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Prólogo

Cuando el doctor Luis María Llavona, a través 
de nuestro común amigo el doctor Francisco Labra-
dor, se puso en contacto conmigo a fin de realizar 
el prólogo del presente libro, sentí una gran satisfac-
ción. El hecho que desde la universidad se realicen 
intentos satisfactorios de vincular lo académico con 
lo profesional es siempre una buena noticia, sobre 
todo si, como en este caso, el vínculo se presenta con 
formato de libro, en el cual se viene a plasmar las 
acciones que desarrollan los psicólogos en la célula 
estructural o unidad esencial sobre la que se cons-
truye nuestra sociedad: la familia.

La familia es sin duda la red más básica de 
 apoyo existente en nuestro país. Considero que el 
papel que desempeña la familia en la estructura so-
cial es incluso más relevante en   España que en el 
resto de los países europeos, y es en la actualidad la 
institución más valorada según distintas encuestas, 
incluso por encima del dinero, los amigos o el tra-
bajo. Todo ello es además fácilmente deducible en 
estos tiempos de crisis económica en que vivimos, 
ya que el núcleo familiar amortigua las graves reper-
cusiones de la misma en el empleo de los jóvenes, 
pero este papel de apoyo también lo ejerce en situa-
ciones de pérdida de salud de los miembros que la 
componen, dificultades en la emancipación de los 
hijos o incluso en el cuidado de la prole. Además, la 
familia como entidad nuclear influye en todos los 
aspectos de los individuos que la configuran, a la 
vez que los propios integrantes del núcleo familiar 
influyen en la misma, creando una dinámica o ges-
talt que afecta a todos los aspectos de la sociedad: 
educación, trabajo, ocio, valores, etc.

Es por ello sorprendente que, si bien existen nu-
merosos tratados de psicología sobre la familia, su 
estructura, dinámica o intervenciones terapéuticas 
en el seno de las mismas, no se haya intentado di-
bujar hasta este momento dentro de la psicología un 
perfil o rol profesional centrado en la misma.

Desde el Consejo General de Colegios Oficiales 
de Psicólogos, anterior Colegio Oficial de Psicólo-
gos, siempre ha existido un genuino interés en defi-
nir las funciones, tareas y actividades vinculadas al 
desarrollo aplicado de la psicología en los distintos 
ámbitos de intervención profesional, publicándose 
ya en 1998 los Perfiles Profesionales del Psicólogo. 
Este interés, como he dicho en otras ocasiones, se 
debe a «que en ellos confluyen varios elementos de 
vital importancia para el desarrollo armónico de la 
profesión; así pues, ayudan a combatir el intrusismo 
profesional, y a que los psicólogos no seamos una 
especie de todo terreno, permiten mejorar la calidad 
de la intervención profesional, delimitan el tipo de 
servicio que se ofrece a los pacientes-clientes según 
el área de especialización, y orientan el tipo de for-
mación específica que es más adecuada para desa-
rrollar las funciones, procedimientos y técnicas de 
intervención, dependiendo del área en que desarro-
llamos nuestra actividad».

Seguramente se puede etiquetar de muchas ma-
neras a un libro, a cualquier libro, pero en este caso 
el manual que el lector tiene en sus manos, merece 
al menos los calificativos de oportuno, adecuado, 
práctico y didáctico.

Este Manual del Psicólogo de Familia: un nuevo 
perfil profesional, es sin duda un libro oportuno que 

Manual_psicologo_familia.indb   21 17/07/12   16:52



aparece en el momento adecuado, cuando otras 
áreas de intervención profesional ya están totalmen-
te consolidadas, como es el caso, por ejemplo, de la 
psicología clínica, el de psicología de la salud o el 
del psicólogo del trabajo, las organizaciones y los 
recursos humanos; y en un momento social en nues-
tro país, en donde la familia se configura como la 
tabla de salvación frente a la crisis económica que 
padecemos y que indiscutiblemente afecta a la es-
tructura familiar, creando en muchos casos falta de 
armonía en el seno familiar y conflictos de todo ín-
dole.

Es también un libro adecuado, porque es la ma-
nifestación de un sólido cuerpo de conocimientos 
científicos de la psicolo gía sobre la familia, que se 
ha ido fraguando desde el momento en que nuestra 
disciplina se configura como ciencia y que aporta 
los datos necesarios para tener un amplio conoci-
miento del arsenal técnico del que disponemos los 
psicólogos para intervenir desde la perspectiva de la 
unidad familiar. Este Manual del psicólogo de fami-
lia: un nuevo perfil profesional, es un excelente testi-
monio de lo que podemos hacer los psicólogos con 
los datos e instrumentos científicos que disponemos. 
El contenido del libro abarca distintos temas de can-
dente actualidad, que abarcan desde las adopciones 
al proceso de separación y violencia de pareja, reco-
rriendo también el panorama de lo psicopatológico, 
problemas de autonomía, conflictos entre padres e 
hijos, incluyendo las conductas violentas, sin olvidar 
temas como los mayores, las enfermedades crónicas 
en el seno familiar o el proceso de la muerte.

Los diversos capítulos permiten obtener la in-
formación adecuada para poder compendiar una 
buena síntesis de «qué sabemos hacer y hacemos los 
psicólogos que trabajamos en el ámbito de la fami-

lia». Creo que es una buena guía para comprender 
todas las acciones que el psicólogo puede emprender 
en el complejo contexto familiar, y ofrece una apor-
tación valiosísima a lo que sería un futuro perfil de 
intervención profesional. También puede ayudar a 
conocer a la familia desde todas sus perspectivas, y 
así poder realizar las evaluaciones pertinentes y si-
tuar nuestras intervenciones en un contexto que ga-
rantice la calidad de la misma.

El que sea un manual práctico y didáctico está 
asegurado por la experiencia didáctica e investiga-
dora de los diversos autores de los capítulos de esta 
obra, que ofrecen conceptualizaciones y datos rigu-
rosos de investigación que nos permiten sentar bases 
fiables y seguras, que nos ayudarán a introducirnos 
en el intrincado mundo del trabajo del profesional 
desde la perspectiva de la familia, aportando ade-
más una abundante y actualizada bibliografía que 
nos permitirá profundizar en los distintos temas. 
Además, sus aportaciones, verdaderamente enrique-
cedoras, concretas y novedosas, van abriendo nue-
vos cauces para encontrar diferentes dimensiones en 
la intervención psicológica desde la perspectiva del 
psicólogo de familia.

Indudablemente, hay que agradecer a los autores 
el esfuerzo y el interés que han mostrado en ense-
ñarnos exhaustivamente cómo podemos trabajar 
desde y en la perspectiva familiar. Sin duda alguna, 
es mi opinión, el presente manual nos permite saber 
qué hacemos los psicólogos, de dónde venimos y a 
dónde nos dirigimos dentro del perfil del psicólogo 
que trabaja en el contexto familiar.

FRANCISCO JOSÉ SANTOLAYA OCHANDO

Presidente del Consejo General de Colegios
Oficiales de Psicólogos de España.
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1.1. ÁMBITOS DE ACTUACIÓN 
PROFESIONAL DE LOS PSICÓLOGOS

La psicología, a lo largo de su todavía corta his-
toria, ha tenido un desarrollo progresivo pero cons-
tante, que le ha llevado a implicarse en un número 
cada vez más amplio de espacios en los que se des-
envuelve el ser humano y, por tanto, a generar pro-
fesionales con especialización diversa que puedan 
atender adecuadamente la problemática específica 
de esas áreas. En 1953 se creó la Escuela de Psicolo-
gía y Psicotecnia de la Universidad de Madrid, em-
brión de los estudios universitarios de psicología en 
España. Desde su creación hace sesenta años, ya se 
ofrecía como áreas de formación específica, con un 
curso de duración, las secciones de Psicología Clíni-
ca, Psicología Pedagógica y Psicología Industrial, 
que marcaban los tres ámbitos de actuación en los 
que se esperaba que pudieran desarrollar una acti-
vidad profesional los licenciados universitarios que 
cursaran esos estudios de postgrado en psicología 
(Bandrés y Llavona, 2004). Cuando tiene lugar la 
consolidación de los estudios universitarios propios 
de psicología, tras un proceso que culmina en 1980 
con la creación en la Universidad Complutense de 
la primera Facultad de Psicología en España, el Plan 
de Estudios que se elabora, y que ve la luz en 1984, 
presentaba como «especialidades» a cursar cinco iti-
nerarios preprofesionales: Psicología Clínica, Psico-
logía Industrial, Psicología Educativa, Psicología 
Social y Psicología Teórico-Experimental. En el nue-
vo Plan de 1992 se mantienen las cinco especialida-
des, con alguna modificación: Psicología Clínica y 

de la Salud, Psicología del Trabajo, Psicología Edu-
cativa, Psicología Social y Psicología y Ciencia 
Cognitiva (Arredondo, 1997).

A su vez, desde el mundo profesional, el Colegio 
Oficial de Psicólogos de España, cumpliendo con su 
cometido de ordenar la profesión de psicólogo y 
orientar a los propios psicólogos y a la sociedad es-
pañola respecto a cuáles eran las áreas de interven-
ción de los profesionales de la psicología, para que 
sirvieran de marco de referencia y a la vez de diferen-
ciación entre las funciones de los psicólogos y las de 
otros profesionales, delimitó y definió los distintos 
perfiles de las diversas especializaciones de los psicó-
logos (Santolaya, 1998), que quedaron plasmados en 
la publicación de los Perfiles Profesionales del Psicó-
logo (Colegio Oficial de Psicólogos de España, 1998). 
Estos perfiles, presentados por orden alfabético, eran 
los siguientes: Psicología de la Actividad Física y del 
Deporte, Psicología Clínica y de la Salud, Psicología 
de las Drogodependencias, Psicología de la Educación, 
Psicología de la Intervención Social, Psicología Jurí-
dica, Psicología del Trabajo y de las Organizaciones y 
Psicología del Tráfico y de la Seguridad. Como se pue-
de apreciar, además de abarcar los ámbitos tradicio-
nales de la clínica-salud, educación, empresa-laboral 
y social-comunitaria, incluye el área del deporte, de 
las drogodependencias, de la justicia y del tráfico.

El Consejo General de Colegios Oficiales de Psi-
cólogos (COP), que en el año 2005 sustituye al Co-
legio Oficial de Psicólogos de España, crea en 2007 
las primeras divisiones: Psicología del Trabajo, de las 
Organizaciones y los Recursos Humanos, Psicología 
Clínica y de la Salud, Psicología de la Intervención 
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Social y Psicología Educativa. Posteriormente, en el 
año 2008, establece la división de Psicología Acadé-
mica, y en 2009 la de Psicología de la Actividad Fí-
sica y el Deporte (COP, 2012a). En la actualidad, 
dentro de las áreas profesionales, separa las áreas de 
intervención profesional y los grupos de trabajo de 
intervención profesional. En las áreas de intervención 
profesional figuran las denominaciones de las divi-
siones, menos la psicología académica, y se separan 
las áreas de psicología clínica y de psicología de la 
salud, se sustituye el término «educativa» por «de la 
educación» y se añaden las áreas de psicoterapia, de 
psicología jurídica, tráfico y seguridad, del ejercicio 
privado de la psicología y de nuevas tecnologías apli-
cadas a la psicología. A su vez, los grupos de trabajo 
de intervención profesional están formados por los 
grupos de psicología e igualdad de género, psicología 
del envejecimiento, ley de dependencia y la psicología, 
psicología de la intervención en emergencias y catás-
trofes, tabaquismo y psicología, psicología y los cui-
dados paliativos, y otros grupos relacionados con la 
propia actividad profesional: acreditación de la for-
mación en psicología y de profesionales de la psicolo-

gía, psicología y medios de comunicación y coordina-
ción con la comisión deontológica (COP, 2012b).

Por su parte, el Colegio Oficial de Psicólogos de 
Madrid se estructura en torno a las secciones profe-
sionales de Psicología Clínica y de la Salud, Psicolo-
gía Educativa, Psicología del Trabajo, Organizacio-
nes y Recursos Humanos y Psicología Jurídica. A su 
vez, en el apartado «Ámbitos profesionales» de su 
página web, además de las secciones ya menciona-
das, figuran Intervención Social, Psicología del Trá-
fico y de la Seguridad, Psicología del Deporte, Psi-
cología y Medios Audiovisuales/Artes Escénicas y 
otro ámbito de actuación profesional propia como 
Aula Joven, dedicada a divulgar los aspectos profe-
sionales de la Psicología a los estudiantes y recién 
licenciados. Finalmente, este Colegio mantiene un 
amplio número de grupos de trabajo, 23 en total, 
sobre temas más específicos como pueden ser Psico-
oncología y Cuidados Paliativos, El Buen Sentido del 
Humor (Risoterapia) o Psicología y Coaching (Co-
legio Oficial de Psicólogos de Madrid, 2012).

Una panorámica de esta estructuración de los 
ámbitos de intervención psicológica se muestra en 

TABLA 1.1

Ámbitos de actuación profesional de los psicólogos en España (I)

Colegio Oficial de Psicólogos de España
Consejo General de Colegios Oficiales 

de Psicólogos
Colegio Oficial de Psicólogos de Madrid

Perfiles Divisiones Secciones

— Psicología Clínica y de la Salud.
— Psicología de la Educación.
— Psicología del Trabajo y de las 

Organizaciones.

— Psicología de la Intervención 
 Social.

— Psicología de la Actividad Física 
y del Deporte.

— Psicología Jurídica.
— Psicología del Tráfico y de la Se-

guridad.
— Psicología de las Drogodepen-

dencias.

— Psicología Clínica y de la Salud.
— Psicología Educativa.
— Psicología del Trabajo, de las Or-

ganizaciones y los Recursos Hu-
manos.

— Psicología de la Intervención 
 Social.

