensa (Kaminsk et al., 2018). Por otra parte, el núme-
ro de conexiones que unen la corteza con áreas asociadas a 
la anticipación de las recompensas, como el estriado, son 
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mayores en los niños con AC que en aquellos con capacidad 
intelectual media (Alnæs et al., 2018), lo que ayudaría a ex-
plicar algunas de las características esenciales de estos ni-
ños, como el intenso foco de atención sobre determinadas 
áreas, la motivación intrínseca para dominarlas, la resisten-
cia a la distracción y la perseverancia. Se ha sugerido que 
las condiciones ambientales actuarían genéticamente provo-
cando una mayor sensibilidad y predicción a las recompen-
sas (Boot, Baas, Gaal, Cools y Dreu, 2017; Kaminski et al., 
2018) y una maduración precoz de las vías fronto-estriadas 
(Khalil, Godde y Karim, 2019). 

 
Muestran un mayor interés por la tarea 

El interés temprano que muestran estos niños en determina-
das actividades podría estar estimulado por la expectativa 
de éxito obtenida a través de la participación con dicha acti-
vidad u otras de su experiencia. La percepción de autoefica-
cia que guía la conducta de los niños con AC podría estar 
influenciada por la mayor disponibilidad de dopamina que 
muestran en la corteza cingulada anterior (CCA) y en la cor-
teza prefrontal, el incremento de materia gris de estas estruc-
turas y el mayor número de fibras que las une (Buttelmann y 
Karbach, 2017). Se ha comprobado que la CCA ya es fun-
cional en los niños con AC a la edad de los 3 años lo que, a 
diferencia de los niños sin AC, les permite planificar y eva-
luar los desafíos en base a su experiencia anterior. Esta ca-
pacidad está relacionada con una mayor metacognición 
(Buttelmann y Karbach, 2017; Chevalier. y Blaye, 2016).   

 
Participación de la red corteza-ganglios basales-
cerebelo durante el aprendizaje 

Computacionalmente, la corteza cerebral, los ganglios ba-
sales y el cerebelo han sido hipotetizados para implementar 
distintos procesos de aprendizaje. En la corteza se produce 
un aprendizaje no supervisado donde las conexiones sinápti-
cas se refuerzan por la coactivación repetida de las sinapsis 
más eficientes. Los ganglios basales generalmente están aso-
ciados con el aprendizaje basado en recompensas (refuer-
zo), y el cerebelo está asociado con el aprendizaje basado 
en errores (Wang, Kloth, y Badura, 2014). El aprendizaje 
supervisado dependiente del uso, basado en recompensas y 
basado en errores requiere la operación de un mecanismo 
integrado que guíe gradualmente el rendimiento. Hallazgos 
recientes muestran que los ganglios basales y el cerebelo es-
tán interconectados a nivel subcortical por lo que forman una 
red integrada. Esta red está organizada topográficamente 
para que los territorios motores, cognitivos y afectivos de ca-
da nodo en la red estén interconectados (Sokolov, Miall y 
Ivry,2017).  

 
Aprendizaje instrumental en los niños con AC 

Varios estudios anatómicos y de neuroimagen funcional 
han demostrado que la corteza orbitofrontal, cingulada ante-
rior y el cuerpo estriado (caudado y putamen) ejercen gran-

des influencias en el modo en el que se desarrollan los circui-
tos frontoestriatales relacionados con el aprendizaje instru-
mental. La maduración precoz de estos circuitos en los niños 
con AC explica muchas de las características que los definen 
(Koziol, Budding y Chidekel, 2010).  

Cuando se adquiere un alto nivel de competencia a través 
de la experiencia como la que pueden llegar a alcanzar los 
niños con AC, la “etapa pre-decisional” que antecede a la 
toma de conciencia de una solución parece estar mediada 
preferentemente por los ganglios basales, regiones tempora-
les y circuitos parietales como parte de un proceso automáti-
co de aprendizaje instrumental por categorización que no 
está bajo control consciente y que permite la selección de ac-
ciones mediante una “evaluación” de los refuerzos ambienta-
les. La retroalimentación inmediata, o la recompensa 
instrumental basada en la DA juega un papel crítico en la fa-
cilitación de este tipo de aprendizaje procedimental (Beck-
mann y Minnaert, 2018). La práctica y la experiencia 
incrementa la velocidad y la precisión de la respuesta convir-
tiendo la categorización en una respuesta “intuitiva”. En este 
proceso el cerebelo regula la velocidad, la intensidad y el rit-
mo de la entrada que recibe, e intensifica la valencia con la 
que se experimentó esa recompensa a través de sus proyec-
ciones con los ganglios basales. De esta manera el cerebelo 
promueve la práctica mediante dos mecanismos: incremen-
tando la valencia asociada al estímulo y favoreciendo el éxi-
to y la eficacia. 