— Psicología de la Actividad Física 
y del Deporte.

— Psicología Académica.

— Psicología Clínica y de la Salud.
— Psicología Educativa.
— Psicología del Trabajo, Organiza-

ciones y Recursos Humanos.

— Psicología Jurídica.
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las tablas 1.1 y 1.2. Se puede apreciar que la psico-
logía en España ha ido pasando de circunscribirse 
fundamentalmente a los tres ámbitos tradicionales, 
la clínica, la educación y la industria, especialidades 

vigentes entre 1954 y 1989 en la primitiva Escuela 
de Psicología y Psicotecnia de Madrid, a tener una 
gran expansión que incorpora y consolida también 
el área general de la salud, con sus diversos conteni-

TABLA 1.2

Ámbitos de actuación profesional de los psicólogos en España (II)

Consejo General de Colegios Oficiales de Psicólogos Colegio Oficial de Psicólogos de Madrid

Áreas de intervención Ámbitos profesionales

— Actividad Física y Deporte.
— Psicología Clínica.
— Psicología de la Salud.
— Psicología de la Educación.
— Psicología de la Intervención Social.
— Psicología del Trabajo, de las Organizaciones 

y los  Recursos Humanos.
— Psicología del Tráfico y Seguridad.
— Psicología Jurídica.
— Psicoterapia.
— Ejercicio privado de la Psicología.
— Nuevas Tecnologías Aplicadas a la  Psicología.

— Psicología del Deporte.
— Psicología Clínica y de la Salud.
— Psicología Educativa.
— Intervención Social.
— Psicología del Trabajo, Organizaciones y Recursos Humanos.
— Psicología del Tráfico y de la Seguridad.
— Psicología Jurídica.
— Psicología y Medios Audiovisuales/Artes Escénicas.
— Aula joven.

Grupos de trabajo Grupos de trabajo

— Psicología e Igualdad de Género.
— Psicología del Envejecimiento.
— La Ley de Dependencia y la Psicología.
— Psicología de la Intervención en Emergencias 

y Catástrofes.
— Tabaquismo y Psicología.
— Psicología y los Cuidados Paliativos.
— Acreditación de la Formación en Psicología.
— Acreditación de Profesionales de la  Psicología.
— Psicología y Medios de Comunicación.
— Coordinación con la Comisión Deontológica.

— Psicólogos de Urgencias, Emergencias y Catástrofes.
— Psicooncología y Cuidados Paliativos.
— Enfermedades Neurodegenerativas.
— Psicología y Meditación.
— Aula Joven.
— Psicólogos sin Fronteras.
— Psicólogos Clínicos de la Sanidad Pública Madrileña.
— Intervención Integral con Personas Mayores.
— Psicología del Deporte.
— Psicología y Medios Audiovisuales.
— Estudio e Investigación de la Conducta Suicida.
— Psicología y Coaching.
— El Buen Sentido del Humor (Risoterapia).
— Mayores Activos.
— Psicología y Adicciones.
— Psicología y Seguridad.
— Tabaquismo y Psicología.
— Psicología y Buenas Prácticas en la Selección de Personas.
— Infancia y Adolescencia.
— Psicología y Dolor. Fibromialgia y Síndromes Relacionados.
— Psicología y Violencia de Género.
— Psicología y Salud Laboral.
— Psicología Perinatal.
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dos específicos, el campo del trabajo, de las organi-
zaciones y de los recursos humanos, la intervención 
social, así como los ámbitos del deporte y de la psi-
cología jurídica (pueden verse estos ámbitos comu-
nes en la tabla 1.1). Más recientemente se ha puesto 
énfasis en nuevos campos, como la intervención con 
personas mayores, la intervención en urgencias, emer-
gencias y catástrofes, la violencia de género o la segu-
ridad (véase la tabla 1.2 para apreciar pormenoriza-
damente los campos específicos que suscitan el 
interés de los psicólogos españoles).

Sin embargo, en esta radiografía de la actuación 
profesional del psicólogo en España se echa en falta 
que no esté representado corporativamente, en un 
plano visible, el ámbito de la familia, un ámbito so-
cialmente muy relevante y en el que ha venido te-
niendo gran protagonismo la intervención de los 
psicólogos; incluso ha sido uno de los pocos ámbitos 
de intervención psicológica cuya actuación ha llega-
do a dar el salto hasta las pantallas de televisión. Es 
patente que la psicología ha atendido desde sus co-
mienzos a los diversos problemas que tienen lugar 
en la familia, investigando para buscar la explica-
ción de sus causas, interviniendo con éxito para ayu-
dar a resolver los problemas que en ella se suscitan, 
estableciendo pautas de actuación preventivas y 
también colaborando en potenciar el desarrollo ar-
mónico de las familias. Por este motivo, al igual que 
se han ido consolidando los diversos perfiles que 
hoy configuran la profesión de psicólogo, conside-
ramos que ha llegado el momento de reconocer al 
psicólogo de familia como un nuevo perfil profesio-
nal con características distintivas.

1.2. ÁMBITO DEL PSICÓLOGO DE FAMILIA

Los psicólogos realizan intervenciones que im-
plican a la familia en relación a muy diversos ámbi-
tos profesionales. Así, los psicólogos clínicos traba-
jan con las familias de sus pacientes como ayuda 
para el tratamiento de diversos trastornos, por ejem-
plo la agorafobia, la bulimia, la ansiedad por separa-
ción o trastornos relacionados con el alcohol. Ade-
más, esta intervención con las familias se realiza de 
modo regular cuando los profesionales utilizan la 

modalidad de intervención clínica denominada te-
rapia familiar. Del mismo modo que los psicólogos 
clínicos, también los psicólogos educativos, al igual 
que los psicólogos que trabajan en el ámbito de la 
intervención social o la psicología jurídica, intervie-
nen sobre las familias en muchas de sus actuaciones 
profesionales.

Sin embargo, puede establecerse un ámbito psi-
cológico propio de la familia, que se hace evidente al 
contemplar diversas variables que lo configuran y 
que, a través de su exposición, van dibujando su con-
tenido, como pueden ser las funciones que la familia 
cumple en la sociedad, el proceso evolutivo de los 
grupos familiares, las relaciones entre los miembros 
de la familia o los tipos de familia existentes.

Atendiendo a las funciones de la familia, el Secre-
tariado del Año Internacional de la Familia de 1994 
(1992) responde al interrogante sobre cuáles son las 
funciones primordiales de las familias, con indepen-
dencia de su tipología. Asumiendo que «la caracte-
rística fundamental de todos los tipos de familia es 
el establecimiento de interrelaciones entre sus miem-
bros», señala las funciones siguientes (p. 12):

a) Establecimiento de lazos emocionales, so-
ciales y económicos entre los cónyuges.

b) Procreación y relaciones sexuales entre los 
cónyuges.

c) Filiación de nombre y estado, especialmen-
te para los niños.

d) Cuidados básicos de los niños y, en muchas 
culturas, de las personas mayores y los pa-
rientes con algún tipo de discapacidad.

e) Socialización y educación de los niños e in-
cluso de los padres.

f) Protección de los miembros de la familia.
g) Asistencia emocional y recreativa de los 

miembros de la familia.
h) Intercambio de bienes y servicios.

Por su parte, Rodríguez, del Barrio y Carrasco 
(2011), recogiendo las aportaciones de Palacios y Ro-
drigo (1998), asumen que la familia, respecto a todos 
sus miembros, cumple al menos las funciones de 
«construcción de personas adultas; preparación para 
la vida; punto de encuentro entre generaciones y ser-
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vir de apoyo durante la experimentación de las crisis 
madurativas personales a lo largo del ciclo vital» 
(p. 89). Además, de modo más concreto respecto a los 
hijos hasta que son autónomos, consideran que la ma-
yoría de los autores concuerdan en que estas funcio-
nes han de ser «1) garantizar la supervivencia de és-
tos; 2) construir un clima de afecto y apoyo; 3) situar 
al hijo en contextos estimulantes; 4) enseñar a con-
trolar a los hijos sus impulsos; y 5) conectar al hijo 
con otros ambientes educativos constructivos más 
allá de la familia» (p. 91).

En relación con estas funciones, el psicólogo de 
familia estará implicado, al menos, con la siguiente 
temática familiar:

1. Relación emocional-afectiva de los cón-
yuges/pareja.

2. Aspectos relacionados con la procreación.
3. Aspectos relacionados con la adopción/aco-

gimiento y la custodia.
4. Cuidado básico de los niños/mayores/en-

fermos crónicos.
5. Educación de los hijos: hábitos básicos/con-

trol de los impulsos/preparación para la 
vida.

6. Socialización de sus miembros, especialmen-
te de los hijos.

7. Protección de sus miembros, especialmente 
frente a la violencia psicológica, física, se-
xual o social.

8. Atención emocional-afectiva de sus miem-
bros.

Respecto al proceso evolutivo del grupo familiar, 
entendido como ciclo vital de la familia, desde que 
se  establece hasta su desaparición, se ha prestado 
atención a diversas fases. La propuesta de Duvall 
(1957, 1977) describió en ocho fases («escenarios») el 
ciclo seguido por las «familias tipo» americanas de 
la década de los cincuenta del siglo XX, las cuales se 
han considerado claves en este proceso, y que con 
ligeras adaptaciones han resultado de utilidad en el 
estudio de la familia en estos últimos años (Carter y 
Goldrick, 1980; Glick, Berman, Clarkin y Rait, 
2003). Estas fases resultan de la combinación de cua-
tro factores: «1) pluralidad de patrones; 2) edad del 

hijo mayor; 3) situación escolar del hijo mayor, y 4) 
las funciones y el estado de las familias antes de que 
lleguen los hijos y después de que la abandonen» 
(Duvall, 1977, p. 145). El ciclo de vida de la familia, 
por tanto, se desarrolla de acuerdo con las siguientes 
fases:

I. Parejas casadas (sin hijos).
II. Familias con bebés (hijo mayor naci-

miento-30 meses).
III. Familias con hijos preescolares (hijo ma-

yor 2 ½-6 años).
IV. Familias con hijos escolares (hijo mayor 

6-13 años).
V. Familias con adolescentes (hijo mayor 

entre 13-20 años).
VI. Familias como bases de lanzamiento de 

los adultos jóvenes (desde que se va el 
primer hijo hasta que el último deja la 
casa).

VII. Padres de media-edad («nido vacío» 
hasta la jubilación).

VIII. Familias ancianas (desde la jubilación 
hasta el fallecimiento de ambos esposos) 
(Duvall, 1977, p. 144).

Aunque estas fases describen solamente el po-
sible proceso evolutivo completo de una familia 
nuclear, sin contemplar las variaciones de otros 
procesos familiares alternativos como puedan ser 
el de las familias sin hijos, las familias en las que 
se muere uno de los padres o se divorcian, o las 
familias reconstituidas, nos pueden servir como 
punto de referencia para ilustrar los diversos esce-
narios en que se encuentran las familias en su evo-
lución, que a su vez serán los escenarios de actua-
ción del psicólogo de familia.

Por otra parte, cuando tomamos en considera-
ción el proceso que sigue el ciclo vital familiar como 
ayuda para ilustrar el ámbito de actuación del psi-
cólogo de familia, no debemos quedarnos en el mero 
señalamiento de un número de fases distintas, pues 
cada una de dichas fases nos orienta hacia unos es-
cenarios que implican unas «tareas» o «funciones» 
distintas que las familias realizan durante esas 
 etapas.
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En cuanto a las relaciones entre sus miembros, 
su relevancia como variable para comprender el ám-
bito de la familia queda de manifiesto al recordar 
que, como acabamos de exponer anteriormente, el 
establecimiento de esta interrelación es considerada 
la «característica fundamental de todos los tipos de 
familia» (Secretariado del Año Internacional de la 
Familia de 1994, 1992, p. 12).

Al analizar estas interrelaciones se pueden deli-
mitar claramente varios niveles de interacciones: 
entre la pareja, entre los padres y los hijos, entre los 
hijos, o entre los padres/hijos y los abuelos.

Las relaciones entre la pareja, ya se trate de una 
pareja que conviva o esté casada, sea del mismo sexo 
o heterosexual, tenga o no tenga hijos, sean uno o va-
rios sus hijos biológicos o no biológicos, suponen un 
objeto de interés importante dentro del ámbito de la 
familia. Los modos de interacción en la pareja y sus 
repercusiones, tanto sobre la satisfacción de la relación  
como sobre la probabilidad de ruptura, han sido am-
pliamente estudiados por la psicología (Cáce res, 1992; 
Driver, Tabares, Shapiro, Nahm y Gottman, 2003).

A su vez, el nivel de relaciones entre los padres y 
los hijos, ya sea que se considere la relación de cada 
uno de los padres de forma individual o de ambos en 
conjunto, y respecto a un hijo único o varios hijos, 
remite a un campo tan diverso y de tanta relevancia 
psicológica como pueden ser las relaciones afectivas, 
los estilos de comunicación, el clima familiar o los es-
tilos educativos (Cassidy y Shaver, 1999; Estévez , Mur-
gui, Musitu y Moreno, 2008; Maccoby y Martin , 1983).

El nivel de relaciones entre los hijos nos aboca no 
sólo al campo tradicional de las relaciones fraternas 
en relación al estatus fraterno, relacionado con el or-
den de nacimiento, el sexo o la diferencia de edad, y 
a la influencia de esa interacción en el desarrollo psi-
cológico, sino también a la interacción de los tipos de 
hijos que conviven en las nuevas familias: hijos bio-
lógicos de los dos progenitores, hijos biológicos con 
un solo progenitor común, hijos biológicos de proge-
nitores distintos, hijos adoptados, etc. (Arranz y Ola-
barrieta, 1998; Gass, Jenkins y Dunn, 2007).