 
Aprendizaje basado en errores en los niños con 
AC 

Los niños con AC no sólo progresan rápidamente dentro de 
su/s dominio/s de elección, también parecen hacer “descu-
brimientos” o mostrar una intuición inusual. La naturaleza de 
esta intuición ha sido estudiada en numerosas ocasiones (Je-
remy y Schmahmann, 2019; Wang, Kloth y Badura, 2014). 
Ciertas habilidades intuitivas parecen estar fundamentalmen-
te bajo la mediación de los ganglios basales, mientras que 
otras parecen estar basadas preferentemente por el control 
del cerebelo.  

Se ha propuesto que el cerebelo desempeña un papel ini-
cial fundamental en el procesamiento de la información ex-
terna sensorial e interna para para guiar el refinamiento de 
las estructuras neocorticales durante los períodos sensibles al 
desarrollo. Así, el cerebelo actúa en la vida temprana para 
dar forma a la función de otras regiones del cerebro, espe-
cialmente las relacionadas con el lenguaje, la cognición y el 
afecto (Wang et al., 2014). 

El cerebelo crece durante un período de vulnerabilidad ge-
nética y ambiental conocida y alcanza su volumen maduro a 
los pocos meses de nacer. Esta estructura funciona como un 
sistema corrector capaz de anticipar, prevenir y rectificar 
errores que pueden producirse en la conducta, sea ésta mo-
tora, cognitiva y/o afectiva, permitiendo mejorar las compe-
tencias ya adquiridas o adquirir nuevas competencias más 
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eficientes y adaptables, especialmente en comportamientos 
relacionados con la novedad, la observación y la flexibilidad 
(Sokolov et al., 2017)  

Los niños con AC presentan una mayor conectividad interhe-
misférica e interáreas, especialmente en las regiones frontopa-
rietales, y en el cerebelo (Sastre-Riba, Viana-Sáenz, 2016). 
Estos niños a menudo manifiestan la capacidad para hacer 
descubrimientos intuitivos en áreas de adaptación no basadas 
en el aprendizaje instrumental o por categorización, es en es-
tas áreas donde las funciones cognitivas del cerebelo cobran 
especial relevancia. La corteza prefrontal, junto con las corte-
zas parietales y/o temporales apropiadas, se activan cuando 
el individuo establece un “modelo” consciente del problema 
dentro de la memoria de trabajo. Los circuitos cerebrales- ce-
rebelosos copian el contenido de esta memoria de trabajo 
dentro del cerebelo que está operando fuera de la conciencia 
creando modelos internos de respuesta. Estos modelos inter-
nos son una representación de los estados del entorno y de 
las respuestas estadísticamente eficientes basadas en la expe-
riencia. El cerebelo envía esta información a la corteza pre-
frontal a través de la retroalimentación cortical-cerebelosa 
activando y anticipando posibles soluciones futuras, en este 
momento la solución, o lo que se ha denominado intuición, se 
haría consciente incrementando el control atencional (Jeremy 
y Schmahmann, 2019). El cerebelo recibe información de la 
respuesta seleccionada y de su eficiencia real en el entorno 
inmediato a través de la retroalimentación que recibe de la 
corteza por lo que rectifica rápidamente los errores con una 
gran precisión temporal y secuencial con el fin de incrementar 
la exactitud y la eficiencia de la respuesta. Todo lo que se 
piensa repetidamente se mejora constantemente a través de 
nuevos modelados que dan lugar a soluciones cada vez más 
rápidas y eficientes, o intuitivas, por lo que los circuitos cere-
belosos se están reconstruyendo continuamente. De esta ma-
nera los niños con AC iniciarían y acelerarían un circuito de 
retroalimentación positiva con el cerebelo en un dominio de 
conocimiento específico. El mantenimiento de estas sinapsis 
se potencia por el uso incrementando la conexión entre el cór-
tex y el cerebelo, sobre todo en regiones prefrontales dorsola-
terales, avalando el papel del cerebelo en relación con el 
mantenimiento de la memoria de trabajo, la resolución de 
problemas y las funciones ejecutivas. Diversos estudios han 
hallado una correlación entre el CI y el volumen de la corteza 
prefrontal y el cerebelo, así como entre el CI y el aumento del 
número de conexiones entre el cerebelo y las áreas de planifi-
cación y pensamiento de alto nivel frontal y parietal (Vaivre-
Douret, 2011). 