Finalmente, el nivel de las relaciones entre los pa-
dres y los hijos con los abuelos ha adquirido una di-
mensión compleja en nuestra sociedad. Así, en las 
familias se mantiene una situación tradicional de do-

ble relación: por una parte, los abuelos son unas fi-
guras de apoyo, consejo y transmisión de valores tan-
to para los padres como para los nietos; por otra, son 
personas mayores que han de ser objeto de cuidado 
y asistencia. Sin embargo, en otras muchas familias, 
particularmente en la sociedad española actual, al 
tener que ocuparse los abuelos, en mayor o menor 
medida, del cuidado y educación de sus nietos, a este 
tipo de relaciones tradicionales se vienen a añadir 
además una relaciones de «segundos padres» entre 
los abuelos y los nietos y de «copaternidad» entre los 
abuelos y sus hijos (Rico, Serra y Viguer, 2001; Ro-
dríguez, del Barrio y Carrasco, 2011; Osuna, 2006).

Por último, es evidente que las condiciones que 
están presentes tanto en la formación como en el 
desarrollo de los diversos tipos de familia que se 
producen actualmente en la sociedad hacen que sea 
preciso prestar atención específica a cada tipo de fa-
milia concreta. Así, obviamente, el psicólogo de fa-
milia ha de atender no sólo a la familia nuclear tra-
dicional, imperante en las sociedades occidentales 
durante el último siglo, sino también a la realidad 
de las nuevas modalidades de agrupación familiar y, 
además, ha de orientarse sobre las tendencias que 
marcarán el futuro de la familia. Considerando la 
realidad de la familia en nuestra sociedad (Llavona 
y Llavona, La familia en la sociedad actual; Meil, 
2011), podemos señalar, al menos, los siguientes ti-
pos de familia:

1. Matrimonio/pareja de hecho sin hijos.
2. Monoparental (madre/padre).
3. Nuclear biológica.
4. Homoparental (mujeres/hombres).
5. Adoptiva.
6. Con reproducción asistida.
7. Reconstituida.
8. De otra cultura (extranjera).
9. Extensa.

Esta diversidad de agrupaciones familiares, sus 
interacciones, las funciones que desarrollan  y su proce-
so evolutivo, tal como acabamos de exponer, consti-
tuyen, al menos a nuestro juicio, el núcleo del ámbito 
psicológico propio de la familia. El contenido  del mismo , 
a modo de esbozo, aparece agrupado en la tabla 1.3.
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Así pues, el ámbito de la familia reúne, a nuestro 
parecer, los requisitos para que desde la perspectiva  de 
la psicología se pueda considerar un ámbito   específico:

1. Supone un ámbito del funcionamiento huma-
no claramente identificable y suficientemen-
te delimitado.

2. Se diferencia fácilmente de los otros ámbitos 
ya establecidos como perfiles profesionales 
de la psicología.

3. Acumula un amplio acervo de conocimientos 
básicos y aplicados que sobre él ha generado 
la investigación psicológica.

4. Dispone de un amplio arsenal de programas 
de intervención, que se vienen desarrollando 
con solvencia en la diversa temática que 
conforma su ámbito.

5. Cuenta con un número de psicólogos impor-
tante que se dedica a él.

6. Se le asignan recursos institucionales desde 
diversas instancias de la sociedad.

7. Tiene gran relevancia para la sociedad, por 
la importancia que ésta concede a la familia 
y por las repercusiones sociales de la pro-
blemática que en ella se suscita.

1.3. UNA MUESTRA DE INTERVENCIONES 
DEL PSICÓLOGO DE FAMILIA

De entre la diversa y amplia temática en la que 
se puede ver involucrado el psicólogo de familia, en 
este manual encontramos una muestra representati-
va de su quehacer (véase la tabla 1.4).

TABLA 1.3

Ámbito psicológico propio de la familia

Tipos de familia Funciones Ciclo vital Relaciones

— Matrimonio/pareja 
de hecho sin hijos.

— Monoparental (ma-
dre/padre).

— Nuclear biológica.
— Homoparental (mu-

jeres/hombres).
— Adoptiva.
— Con reproducción 

asistida.
— Reconstituida.
— De otra cultura (ex-

tranjera).
— Extensa.

— Relación emocional-afecti-
va de los cónyuges/pareja.

— Aspectos relacionados con 
la procreación.

— Aspectos relacionados con 
la adopción/acogimiento y 
la custodia.

— Cuidado básico de los ni-
ños/mayores/enfermos cró-
nicos.

— Educación de los hijos: há-
bitos básicos/control de los 
impulsos/preparación para 
la vida.

— Socialización de sus miem-
bros, especialmente de los 
hijos.

— Protección de sus miem-
bros, especialmente frente 
a la violencia psicológica, 
física, sexual o social.

— Atención emocional-afec-
tiva de sus miembros.

— Parejas casadas (sin hijos).
— Familias con bebés (hijo 

mayor nacimiento-30 me-
ses).

— Familias con hijos preesco-
lares (hijo mayor 2 ½-6 
años).

— Familias con hijos escolares 
(hijo mayor 6-13 años).

— Familias con adolescentes 
(hijo mayor entre 13-20 
años).

— Familias como bases de lan-
zamiento de los adultos jó-
venes (desde que se va el 
primer hijo hasta que el úl-
timo deja la casa).

— Padres de media-edad 
(«nido vacío» hasta la jubi-
lación).

— Familias ancianas (desde la 
jubilación hasta el fa lle-
cimiento de ambos esposos).

— Entre la pareja.
— Entre padres e  hijos.
— Entre hijos.
— Entre los padres/hi-

jos y abuelos.

El psicólogo de familia / 29

© Ediciones Pirámide

Manual_psicologo_familia.indb   29 17/07/12   16:52



La exposición de Llavona y Llavona sobre La 
familia en la sociedad actual sirve de marco de re-
flexión sobre el concepto de familia, su funcionali-
dad social a lo largo de la historia de la humanidad 
y su acomodo en los tipos familiares a las diversas 
realidades de cada sociedad, analizando de modo 
específico el proceso seguido por la agrupación fa-
miliar en la sociedad española en su pasado recien-
te y su transformación a medida que ha ido cam-
biando la realidad social-legal desde el franquismo 
hacia la sociedad democrática actual.

El trabajo de Carrobles y Gámez-Guadix, La 
educación positiva de los hijos: principios y procedi-
mientos, ofrece principios y estrategias para la crian-
za de los hijos en un ambiente de afecto, apoyo y 
respeto que posibilite el desarrollo de relaciones de 
apego seguras, para que se puedan establecer nor-
mas y disciplinas adecuadas, enseñar hábitos y esti-
los de vida saludables, transmitir valores o tomar 
decisiones importantes, todo ello sin dejar de pro-
mover al tiempo su propia autonomía.

Berástegui aborda La adopción desde la óptica 
del psicólogo de familia, pasando revista a tres as-
pectos importantes como son: a) la perspectiva ju-

rídica y psicosocial de la adopción; b) los momentos 
especialmente importantes del ciclo vital de la fami-
lia adoptiva, con indicaciones para el trabajo profe-
sional (especialmente en su función más preventiva), 
y c) la intervención postadoptiva.

Fodor y Morán ofrecen Orientación para profe-
sionales sobre la relación paterno-filial durante los tres 
primeros años de vida del niño; de modo específico, 
proponen la utilización de diversos tipos de juegos 
para fomentar la relación paterno-filial según la eta-
pa de desarrollo del niño, así como la utilización del 
juego para resolver algunos conflictos cotidianos.

En Intervención en problemas de hábitos básicos de 
autonomía personal: sueño, alimentación y control  de es-
fínteres, Ortigosa, Villalba y Riquelme se ocupan de 
la ayuda psicológica a la función de la familia referi-
da al desarrollo de la autonomía personal de los hijos 
en aquellos hábitos que suelen plantear mayores pro-
blemas para establecerse. Proporcionan una informa-
ción adecuada y procedimientos que facilitan tanto 
la adquisición de estos hábitos como la resolución de 
los problemas que se pueden plantear en torno a ellos.

Orgilés, Méndez y Espada, en el capítulo que 
dedican a la Intervención en los miedos y en la ansie-

TABLA 1.4

Una muestra del ámbito de intervención del psicólogo de familia

— Educación de los hijos.
— Adopción.
— Relaciones paterno-filiales.
— Hábitos básicos de autonomía personal: sueño, alimentación, evacuación.
— Miedos infantiles.
— Problemas de conducta en la infancia: desobediencia, agresión, hiperactividad.
— Conflicto padres-adolescentes.
— Violencia ascendente.
— Separación y divorcio.
— Violencia de pareja.
— Familias reconstituidas.
— Familias de doble empleo.
— Familias con personas mayores.
— Problemas de adicción.
— Familias con enfermos crónicos.
— Afrontamiento de la muerte en la familia.
— Educación para la salud en la familia.
— Detección de trastornos de salud mental.
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dad por separación en la infancia, exponen el trabajo 
que se puede realizar con los padres para que, me-
diante la utilización de cuentos y juegos en su vida 
cotidiana familiar, aprendan a manejar los miedos 
naturales de sus hijos de forma que no se consoliden, 
y se impida que se agraven. Además, inciden de 
modo específico en cómo se puede orientar a los 
padres para superar la ansiedad por separación, a 
través de psicoeducación y de pautas de actuación 
adecuadas.

Larroy se ocupa de una de las áreas del compor-
tamiento infantil que posiblemente genera más 
preocupación en las familias y por cuyos problemas 
los padres acuden primero a las consultas de los psi-
cólogos: los problemas de conducta. Intervención en 
problemas conductuales: desobediencia, agresión, hi-
peractividad, aborda tanto aspectos conceptuales 
como la evaluación y la intervención en estos pro-
blemas, mediante programas de entrenamiento de 
los padres y la intervención centrada en el propio 
niño.

Los conflictos padres-adolescentes, elaborado 
por Inglés, Estévez, Piqueras y Musitu, expone los 
cambios fundamentales que se producen en las re-
laciones familiares durante la adolescencia, así 
como los principales conflictos que ocurren entre 
los padres y sus hijos adolescentes. Aborda el fun-
cionamiento frecuente en que se implican los padres 
y sus hijos adolescentes para hacer frente a sus con-
flictos, y presenta programas de intervención de ayu-
da para resolver sus principales conflictos cotidia-
nos. Además, describe las principales características 
de tres programas específicos elaborados en España: 
Programa LISIS: Las relaciones entre padres e hijos 
en la adolescencia (Lila, Buelga y Musitu, 2006), 
Programa COFAMI: Corresponsabilidad familiar. 
Fomentar la cooperación y responsabilidad de los hi-
jos (Maganto y Bartau, 2004) y Programa PEHIA: 
Enseñanza de habilidades interpersonales para ado-
lescentes (Inglés, 2009).

Gesteira, González, García-Vera, Fernández y 
Graña abordan el fenómeno de la violencia de los 
hijos hacia sus padres en el capítulo Violencia ascen-
dente: los hijos que agreden a sus padres. Además de 
realizar una revisión de los diversos aspectos que 
caracterizan la violencia ascendente, proponen un 

protocolo de tratamiento propio, que se está apli-
cando en la Clínica de Psicología de la Universidad 
Complutense de Madrid, y que afronta la interven-
ción a partir de dos bloques sucesivos: primero se 
atiende a los padres y al hijo por separado, para 
intervenir en diversos aspectos individuales, y pos-
teriormente se interviene con padres e hijo conjun-
tamente.

Cáceres, en su trabajo Separación y divorcio, 
pasa revista a la evolución de estos fenómenos en 
España, analiza las reacciones que ocurren en el as-
pecto emocional y comportamental de las personas 
directamente implicadas en estos procesos, la pareja 
y los hijos, proporciona orientaciones para actua-
ciones futuras sobre aspectos legales y en el plano 
individual/personal, y propone algunas actuaciones 
paliativas.

Labrador, Rincón, Alonso y Fernández-Velasco 
exponen los diversos aspectos de la Violencia de pa-
reja: las cuestiones conceptuales y terminológicas, 
los tipos de violencia, el desarrollo de las conductas 
de violencia en la pareja, la epidemiología, las con-
secuencias de la violencia de pareja, la evaluación 
de la violencia y su tratamiento. El protocolo de 
intervención que se propone ha sido desarrollado 
por el propio equipo de investigación dirigido por 
Labrador (Labrador y cols., 2009).

En su capítulo Las familias reconstituidas: estra-
tegias de intervención y prevención familiar, Espinar 
y Carrasco analizan la realidad de estas familias. En 
primer lugar, describen su ciclo evolutivo normativo 
en contraste con el ciclo de las familias nucleares no 
reconstruidas; además, identifican los estresores ex-
perimentados en la convivencia diaria, orientan so-
bre el proceso que debe llevar a cabo el psicólogo de 
familia para identificar, evaluar e intervenir en las 
situaciones problemáticas, y señalan pautas de pre-
vención de estas situaciones y de adquisición de los 
recursos necesarios para poder llevarlas a cabo.

Por su parte, Carrasco y Martínez, en Las fami-
lias de doble empleo: realidad y estrategias de adap-
tación, exponen la problemática que aparece en otro 
tipo de familia cada vez más presente en las socie-
dades occidentales desarrolladas. Las autoras seña-
lan los retos de adaptación de la familia a los que 
se enfrentan sus miembros, las estrategias adaptati-
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vas que se pueden realizar para favorecer el ajuste 
entre las esferas laborales y familiares, y una pro-
puesta de intervención para resolver los conflictos 
que en ellas se suscitan.

La familia con personas mayores es el tema del 
ámbito familiar que analiza Crespo. En una socie-
dad especialmente envejecida como es la sociedad 
española, se indican los problemas y necesidades de 
intervención en familias con personas mayores y se 
ofrecen indicaciones sobre la peculiaridad de las in-
tervenciones con ancianos. También se proponen 
intervenciones para cuidadores de personas mayores 
frágiles o en situación de dependencia.