 
Aprendizaje social en los niños con AC 

La facilidad para atender a los estímulos socialmente salien-
tes de los niños con AC puede estar relacionado con la ma-
yor sensibilidad que muestran hacia la recompensa estimular 
(Alnæs et al., 2018), pero también con la mayor participa-
ción del cerebelo en la representación precisa de la informa-

ción temporal. Por lo que el papel del cerebelo también pue-
de ser de gran importancia para el aprendizaje social. Tanto 
en el lenguaje como en el desarrollo social la yuxtaposición 
de eventos de múltiples sentidos que ocurren en escalas de 
tiempo cortas proporciona un significado y requieren de la 
integración de una variedad de señales no verbales y de un 
aprendizaje estadístico (Sokolov et al., 2017). El cerebelo 
permite detectar asociaciones de tiempo muy estrechas y rá-
pidas entre estímulos multisensoriales y estímulos intrínseca-
mente gratificantes, como la sonrisa materna, que en 
principio no tendría ninguna valencia emocional, y la comi-
da o el contacto, que son intrínsicamente placenteros. Del 
mismo modo, la simple exposición al lenguaje no facilita el 
desarrollo del habla y del lenguaje si no va acompañada de 
una información socialmente gratificante que atraiga la aten-
ción del niño (Gómez-León, 2019a). El habla es una habili-
dad sensoriomotora compleja y el aprendizaje vocal 
involucra tanto los ganglios basales como el cerebelo (Pi-
doux et al., 2018) por lo que el mayor número de conexio-
nes entre ambas estructuras en los niños con AC puede 
facilitar el aprendizaje y un intercambio más recompensante 
y enriquecedor del entorno. 

 
Automatizan la información más eficazmente  

Algunos autores señalan que estas relaciones recíprocas en-
tre el neocórtex, los ganglios basales, y el cerebelo respon-
den al modo flexible y efectivo de adaptación que tienen los 
niños con AC, permitiendo la coexistencia de acciones auto-
matizadas que alternarían con otras bajo el control ejecutivo 
de orden superior, brindando la oportunidad para el desa-
rrollo de la experiencia y el talento (Santarnecchia, Emmen-
dorfera y Pascual-Leone, 2017). El cerebelo puede jugar un 
papel funcional complementario al neocórtex en la consolida-
ción de la memoria permitiendo una rápida adaptación en 
las conexiones cerebelosas junto con una plasticidad gradual 
en las áreas corticales donde se almacena la memoria. La 
experiencia con un problema facilita el desempeño en otro 
problema sin que los sujetos sean conscientes de que uno le 
ha ayudado a resolver el otro. Por lo tanto, los cambios en el 
cerebelo pueden, con el tiempo, impulsar cambios en las áre-
as corticales correspondientes incrementando la eficiencia 
del procesamiento de la información, incluida la velocidad y 
la consistencia de las percepciones y las decisiones, la velo-
cidad con la que se aprenden nuevas habilidades la regula-
ción y la automatización de la conducta (Badura et al., 
2018; Rinaldi y Karmiloff-Smith, 2017; Wang et al., 2014).  