Espada, Hernández, Orgilés y Méndez, en su 
trabajo La familia y los problemas de adicción, con-
templan las adicciones en cuanto problema sociosa-
nitario importante que implica de manera especial 
a los adolescentes y sus familias. Informan sobre la 
prevalencia de las adicciones en la adolescencia, las 
consecuencias de las adicciones y los factores de 
riesgo y protección asociados al consumo de sustan-
cias tóxicas y al abuso de las nuevas tecnologías. 
Señalan diversas modalidades de intervención fami-
liar y estrategias para la prevención, y ofrecen una 
Guía de orientación familiar para padres y madres 
sobre cómo hablar con los hijos respecto a las dro-
gas, y sobre cómo actuar en el caso de encontrarse 
con un hijo consumidor.

De La atención a los enfermos crónicos en la fa-
milia se ocupa Cruzado. Expone los diversos as-
pectos del impacto que representa la enfermedad 
crónica para la familia, señala la trayectoria de la 
enfermedad crónica, a través de sus diversas fases, e 
indica un proceso de evaluación psicológica adecua-
do para la familia con estos enfermos, así como los 
componentes de una intervención psicológica. Fi-
nalmente, ofrece un protocolo de intervención en 
el cáncer de mama para cada una de las fases o pro-
cesos asistenciales: consejo genético oncológico, 
diagnóstico, tratamiento quirúrgico, de radio o qui-
mioterapia, retorno a casa (supervivencia), recurren-
cia y cáncer avanzado.

Barreto y Saavedra analizan el Afrontamiento de 
la muerte en la familia. En primer lugar, exponen el 
proceso de intervención que se requiere en el caso 
de las familias que tienen un familiar en situación 

de final de vida (ante la previsible cercanía de la 
muerte); en segundo lugar consideran la posible in-
tervención en los trastornos adaptativos que pudie-
ran ocurrir ante esta situación y, finalmente, indican 
el abordaje adecuado del duelo por el fallecimiento 
de un ser querido.

Partiendo del supuesto estadístico de que en el 
seno de las familias que puedan asistir a un psicólo-
go de familia debe haber un número importante de 
personas afectadas por distintos trastornos de salud 
mental que precisan ser detectados y orientados ha-
cia una atención específica, individual y especializa-
da, Muñoz, Ausín y Pérez-Santos exponen La detec-
ción de trastornos de salud mental por el psicólogo de 
familia. Plantean cómo desarrollar las principales 
tareas en este cometido del psicólogo de familia: la 
detección de posibles «casos» de salud mental o po-
sibles «trastornos» de salud mental y la derivación 
de éstos a los profesionales de salud mental para un 
diagnóstico, evaluación y tratamiento adecuados.

López y Costa, en el capítulo que dedican a la 
Educación para la salud en la familia, asumen el he-
cho de que la Educación para la Salud tiene en la 
familia su lugar apropiado, precisamente por ser en 
este escenario donde ocurre el aprendizaje de los 
comportamientos y estilos de vida que inciden en la 
salud o en la enfermedad. En esta dirección, desa-
rrollan criterios y principios para la intervención y 
orientan de una manera práctica cómo llevar a cabo 
la promoción de comportamientos y estilos de vida 
saludables en la familia.

Ramos-Paúl expone las Dificultades frecuentes 
en la intervención con padres cuando se trabaja con 
problemas de los hijos. Se centra en los problemas 
que tienen como protagonistas a los padres y que 
pueden frenar o distorsionar la intervención psico-
lógica. Entre los problemas que más se repiten, se-
ñala una serie de actitudes que tienen los padres y 
que deben ser modificadas para que puedan cum-
plirse los objetivos de la intervención, y los princi-
pales problemas que ocurren en la implementación 
de las técnicas. También presenta diez pautas bási-
cas en la intervención con padres.

Finalmente, Olivares-Olivares, Rosa, Olivares y 
Macià, a través de su trabajo Las escuelas de entre-
namiento de padres, contestan a dos interrogantes: 
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¿qué se sabe en psicología sobre el entrenamiento de 
padres? y ¿cómo pueden los psicólogos ayudar a los 
padres a ejercer eficazmente su papel? Aclaran con-
ceptos sobre las escuelas de padres, abordan sus 
principales contenidos, los desarrollos teóricos so-

bre los que se fundamentan sus contenidos, la efica-
cia y las variables que modulan sus efectos, y el di-
seño y aplicación de programas. Por último, realizan 
una propuesta de guía para la elaboración de un 
programa básico de entrenamiento a padres.
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2.1. LA FAMILIA EN LOS COMIENZOS 
DEL SIGLO XXI

Si pudiéramos tener una visión panorámica del 
globo terráqueo en su conjunto, nos encontraríamos 
con la realidad de que las agrupaciones familiares 
en las diferentes sociedades, en los comienzos del 
siglo XXI, presentan una amplia y variada tipología. 
Esta tipología es tan diversa que abarca desde la 
familia tribal a la monoparental, y tan variada que 
en un mismo momento histórico coexisten la familia 
nuclear biológica con la familia poligámica, la re-
constituida, la de reproducción asistida o la homo-
parental.

La familia ha sufrido una brusca y profunda 
transformación en los últimos cincuenta años en todo 
el mundo, hasta el punto que quizá ha experimenta-
do los mayores cambios en toda la historia conocida, 
muy especialmente en las sociedades occidentales 
desarrolladas (América del Norte y Europa). Esta 
transformación ha sido brusca y profunda porque ha 
ocurrido muy rápidamente, en un período de tiempo 
históricamente tan corto como son cincuenta o se-
senta años, y ha afectado a las características de los 
que integran el grupo familiar (monoparentalidad, o 
filiación por reproducción asistida), a las funciones 
que desempeñaba (pérdida de funciones básicas), a 
su organización interna (transición del modo patriar-
cal al igualitario) y a su configuración (aparición de 
nuevos tipos de familia, como la homoparental o la 
reconstituída con hijos de varios matrimonios).

El cambio experimentado por la familia está sin 
duda ligado a una nueva coyuntura social, que cris-

talizó después de haberse producido algunos cam-
bios significativos en esta época. Para Therborn 
(2006), lo que le ha sucedido a la familia se puede 
resumir en tres puntos: 1) ha ocurrido una disminu-
ción de la producción de hijos; 2) ha sufrido una ero-
sión el poder de los padres y de las madres, y 3) se ha 
desligado la regulación-organización de la sexualidad 
de la institución matrimonial.

A nuestro parecer, a estos importantes fenóme-
nos de cambio social habría que añadir algunos 
otros que, por su trascendencia, no deben ser olvi-
dados a la hora de buscar responsables del cambio 
en la agrupación familiar. Entre ellos, creemos que 
se debe destacar el cambio en la condición social ex-
perimentado por la mujer. En estos últimos cincuen-
ta años, el salto en el nivel de formación, la toma de 
conciencia y la reivindicación de una condición per-
sonal y social, en pie de igualdad con los hombres, 
ha marcado tanto el cambio del papel desempeñado 
por la mujer en la sociedad como en la familia.

Otro condicionante social presente en esta épo-
ca sería el desarrollo de las ciencias biomédicas, que 
ha tenido una doble incidencia sobre la familia en 
cuanto a la mayor supervivencia de sus miembros 
(descenso de la mortalidad infantil, control de la 
natalidad y prolongación del tiempo que se espera 
vivir) y la introducción de técnicas de reproducción 
asistida.

Por último, debe señalarse también que el cam-
bio en los valores sociales ha cristalizado en cambios 
legislativos muy importantes, referentes tanto a la 
equiparación de derechos entre los hombres y las 
mujeres (en los aspectos sociales generales, laborales 
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y dentro de la familia) y a la promulgación de los 
derechos del niño, así como al reconocimiento de 
los derechos de las personas homosexuales para for-
mar familias.

Este complejo proceso se pone de relieve a través 
de numerosos datos, de entre los que, a modo de 
ejemplo, se podrían resaltar:

1. La progresiva incorporación de la mujer al 
mercado de trabajo.

2. El descenso de la nupcialidad.
3. El incremento de las uniones de hecho.
4. El incremento de los divorcios.
5. El descenso en la fecundidad.
6. El incremento de la esperanza de vida.
7. El incremento de nacimientos por repro-

ducción asistida.
8. La aparición del matrimonio entre personas 

del mismo sexo.

A partir de estos cambios sociales, el surgimiento 
repentino de una amplia variedad de nuevas formas 
de agrupaciones familiares, que paulatinamente se 
consolidan como formas alternativas a la que venía 
siendo la familia tradicional (la familia nuclear bio-
lógica), ha provocado en amplios sectores de la so-
ciedad un sentimiento de crisis y una honda preocu-
pación por lo que se considera un ataque a la familia, 
que hace temer por su desaparición y que genera una 
reafirmación intensa sobre la supremacía de ese tipo 
de agrupación familiar hasta ahora prevaleciente. 
Esta reafirmación en la consideración de la familia 
nuclear como la única agrupación familiar digna de 
considerarse familia, por su supuesta condición de 
agrupación familiar universal y más eficiente, con la 
consiguiente exclusión del resto de agrupaciones fa-
miliares alternativas emergentes, ha suscitado un am-
plio debate social sobre qué debe considerarse como 
familia en los albores del siglo XXI. En este debate 
han venido participando todos los segmentos socia-
les: sociólogos, psicólogos, médicos, juristas, políti-
cos, periodistas, líderes religiosos, colectivos diversos 
y ciudadanos particulares...

Sin embargo, la discusión acerca de qué debe 
considerarse familia, y si la familia nuclear biológi-
ca es universal, no es novedoso ni reciente, sino que 

se remonta ya a los orígenes de la constitución de la 
antropología como disciplina académica en el últi-
mo tercio del siglo XIX. Desde entonces, vino siendo 
un área de investigación creciente, hasta el punto de 
que un siglo después esta temática superaba la mitad 
de todas las publicaciones de antropología (Fox, 
1972), y aún hoy continúa suscitando amplia con-
troversia. Como ya señalaba C. Lévi-Strauss: «el 
estudio comparativo de la familia entre los diferen-
tes pueblos ha suscitado algunas de las polémicas 
más ásperas de toda la historia del pensamiento an-
tropológico» (1974, p. 7).

2.2. LA AGRUPACIÓN FAMILIAR

En 1871, el abogado norteamericano Lewis H. 
Morgan publica Sistemas de consanguinidad y afini-
dad en la familia humana, una investigación funda-
mental en los inicios de los estudios antropológicos 
sobre la familia, basada en 139 informes represen-
tativos de todas las partes del mundo. Algunos de 
estos informes fueron obtenidos personalmente en 
Norteamérica, mientras que otros procedían de 
cuestionarios enviados a misioneros, militares y di-
plomáticos norteamericanos.

En su obra, reconstruyó el proceso de evolución 
seguido por las formas matrimoniales y familiares 
mediante el análisis de la terminología del parentes-
co, basándose en la hipótesis de que los términos 
con los que las sociedades se refieren al parentesco 
son más duraderos que las formas de organización 
social. Describió el paso seguido desde la promis-
cuidad primitiva, a través de formas intermedias, 
hasta la familia monogámica, y dejó sentada una 
tesis: la producción y la reproducción aparecían 
como los elementos determinantes de la historia y 
las instituciones sociales.

Pocos años más tarde, en 1877, el mismo autor 
publicó La sociedad primitiva, obra de conjunto so-
bre el proceso de evolución de las sociedades huma-
nas, en la que dedicaba una parte al desarrollo de la 
idea de propiedad. La utilización de estos esquemas 
evolutivos, y su amplia divulgación por parte de En-
gels en su obra El origen de la familia, la propiedad 
privada y el estado (1884), eclipsan la figura de Mor-
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gan y explican que éste sea más conocido como uno 
de los fundadores de la Antropología que como im-
pulsor de los estudios de la familia. De aquellas 
aportaciones pioneras de Morgan nos queda, al me-
nos, la consideración de que la terminología y los 
conceptos de parentesco, familia y matrimonio cons-
tituyen los conceptos mediante los cuales las socieda-
des humanas construyen un sistema para transformar 
la biología del sexo y la reproducción en formas de 
organización y clasificación social; esto es, en fenó-
menos institucionalizados históricamente en el seno 
de los diferentes sistemas culturales.

Una de las líneas históricamente relevantes en 
la investigación antropológica se ha orientado a la 
búsqueda de la existencia de un sustrato último, co-
mún, de todas las estructuras familiares, siendo, por 
tanto, universal. Entre esos intentos de un enfoque 
comparatista, constituye una referencia obligada el 
estudio realizado por Murdock (1949) sobre una 
muestra de 250 sociedades, en el marco de un pro-
yecto patrocinado por el Servicio de Investigación 
Cultural de la Universidad de Yale (conocido como 
Human Relations Area Files-HRAF). Murdock cre-
yó encontrar ese sustrato mínimo último en la fami-
lia nuclear (agrupación formada por el padre, la ma-
dre y su descendencia), pues ésta aparecía en la 
mayoría de las sociedades bien como tipo indepen-
diente, bien como unidad básica a partir de la que 
se construían otros tipos de familia más amplios. 
Debe hacerse notar que esta segunda condición era 
el caso de prácticamente la mitad de las sociedades 
de la muestra.

Este resultado fue progresivamente discutido, 
hasta ser considerado finalmente como un intento 
etnocéntrico fallido (Alonso Hinojal, 1973). Se ha 
objetado a Murdock la limitación de las categorías 
con las que se trabajaba en el Human Relations Area 
Files y el método correlacional mediante el cual ope-
raba. Utilizaba categorías aisladas de su contexto, 
con la consiguiente pérdida de su significado fun-
cional y su encuadre estructural (Mercier, 1966), lo 
que llevaba a Murdock a reconocer-identificar a la 
familia nuclear aislando elementos de otras agrupa-
ciones familiares más amplias. En este sentido, se 
daba la paradoja de que una familia polígama evi-
denciaría la existencia de la familia nuclear, al poder 

descomponerse la polígama en varias familias nu-
cleares.