Los niños con altas capacidades automatizan la informa-
ción más eficazmente que los de inteligencia media, ello les 
confiere una ventaja inicial que les facilita el manejo de la in-
formación en procesos de pensamiento más complejos (Lépi-
ne, Barrouillet, y Camos, 2005). La automatización del 
conocimiento permite, por una parte, tener una representa-
ción más compleja del problema y, por otra, liberar recursos 
de atención que pueden utilizarse para otros procesos de 
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mayor dificultad, incrementando el éxito en la tarea (Monte-
ro-Linares, Navarro-Guzmán y Aguilar-Villagrán, 2013). Utili-
zando el modelado de redes neuronales se ha demostrado 
que la mayor eficacia en tareas de memoria de trabajo en 
estos niños está relacionada con una red frontoparietal de 
conexiones neuronales más fuertes observada desde los 4 
años aproximadamente (Fiske y Holmboe, 2019). A esta 
edad los niños sin AC reflejan una activación cortical global 
y más difusa en la corteza frontal, parietal, cuerpo estriado y 
cerebelo con un procesamiento más eficiente a medida que 
avanzan en edad, lo que sugiere que los niños sin AC nece-
sitan participar en la activación neuronal compensatoria pa-
ra lograr el mismo nivel de rendimiento. En comparación, en 
los niños con AC se observa una disminución en la activa-
ción del caudado y el tálamo lo que puede indicar un proce-
so de refinamiento en las regiones frontoparietales que 
permite un mayor compromiso y un funcionamiento más efi-
ciente de estos circuitos en situaciones cada vez más difíciles 
que dependen del funcionamiento ejecutivo (Benedek et al., 
2016; Dunst et al., 2014; Lee et al., 2006). 

La mayor conectividad funcional entre las regiones frontal y 
parietal lleva a un control cognitivo cada vez más flexible y 
automatizado, de tal manera que en tareas de memoria de 
trabajo la edad correlaciona negativamente con los niveles 
de actividad en la corteza prefrontal dorsolateral y ventrome-
dial y el hipocampo, pero positivamente con la corteza pa-
rietal posterior (CPP) izquierda, lo que lleva a la propuesta 
de que una mayor experiencia se acompaña de una especia-
lización funcional de la CPP junto con una menor dependen-
cia de los recursos de atención para la secuenciación y 
ejecución de procedimientos (Montero-Linares et al., 
2013). La activación frontal se relaciona con una actividad 
cognitiva más controlada que requiere mayor esfuerzo y ma-
yor consumo de energía produciéndose principalmente en 
los límites de la capacidad del sistema, como es en el caso 
de la memoria de trabajo. La activación posterior está rela-
cionada con un procesamiento perceptivo más automático 
por debajo de los límites de capacidad (Benedek et al., 
2016). Se ha demostrado que los niños con AC en tareas de 
igual dificultad que sus iguales sin AC hacen un mayor uso 
de sus recursos neuronales automáticos antes de la activa-
ción frontal controlada, favoreciendo una memoria de traba-
jo que, por añadidura, es más eficiente. Este menor esfuerzo 
mental en sujetos con AC también se pone de manifiesto por 
el menor consumo metabólico en tareas idénticas, corrobo-
rando que sus circuitos neuronales son más eficientes (Bar-
bey, 2018, Dunst et al., 2014; Lee et al., 2006). Cuando se 
les enfrenta a tareas de mayor dificultad la activación de la 
corteza prefrontal dorso lateral, relacionada con la memoria 
de trabajo y la planificación, es mayor que la de sus iguales 
sin ACI, reclutando un mayor número de regiones relaciona-
das con las características específicas de la tarea y mostran-
do un avance funcional con respecto a sus iguales sin AC, 
de 3 años como promedio (Vaivre-Douret, 2011). 

Funciones ejecutivas y rendimiento académico en 
los niños con AC 

Se piensa que las trayectorias de desarrollo de las funcio-
nes ejecutivas en los niños con AC están inextricablemente 
vinculadas a los cambios de maduración de las regiones pre-
frontales y las estructuras corticales y subcorticales asocia-
das, incluidas las regiones parietales y los ganglios basales, 
lo que facilita el desarrollo de una serie de habilidades como 
la flexibilidad cognitiva, la inhibición, la memoria de trabajo 
y la metacognición (Rinaldi y Karmiloff-Smith, 2017, Sastre-
Riba y Ortiz, 2018; Shi et al., 2013). Estas habilidades per-
miten a los niños con AC regular de manera flexible sus 
pensamientos y acciones al servicio de la conducta adaptati-
va y dirigida a objetivos a una edad más temprana que los 
niños normotípicos.   

Los niños con AC se desempeñan mejor en tareas que re-
quieren control cognitivo. Las mejoras precoces en el control 
inhibitorio permiten inhibir las interferencias del ambiente y 
los impulsos innecesarios favoreciendo la atención sostenida 
y endógena. Este tipo de atención depende más del esfuerzo 
del individuo y de su capacidad de autorregulación, está di-
rigida por fines (Liu, Xiao, Shi et al., 2013) y puede predecir 
su rendimiento en tareas cognitivas (Shi et al., 2013).  