También se le ha recordado la relación insepa-
rable de la familia con el resto del sistema social, 
puesta ya de manifiesto por Morgan, quien sostenía 
que cualquier cambio en una de las partes del siste-
ma social produce efectos en todas las demás, lo que 
ocasiona un proceso de reajustes, que es lo que a 
través de un proceso evolutivo genera la historicidad 
de la familia como hecho social.

Subrayando esta interrelación familia-sociedad 
concreta, Michel (1974) afirma que: «La familia es 
un fenómeno histórico y debe ser considerada como 
un fenómeno social total, según la expresión de 
Mauss, inseparable de la sociedad global. El resul-
tado es que no puede hablarse teóricamente de la 
familia en general, sino únicamente de tipos de fa-
milia tan numerosos como las regiones, las clases 
sociales y los subgrupos existentes en el interior de 
la sociedad global» (p. 7).

Por otro lado, si nos acercamos al campo de las 
definiciones, han sido numerosos los intentos por 
establecer una definición conceptual de la institu-
ción familiar que diera cuenta de todos los tipos 
de familia encontrados. De entre estos intentos, re-
cogemos la aproximación al concepto de familia de 
Tylor, antropólogo contemporáneo de Morgan, 
cuando observa: «La sociedad ha estado desde siem-
pre compuesta de familias que viven unidas por 
vínculos del parentesco y regidas por las reglas del 
matrimonio y los deberes de padres e hijos» (1973, 
p. 474). El propio autor, consecuente con su enfoque 
evolucionista, es consciente de la dificultad de hacer 
afirmaciones más precisas en este campo que tengan 
validez universal, pues añade: «Sin embargo, las for-
mas de estos deberes y reglas han sido muy varia-
dos» (1973, p. 474). En su intento por buscar el nú-
cleo universal, Murdock atribuía a la familia cuatro 
funciones vitales: la relación sexual, la reproducción, 
la educación y la subsistencia. De acuerdo con este 
criterio, Zelditch define la familia como «un grupo 
social en el que el acceso sexual está permitido entre 
los miembros adultos, en el que la reproducción 
ocurre legítimamente, en el que el grupo es respon-
sable frente a la sociedad del cuidado y educación 
de los hijos y es, además, una unidad económica, 
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por lo menos de consumo» (Zelditch, 1964, p. 681). 
Las objeciones que en su momento se presentaron 
a G. P. Murdock valen también para la definición 
de M. Zelditch: estas funciones pueden ser satisfe-
chas, y de hecho lo son en numerosos casos, también 
por otras instancias sociales por separado (Giner, 
1974). Toda tentativa de fijar un concepto universal 
de familia ha venido resultando fallido, al no poder 
contener en un solo concepto todas las variantes 
producidas en las distintas sociedades.

Esta imposibilidad de encontrar una definición 
única que sea válida para todas las sociedades y en 
todos los momentos históricos, que evidencia la rela-
ción inseparable entre concepto de agrupación fa-
miliar y cada sociedad concreta, aparece reflejada 
en la definición del Comité de Naciones Unidas so-
bre Derechos Civiles y Políticos cuando define la 
familia como «grupo de personas (...) consideradas 
como familia según la legislación y práctica de un 
Estado» (citado por Organización de las Naciones 
Unidas, 1992, p. 54). En esta declaración queda bas-
tante claro que cada Estado puede considerar como 
familia agrupaciones familiares distintas, y que lo que 
en un Estado se asume como familia, desde un pun-
to de vista legal, en otro Estado vecino puede con-
siderarse ilícito.

Ha de tenerse en cuenta que, en la tarea de de-
finir lo que se entiende por familia a través de las 
sociedades, ha pesado sobre los estudios antropoló-
gicos, desde los orígenes, la limitación de las grandes 
categorías del lenguaje académico (construidas so-
bre los términos del lenguaje ordinario propio de la 
comunidad de investigadores, que no se ajustan al 
campo semántico ni a la visión del mundo conteni-
da en los múltiples lenguajes nativos).

A juicio de C. Lévi-Strauss, ese intento por de-
finir lo que se entiende por familia «no puede con-
sistir en integrar las observaciones prácticas realiza-
das en distintas sociedades, ni tampoco en limitarnos 
a la situación que existe entre nosotros. Lo pertinen-
te es construir un modelo ideal de lo que pensamos 
cuando usamos la palabra familia» (1974, p. 17). Ese 
modelo debe recoger todas las personas y funciones 
que desempeñan (el conjunto de elementos que se 
relacionan) y presentar el cuadro de combinaciones 
posibles entre tales elementos (tipos de agrupación 

familiar): es la representación del sistema familiar 
total teórico, del que el sistema concreto que se ob-
serva en cada sociedad no es más que una combina-
ción posible entre otras. El modelo sirve para mos-
trar el fundamento lógico a partir del cual, con 
elementos limitados, se pueden generar histórica-
mente en contextos diferentes múltiples sistemas al-
ternativos reales para realizar funciones equivalen-
tes. El conocimiento del medio sociocultural resulta 
una instancia imprescindible; tan sólo el estudio 
empírico puede revelarnos las características propias 
de cada agrupación familiar concreta.

Éste es el punto de vista que se aprecia en The 
VANIER Institute of the FAMILY cuando, con un 
enfoque amplio, y por tanto aplicable a cualquier 
organización política no estatal, define el grupo fa-
miliar como:

«Cualquier combinación de dos o más personas 
que se une durante un tiempo por lazos de consen-
timiento mutuo, nacimiento y/o adopción y/o acogi-
da y que, juntas, asumen en diverso grado la respon-
sabilidad para desempeñar distintas combinaciones 
de algunos de los siguientes elementos:

— Mantenimiento físico y cuidado de los miem-
bros del grupo.

— Incorporación de nuevos miembros median-
te la procreación o la adopción.

— Socialización de los niños.
— Control social de los miembros.
— Producción, consumo y distribución de bie-

nes y servicios.
— Satisfacción de las necesidades afectivas». 

(Glossop, 1992, p. 5).

Esta definición práctica de la familia es una de-
finición abierta en cuanto a la estructura y las rela-
ciones entre sus miembros, que se centra en las fun-
ciones generales del grupo familiar, que permite 
incluir en ella la amplitud y diversidad de las con-
ceptualizaciones existentes acerca de la familia, que 
no establece ninguna norma sobre el tamaño o la 
edad de sus miembros y tampoco determina las fun-
ciones específicas que han de desempeñar cada uno 
de sus miembros (Organización de las Naciones 
Unidas, 1993).
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2.3. TIPOS DE FAMILIAS

2.3.1. Tipología estructural

En 1957, G. P. Murdock publica una Muestra 
Etnográfica Mundial de 565 sociedades, representa-
tiva de todas las culturas conocidas por la historia 
y la etnografía, de las que consigna treinta catego-
rías socioculturales básicas. Por lo que se refiere a 
la familia, en la muestra de Murdock se recogen lo 
que hoy podría considerarse tipos de familia tradi-
cionales, puesto que esa muestra la conforman los 
tipos que han existido antes de la década de 1960, 
momento en el que comienzan a producirse los 
grandes cambios actuales, incluyendo aquellos de 
los que la tradición guarda memoria.

TABLA 2.1

Tipología de las familias tradicionales

Nuclear Polígama Extensa 

— De  orientación.

— De  procreación.

— Poligínica.

— Poliándrica.

— Mínima o tron-
cal.

— Menor o lineal.
— Mayor.
— Máxima.

FUENTE: Basado en Murdock (1957).

Estos tipos, y su definición, se pueden plasmar 
en los siguientes:

1. Nuclear. Grupo formado por una pareja ca-
sada y sus hijos. Desde el punto de vista 
biográfico, en la familia nuclear se encade-
nan dos variedades:

a) La familia de orientación, que es aque-
lla en la que una persona ha nacido y 
se ha criado.

b) La familia de procreación, que es la for-
mada por una persona al contraer ma-
trimonio, por su cónyuge y por sus des-
cendientes.

2. Polígama. Grupo formado por ampliación 
del núcleo matrimonial (padre-madre), 
compuesto alternativamente por:

a) Un hombre casado con varias esposas, 
y su descendencia: la familia polígama 
poligínica.

b) Una mujer casada con varios esposos, 
y su descendencia: la familia polígama 
poliándrica.

3. Extensa. Grupo formado en proporciones 
crecientes por:

a) Dos familias de procreación de genera-
ciones consecutivas emparentadas di-
rectamente (sin tener en cuenta las 
uniones polígamas): la familia extensa 
mínima o troncal. Una forma tradicio-
nal de familia troncal, característica de 
la sociedad agraria del norte de España 
y de buena parte de la Europa conti-
nental en los siglos pasados, es la for-
mada por los padres, los hijos solteros 
y el heredero con su cónyuge y sus vás-
tagos.

b) La familia de procreación de un indi-
viduo de la generación mayor y, por lo 
menos, las de dos individuos de la ge-
neración siguiente: la familia extensa 
menor o lineal.

c) Las familias de procreación de, por lo 
menos, dos hermanos o primos carna-
les de cada una de, por lo menos, dos 
generaciones consecutivas: la familia 
extensa mayor.

d) En las sociedades tribales predominan 
las familias extensas de amplio paren-
tesco, pues a los parientes lineales di-
rectos se suman parientes colaterales, 
que son considerados miembros de la 
familia: la familia extensa máxima.

En este contexto, la terminología de parentesco 
puede redefinir la condición del padre y de la madre, 
extendiendo el nombre y las responsabilidades de la 
crianza a los hermanos del padre biológico y a las 
hermanas de la madre biológica.

La familia en la sociedad actual / 39

© Ediciones Pirámide

Manual_psicologo_familia.indb   39 17/07/12   16:52



Frente a esta tipología de la familia reflejada en 
los datos de Murdock (véase la tabla 2.1), las agru-
paciones familiares que aparecen en el documento 
Familia: tipos y funciones, elaborado por la Organi-
zación de las Naciones Unidas (1992) con motivo de 
la celebración del Año internacional de la Familia 
de 1994, nos permite comprobar el cambio ocurrido 
en un ciclo de tiempo tan breve como son 40 años.

Cambio, en primer lugar, de la perspectiva teóri-
ca desde la que se contemplan los datos: Murdock 
parte del punto de vista teórico del investigador 
como referente del análisis y la clasificación, mientras 
que la perspectiva en la que se sitúa este documento 
es la de recoger la situación legal y las prácticas vi-
gentes en cada sociedad. En concreto, ya no se define 
la alianza matrimonial como condición imprescindi-
ble para reconocer un grupo doméstico como fami-
lia, ni la diversidad de sexo como condición impres-
cindible para reconocer el matrimonio, en aquellos 
países en que ambos extremos son posibles.

En segundo lugar, refleja el cambio habido en la 
práctica social, sobre todo en las sociedades occi-
dentales desarrolladas, en la medida en que es en 
estas sociedades en las que aparecen nuevos tipos de 
agrupación familiar, en relación tanto a la familia 
nuclear como a la familia extensa.

En esta tipología, además de contemplarse los 
tipos tradicionales de familia nuclear, familia políga-
ma y extensa, ya recogidos por Murdock, se presen-
tan otros nuevos tipos de familia, alternativos tanto 
a la familia nuclear como a la familia extensa.

En cuanto a los tipos de familia nuclear, se am-
plían con la inclusión de los siguientes:

1. Monoparental. Grupo formado por uno de 
los progenitores con su descendencia, solo 
por soltería o por divorcio, abandono, emi-
gración o fallecimiento del otro cónyuge. 
En la mayoría de los casos suele tratarse de 
madres con su prole, lo que se conoce como 
familia matrifocal.

2. Reorganizada (reconstituida). Grupo for-
mado por cónyuges que proceden —al me-
nos uno— de otro matrimonio o pareja de 
hecho, con su descendencia que les acom-
paña.

3. Adoptiva. Grupo formado por uno o dos 
padres y sus hijos adoptivos.

4. «In vitro» (que utilizan reproducción asisti-
da). Grupo formado por uno o dos padres 
y sus hijos concebidos mediante fecunda-
ción «in vitro» u otros procedimientos de 
reproducción asistida.

5. Del mismo sexo (homoparental). Grupo for-
mado por progenitores homosexuales y sus 
hijos y/o hijas.

6. Social. Grupo formado por dos personas 
que consolidan una relación de pareja, ya 
sea mediante alianza matrimonial o convi-
vencia de hecho.

Respecto a la familia extensa, se añaden al in-
ventario dos tipos que no implican necesariamente 
relaciones matrimoniales formales:

1. Extensa matrifocal. Grupo formado por pa-
rejas o pequeños grupos de mujeres que 
comparten la crianza de los hijos.

2. Comuna. Grupo formado por personas que 
optan por vivir en una comunidad de apoyo 
mutuo, en la que pueden convivir una o va-
rias familias nucleares, en su caso, con al-
gún otro adulto.

Otra tipología más reciente, orientada a la des-
cripción y clasificación de las nuevas familias, es la 
propuesta por Meil (2011) (véase la tabla 2.2). 
A partir de la consideración de la pluralización de 
las formas de entrada en la familia, de la pluraliza-
ción de la organización de la convivencia y de la 
pluralización de las formas de salida de la vida fa-
miliar, establece una tipología en torno al sexo de 
los miembros de la pareja, el vínculo legal, la expe-
riencia de pareja, la homogeneidad cultural, la en-
trada en la parentalidad, la definición de los roles 
familiares, las características de la convivencia y el 
motivo del fin de la unión de la pareja.