Una mayor flexibilidad cognitiva en los niños con AC reduce 
los errores de perseveración ante tareas de reglas flexibles y 
cambio atencional, con respecto a los niños sin AC (Vaivre-
Douret, 2011). Estas diferencias se observan desde los 3 años 
y parecen ser debidas tanto al uso de estrategias relacionadas 
con la metacognición como a la capacidad para mantener y 
seleccionar las tareas en la memoria de trabajo (Vaivre-Douret, 
2011). El uso de estrategias metacognitivas refleja principal-
mente cambios cualitativos en el procesamiento de la informa-
ción, como la comprensión conceptual del sistema de reglas 
jerárquicas que subyacen a las tareas. 

El uso de estas habilidades favorece un cambio en la com-
binación de estrategias utilizadas en la resolución de proble-
mas con grandes implicaciones en el rendimiento 
académico. En cualquier dominio estudiado cuando una ha-
bilidad comienza a desarrollarse ésta requiere del uso de 
procedimientos relativamente lentos y propensos a errores, 
mientras que la práctica de dicha habilidad da lugar a pro-
cesos basados   en la memoria relativamente rápidos y preci-
sos. El nivel de experiencia produce un efecto modulador 
en la especificación funcional del PFC y modula la arquitec-
tura de la materia blanca del cerebro reclutando una red 
fronto-parietal de conexiones de largo alcance que partici-
pa con otras regiones cerebrales de manera divergente. Es-
tas habilidades favorecerían respuestas específicas del 
problema que llevarían a un menor uso de los procedimien-
tos y a un mayor uso de la memoria incrementando la efi-
ciencia en la resolución de problemas (Jeon, Kuhl y 
Friederici, 2019).  

La investigación sugiere que el logro académico depende 
de una amplia gama de estrategias, habilidades, actitudes y 
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comportamientos que juegan un papel esencial en el rendi-
miento académico, pero que no pueden ser capturados (di-
rectamente) por pruebas cognitivas o de rendimiento 
(Beckmann y Minnaert, 2018). Estos incluyen habilidades 
metacognitivas, motivación, autoestima, creatividad y rasgos 
de personalidad. 

Las características comunes que favorecen el aprendizaje 
en los estudiantes con AC no directamente medidas por prue-
bas cognitivas incluyen: el uso avanzado de vocabulario, la 
alta creatividad, las fuertes habilidades de pensamiento críti-
co, el compromiso de tareas, los altos niveles de motivación, 
las habilidades de afrontamiento, y la perseverancia (Beck-
mann y Minnaert, 2018). La maduración precoz de los cir-
cuitos frontoestriatales en estos niños (Alnæs et al, 2018; 
Kaminsk et al.,2018, Khalil et al., 2019, Koziol et al, 2010) 
podría favorecer estas características y, como consecuencia, 
el rendimiento académico. Sin embargo, cuando estos estu-
diantes no se benefician del apoyo de los padres, maestros 
y/o compañeros, y/o cuando no se satisfacen sus necesida-
des académicas y de otro tipo, este mismo mecanismo po-
dría incidir negativamente en el rendimiento académico a 
través de emociones y actitudes negativas, comportamiento 
disruptivo, poca motivación, baja autoestima, expectativas 
poco realistas y relaciones interpersonales adversas (Beck-
mann y Minnaert, 2018). 

 
CONCLUSIÓN 

Diferentes estudios han mostrado la mayor eficacia de los 
niños con AC no sólo para detectar la novedad sino también 
para adaptarse a ella adquiriendo conductas automatizadas 
con mayor rapidez y precisión que sus iguales sin AC. Estos 
niños organizan y almacenan grandes cantidades de infor-
mación en la memoria a largo plazo, por lo que a menudo 
muestran un procesamiento sin esfuerzo del conocimiento re-
levante en sus áreas de especialización a las que tienen un 
acceso rápido y confiable. 