Estas tipologías, y los cambios que en ellas se 
reflejan, ponen de manifiesto la distancia entre el 
ciclo evolutivo ideal trazado por la normativa 
institucional (matrimonio-procreación-crianza de 
los hijos-«nido vacío») y la realidad de la vida fa-
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miliar actual, que en ocasiones produce rupturas 
que desembocan en nuevos tipos de agrupación fa-
miliar, identificados en estas tipologías, como son 
la familia monoparental y la familia reconstituida. 
Además, en ellas también se pone de relieve la in-
terrelación entre la naturaleza y la cultura en las 
relaciones familiares, como en el caso de la familia 
adoptiva y en la familia que utiliza la ayuda de la 
reproducción asistida. Sin embargo, los cambios so-
ciales más profundos que afectan a la familia que-
dan evidenciados al romperse de hecho dos bino-
mios, que a lo largo de la historia habían sido 
inseparables, como son familia-reproducción, situa-
ción que sucede en la familia social y en la familia 
cuya descendencia ocurre mediante donaciones de 
terceros en reproducción asistida, y matrimonio/
pareja-heterosexualidad, condición que se manifies-
ta en la familia homoparental.

Respecto a la familia extensa, en el documento 
de la ONU las variedades más amplias, propias de 
las sociedades tribales, coexisten con nuevas moda-
lidades aparecidas en el contexto de las sociedades 
occidentales desarrolladas. No es un movimiento de 
marcha atrás, porque no es correcta la interpreta-
ción histórica del paso directo de la familia extensa 
a la nuclear ligado a los procesos de industriali-
zación (Laslett,1972). Ambos tipos coexisten histó-
ricamente durante siglos en Occidente (Segalen 
1992), y los dos son respuestas adaptativas a medios 
distintos.

En cuanto a la sociedad occidental moderna se 
refiere, se pone de manifiesto lo efímero de la hege-
monía del tipo de familia considerado como «pro-
totipo de familia» (la familia nuclear formada por 
padre-madre-hijos). Paradójicamente, lejos de ser el 
tipo de familia predominante a lo largo de la historia 

TABLA 2.2

Tipología de nuevas familias

Pluralización de las formas de entrada en la pareja

Criterios de definición Tipos

Sexo de los miembros de la pareja. Heterosexuales/homosexuales.

Vínculo legal. Matrimonial/de hecho.

Experiencia de pareja: primera unión - sucesivas uniones/ 
monógamas - polígamas.

Primeras uniones/familias reconstituidas/familias monó-
gamas/polígamas.

Homogeneidad cultural. Mixtas/homoculturales según nacionalidad y/o afiliación 
religiosa.

Pluralización de organización de la convivencia

Entrada en la parentalidad. Parejas sin hijos/por adopción (internacional)/acogi-
miento/gestación subrogada.

Definición de los roles familiares. Tradicionales/colaboradoras/igualitarias.

Características de la convivencia. Vivir Juntos Separados (LAT), Relaciones a distancia 
(Long Distance Relationships), parejas de fin de semana 
(Shuttles).

Pluralización de las formas de salida

Motivo del fin de la unión de pareja. Familias monoparentales por divorcio/muerte.

FUENTE: Meil (2011).
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de la humanidad, su hegemonía se ve cuestionada 
cuando apenas ha llegado a alcanzar los cien años 
que comprende el siglo XX. Por tanto, vendría a ser 
una figura de transición entre la familia que remite 
a los modelos de conyugalidad clásica de corte pa-
triarcal, y la que remite a los modelos de relaciones 
conyugales que comienzan a ponerse en marcha en 
los años sesenta del pasado siglo XX (Segalen, 1992).

2.3.2. Tipología geocultural

En la definición habitual de los diversos tipos de 
agrupación familiar (tipología estructural) se conju-
gan algunos de los siguientes criterios básicos: ge-
neración, sexo, matrimonio, residencia postmatri-
monial, afinidad, filiación, linealidad, colateralidad, 
nacimiento y defunción. Sin embargo, se pueden 
definir otros tipos complementarios de familia con 
referencia a otros criterios alternativos, como son la 
diversidad cultural, étnica o religiosa, bien desde la 
perspectiva de los cónyuges, que remite a la varian-
te de las familias multiculturales (Beck-Gernsheim, 
2003), o bien desde una perspectiva global geocul-
tural. Desde este punto de vista, Therborn (2004a) 
identifica, sobre la base de las grandes religiones 
mundiales y la historia cultural de las civilizaciones, 
cinco sistemas fundamentales de familia, más otros 
dos importantes sistemas híbridos, resultado del 
cruce de los primeros, cada uno con variantes signi-
ficativas:

1.º Familia cristiana europea. Se caracteriza 
históricamente por la monogamia, el con-
siderar el matrimonio como un sacramento, 
la libre elección de cónyuge, el parentesco 
bilateral, la evaluación moral negativa de la 
sexualidad y el principio de la superioridad 
masculina. Fue exportada a las colonias 
europeas de ultramar.

2.º Familia islámica de Asia occidental y África 
del norte. La familia, el matrimonio (aun 
siendo un contrato) y las relaciones de gé-
nero y entre generaciones están regulados 
en gran medida por la ley sagrada islámica. 
El principio de la superioridad masculina 

se proyecta en diversas reglas, como la po-
ligamia, el divorcio por repudio del marido 
y la filiación patrilineal, compensadas por 
normas de protección de las mujeres, como 
el reconocimiento del derecho de propie-
dad femenino y la capacidad legal de las 
mujeres casadas. La sexualidad se conside-
ra como amenaza del orden social y debe 
estar sometida al control marital.

3.º Familia de Asia meridional. El hinduismo 
inspira las principales normas de la fami-
lia, que históricamente es extensa y patri-
lineal. El matrimonio es indisoluble y, con 
alguna excepción, monógamo. Se conside-
ra una obligación sagrada que todos deben 
cumplir. Los acuerdos matrimoniales se 
rigen por reglas de endogamia de casta. 
Las niñas son casadas por sus padres antes 
de la pubertad.

4.º Familia confuciana de Asia oriental. Se ex-
tiende por Japón, China, Corea y Vietnam. 
En este sistema, el matrimonio es un con-
trato entre familias, que puede disolverse 
por acuerdo mutuo o por el esposo. La 
sexualidad es interpretada desde una visión 
instrumental masculina. Este modelo se 
caracteriza por su énfasis en las relaciones 
intergeneracionales. Todas las normas fa-
miliares y sociales se subordinan a la devo-
ción filial, a la veneración por los ancianos 
y al culto a los antepasados. La relación 
entre padre e hijo varón es fundamental. 
La familia extensa y patrilineal era el ideal 
chino, mientras que el de Japón era la fa-
milia troncal.

5.º Familia del África subsahariana. El modelo 
de matrimonio que impera en esta zona 
geocultural, independiente del pluralismo 
religioso y de la diversidad étnica existente, 
es la poligamia (poliginia) como práctica 
generalizada y de descendencia unilineal. 
Las alianzas matrimoniales se establecen 
por acuerdos familiares en los que la fami-
lia del novio compensa con bienes o servi-
cios a la familia de la novia. El sistema se 
caracteriza por la valoración de la fecun-
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didad y el respeto por la edad, los ancianos 
y los ancestros. Hay ausencia de ascetismo 
sexual moral. La regla de la supremacía 
masculina constituye una práctica general, 
que se flexibiliza por la existencia de lazos 
conyugales a menudo débiles.

6.º Familia del sudeste asiático. Se extiende 
desde Sri Lanka a Filipinas, incluyendo 
Myanmar, Tailandia, Malasia e Indonesia, 
y alcanzando incluso el sur de Vietnam. Es 
un modelo híbrido, pluralista en lo religio-
so (con variantes budistas, musulmanas, 
cristianas e incluso confucianas), que con-
lleva una relativa flexibilidad normativa y 
que, sobre la base de unos lazos de paren-
tesco bilateral, permite amplias posibilida-
des en cuanto a selección de la pareja o en 
cuanto al divorcio. Sin embargo, se trata 
de un tipo de familia con un sentido pa-
triarcal y una idea de la superioridad mas-
culina considerables.

7.º Familia criolla americana. Se encuentra en 
el sur de Estados Unidos, México, centro-
américa, América del Sur y todo el Caribe. 
Es una formación histórica dual bipolar. 
En un polo, entre los europeos gober-
nantes, la sociedad criolla implicó un for-
ta lecimiento del patriarcado tradicional 
 europeo, de dominación masculina y obe-
diencia de la mujer, que sobrevive al decli-
nar del patriarcado europeo; en el otro 
polo, se gestó el primer modelo masivo du-
radero de constitución de parejas informa-
les, con descendencia extramatrimonial de 
filiación matrilineal, y con un fuerte com-
ponente machista en las relaciones.

Estos siete sistemas han estado sometidos du-
rante el siglo XX a cambios, cada uno en su propia 
línea, con un ritmo temporal, una dinámica y una 
amplitud en la transformación diferentes en cada 
caso. Cambios tras los que todos los sistemas man-
tienen sus rasgos distintivos, sin que se aprecie una 
clara convergencia entre ellos. El único rasgo evolu-
tivo común que se puede apreciar es una pérdida de 
legitimidad del patriarcado, sin bien es cierto que con 

grandes diferencias en los diversos sistemas y man-
teniéndose todavía, incluso en el mejor de los casos 
(en el sistema europeo), la desigualdad de género 
(Therborn, 2004b).

2.4. LA FAMILIA EN LA SOCIEDAD 
ESPAÑOLA

Para poder entender adecuadamente la situa-
ción en la que se encuentra la familia en la sociedad 
española de comienzos del siglo XXI, la magnitud 
del cambio que ha experimentado y la tensión social 
que ha provocado su proceso de trasformación, es 
imprescindible introducir una perspectiva histórica 
y remitirse a la España del régimen franquista, fe-
nómeno político-social que marcó de modo deter-
minante el siglo XX español y que impregnó ideoló-
gicamente de un modo especial a la agrupación 
familiar, al considerarla precisamente uno de los 
pilares fundamentales sociales de ese régimen.

2.4.1. Perspectiva histórica

2.4.1.1. La familia en la «posguerra»

Al finalizar la guerra civil (1939), el bando ven-
cedor acaudillado por el general Franco funda un 
régimen militar-político-religioso, estructurado po-
líticamente en torno a una organización jerarquiza-
da: el Movimiento Nacional, agrupado en torno a la 
Falange Española Tradicionalista y de las Juntas de 
Ofensiva Nacional Sindicalista —FET y de las 
JONS—. Ésta será la única organización política-
sindical permitida legalmente en España hasta el 
año 1976, etapa de la «transición a la democracia», 
que vertebrará ideológicamente todos los aspectos 
de la sociedad española y postulará un modelo de 
familia, de acuerdo al papel que han de jugar en la 
sociedad el hombre y la mujer: el hombre ha de ser 
el actor social por excelencia y el cabeza de familia, 
mientras que a la mujer se le reserva el papel de ama 
de casa, esposa y madre.

La implantación de este modelo de familia trun-
có los cambios radicales que se habían producido 
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durante la II República en la legislación sobre la fa-
milia y la condición social de la mujer: reconocimien-
to de la igualdad de derechos entre los sexos, implan-
tación del matrimonio civil obligatorio, equiparación 
entre los esposos, derecho al divorcio (incluso por 
consentimiento mutuo), supresión de la discrimina-
ción entre hijos legítimos e ilegítimos, admisión de la 
investigación de la paternidad, regulación del derecho 
al aborto, establecimiento de centros de información 
para el control de la natalidad, supresión de los deli-
tos de adulterio y amancebamiento, prohibición de 
la prostitución... (Iglesias de Ussel y Flaker, 1993).

Todavía en plena guerra civil, poco después de 
formar Franco el primer gobierno del Nuevo Estado 
el 3 de febrero de 1938 en Burgos, capital de la Es-
paña Nacional, se derogó la Ley del Matrimonio 
Civil el 12 de marzo. Unos meses después de finali-
zar la guerra, la ley del 23 de septiembre de 1939 
derogó la ley del Divorcio, con carácter retroactivo, 
restableciéndose la vigencia del Código Civil de 1889 
y la adecuación del ordenamiento familiar al Dere-
cho canónico. Debe tenerse presente que el nuevo 
régimen reclama la doctrina de la Iglesia Católica 
como fuente ideológica que ha de inspirar las nor-
mas que rijan a la sociedad española. Así, no sólo 
en el Fuero de los Españoles se fija que «La profesión 
y práctica de la Religión Católica, que es la del Es-
tado español, gozará de la protección oficial», sino 
que en la Ley que promulga los Principios del Mo-
vimiento Nacional se establece como principio II: 
«La Nación española considera como timbre de ho-
nor el acatamiento a la Ley de Dios, según la doc-
trina de la Santa Iglesia Católica, Apostólica y Ro-
mana, única verdadera y fe inseparable de la 
conciencia nacional, que inspirará su legislación».

En el Fuero del Trabajo, de 9 de marzo de 1938, 
se reconoce a la familia «como célula primaria, na-
tural y fundamento de la sociedad, y al mismo tiem-
po como institución moral dotada de derecho inalie-
nable y superior a toda ley positiva. Para mayor 
garantía de su conservación y continuidad, se reco-
nocerá el patrimonio familiar inembargable» (De-
claración XII, numero 3). Al abordar la regulación 
del trabajo, marca ya el papel de la mujer en la so-
ciedad al proclamar que: «En especial, prohibirá el 
trabajo nocturno de las mujeres y niños, regulará el 

trabajo a domicilio y liberará a la mujer casada del 
taller y de la fábrica» (sic) (Declaración II, núme-
ro 1). Esta liberación de la mujer casada del trabajo 
externo a la casa fija pasa a convertirse en el ideal 
de mujer en la «nueva sociedad».

Por su parte, en el Fuero de los Españoles, pro-
mulgado el 17 de julio de 1945, en el capítulo II, 
artículo 22, se reitera el especial reconocimiento a 
la familia: «El Estado reconoce y ampara a la fami-
lia como institución natural y fundamento de la so-
ciedad, con derechos y deberes anteriores y superio-
res a toda ley humana positiva. El matrimonio será 
uno e indisoluble. El Estado protegerá especialmen-
te a las familia s numerosas». El reconocimiento que 
se da a la familia como «institución natural y fun-
damento de la sociedad» tiene una incidencia tal en 
la ideología política, que s e establecerá la represen-
tación famili ar como uno de los medios de represen-
tación política: «Todos  los españoles tienen derecho 
a participar en las funciones públicas de carácter 
representativo a través de la Familia, el Municipio 
y el Sindicato, sin prejuicio de otras representaciones 
que las leyes establezcan» (capítulo I, artículo 10).

Como resumen de la concepción de la familia en 
este período histórico, Moragues destaca las si-
guientes características:

«I. La naturaleza del matrimonio como un sa-
cramento y no como un contrato, mono-
polizado por la Iglesia católica, y, por tan-
to, indisoluble y eterno.

II. La supremacía absoluta del cabeza de fa-
milia: el hombre, y la consideración de la 
mujer como una menor de edad con capa-
cidad limitada y supeditada al marido.

III. La plena identidad entre matrimonio y fa-
milia y, consecuentemente, la discrimina-
ción respecto de los hijos habidos fuera del 
matrimonio, prohibiéndose la investiga-
ción de la paternidad.

IV. La penalización de cualquier tipo de con-
ducta privada que fuera en contra de tales 
principios.» (Moragues, 2008, p. 109).

La familia prototipo de esta sociedad estaba 
constituida por un matrimonio (contraído por la 
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Iglesia según las normas del Derecho canónico), for-
mado por el marido (cabeza de familia) y la mujer, 
y al menos tres hijos. En el año 1950, el 32 por 100 
de las mujeres casadas de 35 a 44 años habían teni-
do cinco hijos o más (Miguel, 1992). El cabeza de 
familia era el trabajador que ingresaba el dinero 
para el sustento de la familia, pues solamente en 
torno al 12 por 100 de las mujeres trabajaban fuera 
de su casa en el año 1940 (Benería, 1977), lo que 
reduce sustancialmente el porcentaje de mujeres ca-
sadas trabajadoras. Además, la familia estaba es-
tructurada jerárquicamente, siendo el cabeza de fa-
milia quien ejercía la dirección autoritaria de la 
familia tanto en su relación con los hijos como con 
la esposa.

La tasa de natalidad continúa experimentado 
una disminución progresiva desde principios de si-
glo, lo que pone de manifiesto un cambio de actitud 
respecto a la familia numerosa y el predominio de 
la familia nuclear reducida sobre el grupo familiar 
más amplio característico de etapas anteriores (Gó-
mez Arboleya y del Campo, 1959).

Finalmente, es preciso reseñar que la estabilidad 
legal de los matrimonios era muy alta, debido a que 
los casados que desearan poner fin a la convivencia 
sólo contaban con el recurso de iniciar causas de 
nulidad o separación matrimonial tramitadas ante 
los tribunales de la Iglesia. Como ejemplo, en el año 
1952 solamente se tramitaron un total de 909 causas 
en toda España (Alberdi, 1979).

2.4.1.2. La familia del desarrollismo 
al final del franquismo

La evolución de la familia en España, desde fi-
nales de la década de los cincuenta hasta el año 
1975, año en el que muere el general Franco, está 
ligada a las profundas transformaciones socio-polí-
tico-económicas ocurridas en ese período.

El 20 de julio de 1959 se publica un decreto-ley 
de Nueva Ordenación Económica, el Plan de Esta-
bilización, que, seguido por los Planes de Desarrollo, 
liquida la etapa de autarquía en la que se sumió 
España desde la posguerra, promueve la apertura 
comercial al exterior y consolida la recuperación 
económica, el desarrollo industrial y los procesos de 

urbanización y modernización iniciados en los años 
50. El desarrollo económico experimentado en ese 
período, publicitado como el «milagro español», se 
fundamentará en tres pilares básicos: el aumento de 
la inversión extranjera, el desarrollo del turismo y 
las remesas de divisas enviadas por los españoles 
emigrados a Europa. Este avance producido en la 
sociedad española llevó aparejado un doble proceso 
de modernización de la mentalidad social en cuanto 
a valores y costumbres, tanto por la propia evolu-
ción interna (migración rural a los nuevos centros 
industriales, aumento del nivel educativo de la po-
blación —y de modo muy señalado de la mujer— e 
incorporación paulatina de la mujer al mundo labo-
ral), como por la impregnación de los modelos de 
otras sociedades más desarrolladas, a través del cine, 
de la llegada de la televisión a los hogares y del tu-
rismo. La modernización social que se produjo en 
este ciclo de la historia de España (1958-1975) fue 
chocando con la rigidez ideológica oficial-legal, lo 
que llevó a una pugna constante entre las distintas 
nuevas fuerzas sociales (sindicales, culturales, estu-
diantiles, vecinales...) y el sistema gobernante, guar-
dián del corsé ideológico del Movimiento Nacional, 
que trató de impedir esta evolución reprimiendo sus 
brotes y siendo la causa del padecimiento que sufrió 
buena parte de la sociedad española.

El lento proceso de modernización de los aspec-
tos legales que conciernen a la familia tiene su arran-
que en la Ley de 24 de abril de 1958, por la que se 
modifican determinados artículos del Código Civil 
que afectaban, entre otros temas, al matrimonio y la 
capacidad jurídica de la mujer. La ocasión de la re-
forma es el necesario ajuste del sistema matrimonial 
a lo establecido en el Concordato suscrito entre el 
Estado español y la Santa Sede el 27 de agosto de 
1953.

Esta ley de reforma reconoce dos clases de ma-
trimonio: el canónico y el civil. Al matrimonio canó-
nico (que sigue siendo obligatorio para todo católi-
co, incluso cuando uno solo de los contrayentes lo 
sea) se le da un valor sustantivo, esencial (ya que por 
sí mismo tiene plena eficacia en el orden civil), que-
dando el matrimonio civil como una clase subsidia-
ria de matrimonio, que pueden contraer quienes 
prueben que no profesan la religión católica. Ade-
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más, se suprime del articulado el término divor-
cio,  que es sustituido por la expresión separación 
personal.

Por lo que se refiere a la capacidad jurídica de la 
mujer, ésta se amplía en el nuevo texto, respondien-
do en alguna medida a las exigencias del cambio 
social ocurrido en los casi setenta años de vigencia 
del Código Civil (1889-1958). Sin embargo, aun 
cuando en el preámbulo de la ley se acepta el prin-
cipio de que el sexo no puede determinar, en el cam-
po del Derecho civil, una diferencia de trato que 
limite la capacidad jurídica de la mujer, también se 
especifica que, por exigencia del principio de la uni-
dad matrimonial, en la «sociedad conyugal» existe 
una potestad de dirección que la naturaleza, la Reli-
gión y la historia atribuyen al marido; por ello, la 
ampliación de los derechos de la mujer encuentra lí-
mite en el estado civil, en su condición de casada. No 
debe dejar de señalarse que el artículo 57 del Códi-
go Civil establecía: «El marido debe proteger a la 
mujer y ésta obedecer al marido». Esta considera-
ción de la mujer casada como persona tutelada por 
el marido y dependiente de él, y esta doctrina res-
pecto a la autoridad del marido en la familia, se 
mantendrá en el ordenamiento legal español hasta 
el año 1975.

No obstante, a partir de la reforma de 1958 se 
producen los siguientes tímidos avances en cuanto 
al reconocimiento de derechos de la mujer:

1.º La mujer puede ser tutora y también tiene 
la posibilidad de formar parte del consejo 
de familia; pero si está casada, necesita la 
licencia de su marido, el cual puede revo-
carla posteriormente. En todo caso, esta 
posibilidad sigue estando sujeta a un orden 
de prelación, de acuerdo a la proximidad 
de los diversos grados de parentesco, en el 
que, como norma, si es posible, el varón 
precede a la mujer.

2.º La reforma restringe los poderes absolutos 
del marido respecto a los bienes gananciales, 
quien hasta entonces disponía de ellos con 
toda libertad, pudiendo comprar, gravar, 
vender o donar como dueño de hecho, aun 
con perjuicio de la mujer y de sus herede-

ros. A partir de la reforma, el marido se-
guirá siendo administrador, pero necesita-
rá el consentimiento de la mujer para 
disponer de inmuebles o establecimientos 
mercantiles; sobre el resto de los bienes de 
la sociedad de gananciales, la mujer sólo 
podrá solicitar medidas de aseguramiento 
al Juez de Primera Instancia, con el riesgo 
de que éstas lleguen demasiado tarde.

3.º Para las situaciones anormales de convi-
vencia conyugal, como en los procesos de 
separación o anulación del matrimonio, se 
corrigen algunos puntos claramente injus-
tos y discriminatorios:

a) Como medida cautelar, una vez inicia-
do el proceso de separación o anula-
ción del matrimonio cada cónyuge po-
drá administrar su parte de los bienes 
gananciales.

b) Asimismo, la mujer podrá permanecer 
en el domicilio conyugal («la casa del 
marido» decía el Código Civil); por 
tanto, se suprime el llamado depósito 
de la mujer, pues hasta entonces la mu-
jer, culpable o inocente, debía salir de 
la casa de la familia para ser deposita-
da en otro domicilio (en el de los pa-
dres, en el de algún otro familiar o in-
cluso en un convento).

4.º Se suprime el doble rasero para la conside-
ración de las consecuencias del adulterio del 
hombre y de la mujer. De acuerdo al Códi-
go Civil de 1889, tratándose de la mujer, el 
adulterio era causa de separación en todo 
caso; tratándose del marido, sólo cuando 
resultara escándalo público o menosprecio 
para la mujer.

5.º La viuda ya no pierde la patria potestad 
si  vuelve a casarse. Hasta entonces era 
así, salvo que el marido difunto, padre de 
los hijos, lo hubiera especificado en testa-
mento.

Algunos años más tarde, el 22 de julio de 1961, 
se publica la Ley sobre derechos políticos, profesio-
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nales y de trabajo de la mujer, complementaria de la 
anterior. En el preámbulo, de nuevo, se ponen de 
manifiesto las limitaciones de la doctrina oficial res-
pecto a la capacidad de la mujer, trasladadas en este 
caso al terreno de los derechos mencionados. El tex-
to se remite literalmente a los argumentos de la ley 
de 24 de abril de 1958: el sexo por sí solo no puede 
implicar más limitaciones que las que la condición 
femenina impone; sin embargo, el estado de mujer 
casada lleva consigo las limitaciones de derecho que 
la potestad de dirección del matrimonio exige. En el 
mismo preámbulo se añade una consideración res-
pecto a los trabajos manuales, en la que se recuerda 
una norma programática del Estado Español anun-
ciada en el Fuero del Trabajo —libertar a la mujer 
casada del taller y de la fábrica—, que desvela la 
concepción que tiene el legislador del reparto de ta-
reas en el seno de la familia: esa liberación no podrá 
conseguirse mediante prohibiciones —se dice en el 
texto—, sino «por la elevación general de las rentas 
del trabajo, reales y no nominales, del marido que, 
en conjunción con otros programas, señaladamen-
te el de la vivienda..., permitan al cabeza de familia 
el mantenimiento con lo procedente de su solo tra-
bajo y esfuerzo de un nivel digno de vida para su fa-
milia».

La ley permite a la mujer el ejercicio de toda 
clase de cargos públicos por elección o designación, 
el acceso a los cuerpos y carreras administrativas a 
través de procedimientos competitivos de selección, 
con excepción de la carrera militar, judicial y la ma-
rina mercante, y contratos de trabajo, con excepción 
de aquellos que, por su carácter penoso, peligroso o 
insalubre, sean determinados por las disposiciones 
reglamentarias correspondientes. Ahora bien, por lo 
que se refiere a la mujer casada, el art. 5.º dice tex-
tualmente: «Cuando por Ley se exija la autorización 
marital para el ejercicio de los derechos reconocidos 
en la presente, deberá constar en forma expresa».

Como un dato revelador de hasta qué punto el 
marido tenía un papel predominante en la familia 
de esa época, mientras la mujer mantenía un rol sub-
sidiario, hasta 1970 (Ley del 4 de julio) los padres 
podían dar a sus hijos en adopción sin consenti-
miento de las madres. No será hasta el año 1969 
cuando el marido esté obligado a pedir autorización 

a su esposa para vender inmuebles o establecimien-
tos mercantiles que fuesen gananciales. Sólo en el 
año 1975 (Ley de 2 de mayo) desaparecerán del Có-
digo Civil la licencia matrimonial y la obediencia 
debida al marido, y la mujer ya no perderá la nacio-
nalidad al contraer matrimonio; no obstante, toda-
vía no obtendrá la mujer la plena igualdad con el 
marido, al atribuirse la patria potestad al padre, per-
sistir la administración legal del marido de los bie-
nes gananciales, o tener éste la posibilidad de deter-
minar el domicilio conyugal (Alberdi, 1999).

La familia tipo de esta etapa, que abarca algo 
menos de veinte años, va atravesando una continua 
evolución marcada por la disminución de la natali-
dad, la reducción del número de hijos por familia, 
la incorporación de la mujer casada al mercado la-
boral y la transformación de las relaciones jerárqui-
cas autoritarias familiares en relaciones más demo-
cráticas-participativas.