Cuando se estudian los mecanismos neurobiológicos que 
subyacen al aprendizaje durante la infancia temprana de los 
niños con AC, objetivo fundamental de esta revisión, se ob-
serva que éstos poseen neuronas grandes y complejas capa-
ces de transferir la información más eficientemente 
favoreciendo la plasticidad neuronal (Goriounova et al., 
2019). Un cerebro más sensible a la estimulación y la recom-
pensa no sólo capta con mayor intensidad, sino que también 
codifica y almacena más intensa y eficientemente. Toda 
práctica deliberada, o memoria de trabajo repetitiva, se lo-
caliza en las redes prefrontales y es “copiada” y mediada 
por el cerebelo, quien utiliza “modelos internos” del entorno 
para llevar a cabo un aprendizaje supervisado fuera del con-
trol consciente. El cerebelo se especializa en la modulación y 
jerarquización de determinados dominios favoreciendo la efi-
cacia y el éxito de la acción. El logro de la práctica genera 
un aumento de dopamina que es captada por un sistema 
que, a su vez, es inusualmente sensible y que se retroalimen-

ta por la eficacia de su propia práctica. Esta capacidad pa-
ra experimentar temprana e intensamente las emociones, en 
un cerebro especialmente plástico, permite que las conexio-
nes neuronales para la habilidad en cuestión se desarrollen 
antes y más rápidamente. Un mayor desarrollo de la corteza 
cingulada anterior permite evaluar la situación presente en 
función de los logros obtenidos en el pasado incrementando 
la predisposición para nuevos retos y desafíos. De esta ma-
nera los niños con AC se beneficiarían más de la experien-
cia desarrollando comportamientos cada vez más eficientes 
en entornos más complejos. La automatización de unas con-
ductas y la adaptación de otras permite integrar más conoci-
miento del que ya se tiene interactuando más eficazmente 
con el medio ambiente. Por lo tanto, en los niños con AC la 
práctica continuada y la maduración precoz de los circuitos 
frontoparietales y frontoestriatales puede permitir un recluta-
miento más completo y consistente de estas regiones y un 
mayor uso de estrategias automatizadas en la realización de 
tareas con dificultad creciente a edades más tempranas (But-
telmann y Karbach, 2017).  

Los niños con AC perciben, procesan y responden al entor-
no de un modo diferente, por lo que el desarrollo integro de 
su potencial y las estructuras neuronales subyacentes necesi-
tan, de la misma manera, de una intervención diferente. El 
rendimiento excepcional que pueden mostrar los niños con 
AC no sólo depende de la práctica repetida, sino que tam-
bién depende de un sistema capaz de adaptarse rápidamen-
te y de procesar de forma eficiente un número cada vez 
mayor de información de complejidad creciente. Se ha de-
mostrado que el mismo entrenamiento en estrategias meta-
cognitivas no tiene los mismos efectos en niños con AC y sin 
AC, resultando más beneficiados estos últimos (Chevalier y 
Blaye, 2016; Buttelmann y Karbach, 2017). La práctica ne-
cesaria para alcanzar el alto rendimiento en los niños y ado-
lescentes con AC requiere de contextos que favorezcan la 
curiosidad intelectual y el desarrollo de la imaginación social 
y emocional (Gotlieb et al., 2016).  

En el contexto educativo los niños con AC a menudo se en-
frentan a tareas que les resultan monótonas y repetitivas, en 
las que tienen que dirigir su atención hacia estímulos exter-
nos, sin relevancia personal, por lo que en ocasiones se sien-
ten desmotivados perdiendo todo interés por el ámbito 
académico. Las investigaciones sugieren que el desarrollo de 
la AC debe fomentarse desde la infancia temprana a través 
de tareas y entornos nuevos y desafiantes que permitan la re-
flexión, la conexión del trabajo escolar con un propósito más 
amplio, la curiosidad intelectual y el desarrollo de la imagi-
nación social y emocional, en suma, a través de entornos 
que favorezcan el pensamiento investigador, crítico y creati-
vo (Gotlieb, 2016).  

Esta revisión, a pesar de presentar los datos de una manera 
simplificada, pretende motivar investigaciones que conside-
ren las correlaciones genético-ambientales que ocurren cuan-
do los niños buscan y eligen experiencias de forma activa o 
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pasiva en función de sus características y motivaciones gené-
ticamente influenciadas. Los datos expuestos sugieren la ne-
cesidad de crear programas educativos adaptados a las 
características de los niños con AC desde la primera infan-
cia, programas que vinculen la excitación emocional y moti-
vadora con actividades diseñadas para ejercer y promover 
la atención selectiva o las funciones ejecutivas.  
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