Sin embargo, esta familia tipo sigue estando 
constituida por un matrimonio que se ha casado en 
una iglesia católica (el 99,7 por 100 en 1975, Váz-
quez de Prada, 2005) y tiene dos o tres hijos (en 1970 
habían tenido 5 o más hijos sólo un 14 por 100 de 
las mujeres casadas de 35 a 44 años; Miguel, 1992). 
El cabeza de familia legal sigue siendo el padre, 
quien mayoritariamente aporta los ingresos para el 
sustento de la familia. Ha de tenerse presente que, 
en 1970, solamente el 12 por 100 de las mujeres ca-
sadas trabajaban fuera del hogar y otro 15 por 100 
más hacían diversas tareas extradomésticas (Costa, 
2000; Durán, 1972); por tanto, el porcentaje de mu-
jeres casadas que sólo eran amas de casa ascendía 
todavía al 73 por 100.

Por lo que se refiere a la estabilidad legal de los 
matrimonios, el importante cambio social experi-
mentado se ve reflejado en el aumento de las «causas 
matrimoniales» y en el ritmo de su evolución. Así, 
mientras que en 1952 se habían producido 909 cau-
sas y en 1965, trece años después, sólo habían 
 aumentado en 366 (1.275), en los cinco años siguien-
tes se contabilizaron ya 905 más (2.180 en 1970); y 
en tan sólo otros cuatro años el aumento fue de 
1.863, ascendiendo en 1974 a 4.043 el número de 
nulidades y separaciones matrimoniales tramitadas 
ante los tribunales de la Iglesia (Alberdi, 1979).
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2.4.2. La familia en la España actual

La sociedad española actual, y por tanto las fa-
milias que en ella se desarrollan, se han ido confi-
gurando, a lo largo de un proceso que ya supera los 
treinta años, conforme a los principios que se expre-
san en el artículo 1 de la Constitución Española: «Es-
paña se constituye en un Estado social y democrá-
tico de Derecho, que propugna como valores 
superiores de su ordenamiento jurídico la libertad, 
la justicia, la igualdad y el pluralismo político».

A la muerte del general Franco, el 20 de noviem-
bre de 1975, le sucede el Príncipe D. Juan Carlos de 
Borbón (Juan Carlos I), designado por Ley de 22 de 
julio de 1969 «Sucesor en la Jefatura del Estado, a 
título de Rey». A partir de este momento, impulsa-
do por el nuevo Rey, se acelera un proceso desde 
dentro de las instituciones franquistas, apoyándose 
en sectores aperturistas, para tratar de acercar el an-
quilosado sistema político a la dinámica y evolucio-
nada sociedad española de 1975, en la que diversos 
movimientos sociales luchaban por la democracia y 
por las libertades civiles y pedían la «ruptura» con 
el Régimen, haciendo peligrar su continuidad. En 
este giro político, posteriormente denominado como 
la «transición a la democracia», es figura clave el 
presidente Suárez. Nombrado por el Rey en julio de 
1976, establece contactos con las principales fuerzas 
sociales de la oposición democrática que todavía son 
ilegales (representantes de la agrupación Coordina-
ción Democrática, conocida coloquialmente como 
«platajunta», y de modo más especifico con el Par-
tido Comunista de España, liderado por Carrillo, 
con el Partido Socialista Obrero Español, liderado 
por González, y con otros movimientos sociales), y 
logra que las Cortes franquistas aprueben la Ley 
para la Reforma Política (Ley de 4 de enero de 1977). 
Esta ley, de hecho, supone el principio del fin legal 
del franquismo, y posibilitó que se dieran los pasos 
necesarios para convertir la España «real» en Espa-
ña «legal». Para ello, mediante diversos decretos ley 
se posibilitó la legalización de los partidos políticos 
y la celebración de elecciones democráticas.

El 15 de junio de 1977 se celebran las primeras 
elecciones generales libres en la España postfranquis-
ta, que configuraron las Cortes que se encargaron de 

elaborar y aprobar la Constitución Española en 1978, 
ratificada mediante referéndum. Desde este marco 
legal que transforma España en un Estado social y 
democrático de Derecho, y bajo la forma política de 
una monarquía parlamentaria, se han venido suce-
diendo, con la periodicidad legal establecida, las co-
rrespondientes elecciones municipales, autonómicas 
y generales, que han posibilitado la alternancia en 
los respectivos gobiernos de agrupaciones políticas 
de diversa ideología.

Terminada la transición a la democracia, el pro-
ceso pacífico que protagonizó la sociedad española 
suscitó el interés y el apoyo internacional de las so-
ciedades democráticas avanzadas, coincidente con 
un período histórico de gran vitalidad social inter-
no, que le llevará a una progresiva homologación e 
integración con los países de su entorno como un 
Estado europeo, democrático y occidental. Este fe-
nómeno se puede apreciar, en el año 1982, en acon-
tecimientos tan heterogéneos como el ingreso de Es-
paña en la Organización del Tratado del Atlántico 
Norte (OTAN), o la celebración en nuestro país del 
Campeonato Mundial de Fútbol. En el año 1986, Es-
paña se convierte en miembro de pleno derecho de 
la Comunidad Económica Europea (CEE), actual-
mente Unión Europea, asumiendo por primera vez 
su presidencia en 1989. En 1992 se suceden los Jue-
gos Olímpicos de Barcelona, la Exposición Universal 
de Sevilla y Madrid ejerce la Capitalidad Europea. 
Estos acontecimientos de gran repercusión mundial, 
desarrollados de modo muy satisfactorio, a conside-
ración de la crítica internacional, consolidaron de-
finitivamente la imagen de una sociedad española 
pacífica, solvente y moderna.

Al finalizar el siglo XX, y en los comienzos del 
siglo XXI, España se encuentra ya formando parte 
de los Estados democráticos occidentales más desa-
rrollados, participando en los principales foros in-
ternacionales y asumiendo, de modo regular, la pre-
sidencia de la Unión Europea en 1995, 2002 y 2010.

2.4.2.1. Cambio del marco legal

Si bien a lo largo de este período histórico se han 
sucedido un número elevado de disposiciones legales 
que regularon diversos aspectos de temas centrales 
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a la familia (matrimonio, divorcio, filiación, patria 
potestad, custodia...), sólo vamos a reseñar aquí los 
principales hitos legislativos. Para una información 
más amplia de los cambios en el derecho de familia 
puede consultarse Alberdi (1992) y Moragues 
(2008). Dentro de ellos, el primero y principal es la 
aprobación de la Constitución Española en 1978. En 
ella figuran los principios que orientarán los sucesi-
vos cambios legislativos que han de afectar a la fa-
milia:

 I. Igualdad ante la ley sin discriminación por 
razón de nacimiento, raza, sexo, religión, 
opinión o cualquier otra condición o cir-
cunstancia personal o social (art. 14).

 II. Libertad ideológica y religiosa. Aconfesio-
nalidad del Estado (art. 16.1 y 2).

III. Plena igualdad jurídica del hombre y la 
mujer en el matrimonio (art. 32.1).

 IV. El matrimonio se puede disolver (art. 32.2).
 V. Igualdad legal de los hijos con independen-

cia de su filiación, y de las madres, cual-
quiera que sea su estado civil (art. 39.2).

 VI. La ley posibilitará la investigación de la 
paternidad (art. 39.2).

Estos principios constitucionales fueron viendo 
su concreción en las leyes contenidas en el Código 
Civil, en su dos reformas de 1981 y 2005.

La reforma del Código Civil de 1981 supuso un 
cambio radical en la normativa legal que regulaba 
tanto la estructura como la dinámica de la familia. 
Las principales aportaciones se pueden resumir en 
los siguientes puntos:

I. Posibilidad de elección, sin restricciones, de 
la forma de celebración del matrimonio: 
civil o religiosa (art. 49).

II. Se establece la igualdad de derechos y debe-
res del marido y de la mujer (art. 66), y se 
señala que ninguno puede atribuirse la re-
presentación del otro (art. 71).

III. Contempla la disolución del matrimonio 
por divorcio (art. 85), si bien para solicitar-
lo debe haberse pasado previamente por la 
separación (art. 86).

 IV. La filiación por naturaleza matrimonial y la 
no matrimonial, y la adoptiva plena, dan lu-
gar a los mismos derechos (art. 108).

V. Los hijos están bajo la potestad del padre y 
de la madre (art. 154).

A su vez, la reforma del Código Civil de 2005 
aportó un cambio sustancial no sólo de gran tras-
cendencia legal, sino también de una profunda re-
percusión social: la legalización del matrimonio entre 
personas del mismo sexo. Además, modificó las con-
diciones para la obtención de la separación y del 
divorcio (acortando los plazos, suprimiendo el ar-
ticulado de causas y permitiendo acceder directa-
mente al divorcio), y cambió algunos otros aspectos 
relacionados con la igualdad de los cónyuges y con 
la terminología referida al género. Estos cambios se 
pueden resumir en los siguientes cuatro puntos:

I. «El matrimonio tendrá los mismos requi-
sitos y efectos cuando ambos contrayentes 
sean del mismo o diferente sexo» (art. 44).

II. La separación y el divorcio se puede decre-
tar a petición de uno solo, transcurridos tres 
meses desde la celebración del matrimonio 
(art. 81 y 86).

III. Los cónyuges «deberán compartir las res-
ponsabilidades domésticas y el cuidado y 
atención de ascendientes y descendientes y 
otras personas dependientes a su cargo» 
(art. 68).

 IV. Los términos «marido», «mujer» o «pater-
no» y «materno» de diversos artículos se 
sustituyen por «cónyuges» y por «progeni-
tores» (por ejemplo, art. 66, 67 y 154).

2.4.2.2. Proceso de evolución

A lo largo de esta última etapa, la familia ha 
experimentado una transformación tan rápida y 
profunda en todo el Estado español, que a una per-
sona que viviera en la España de 1975 le resultaría 
imposible anticipar la situación de la familia exis-
tente en la actualidad. Esta transformación de la 
familia se ha producido prácticamente en todos sus 
ámbitos, de tal modo que el cambio se puede apre-
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ciar atendiendo a cualquiera de los parámetros que 
se quiera analizar (véase la tabla 2.3, construida a 
partir de diversas publicaciones del Instituto Nacio-
nal de Estadística (INE) [Censo de población y vi-
viendas, 1981, 1991 y 2001; Movimiento natural de la 
población 1975-2010; Estadística de nulidades, sepa-
raciones y divorcios 1998-2010; La sociedad española 
tras 25 años de constitución (2003); España a comien-
zos del siglo XXI (2004); 15 de mayo. Día internacional 
de las familias (2004 y 2009)], y de Mujeres y hombres 
en España 2006-2011, publicación del INE en cola-
boración con el Instituto de la Mujer).

Así, la natalidad disminuyó de tal modo que Es-
paña pasó en veinte años de ser la segunda nación 
de la Unión Europea en que nacían más niños 
—2,78 hijos por mujer en 1975— a tener sólo 1,17 
por mujer en 1995, continuando con esta tasa tan 

baja hasta llegar a ser el país de la UE en el que me-
nos niños nacieron en el año 2001. Sin embargo, de-
bido al flujo migratorio extranjero, se para esta ten-
dencia y se aprecia un ligero repunte en el año 2005 
(1,34), que alcanza su máximo en el año 2008 (1,46), 
para volver a la tendencia del descenso (1,38 en el 
2010). En estos últimos años vuelven a alcanzarse 
tasas de natalidad similares a las de 1990, que con-
tinúan siendo de las más bajas de la Unión Europea. 
Ha de tenerse en cuenta que a partir de 1995 la lle-
gada de emigrantes se intensifica, y en el año 2000 
aportaban el 6,2 por 100 del total de nacimientos, 
mientras la población extranjera residente en Espa-
ña representaba solamente el 3,3 por 100. En el año 
2010, suponiendo ya el 12,2 por 100 de la población, 
aportaron el 20,61 por 100 de todos los nacimientos. 
Por tanto, hay que destacar que, en la actualidad, 

TABLA 2.3

Evolución de la familia española en el período 1975-2010

1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010

Nº medio de hijos por 
mujer

2,78 2,2 1,64 1,36 1,17 1,23 1,34 1,38

Matrimonios 271.347 220.674 199.658 220.533 200.688 216.451 209.415 170.440

Matrimonios civiles
0,3%

(1976)
4,5% 15,0% 19,3% 23,1% 27,0% 39,4% 58,4%

Matrimonios mismo 
sexo

— — — — — — 0,6% 1,9%

Nacidos fuera del ma-
trimonio

2,0% 3,9% 8,0% 9,6% 11,0% 17,7% 26,6% 35,5%

Separaciones
— 6.880

(1981)
25.046 36.272 40.371 61.617 64.028

18.793
(2006)

7.248

Divorcios
— 9.483

(1981)
18.291 23.191 33.104 37.743 72.848

126.952
(2006) 

102.933

Tasa de actividad fe-
menina

27,5 %
(1977)

27,1% 27,6% 33,4% 37,0% 39,7% 46,4% 52,3 %

FUENTE: Elaboración propia.
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uno de cada cinco nacimientos que ocurren en España 
es de madre extranjera.

Esta contracción de la natalidad implicó tanto 
una reducción importante del número de hijos por 
cada familia como un aumento de las familias sin 
hijos. De este modo, el porcentaje de mujeres casa-
das de 35 a 44 años que habían tenido cinco o más 
hijos era todavía un 12 por 100 en 1977 y descendía 
ya al 8 por 100 en 1985 (Miguel, 1992). Sin embargo, 
las familias numerosas (tres o más hijos), que en el 
año 1991 alcanzaban un 12,3 por 100, en el año 2001 
no superaban el 5,2 por 100, y en 2007 llegaban so-
lamente al 3,7 por 100. Por el contrario, las familias 
sin hijos siguieron la tendencia inversa. En 1991 su-
ponían el 19,6 por 100 de todas las familias, aumen-
tando al 21,6 por 100 en 2001 y situándose con el 
29,6 por 100 en el año 2008 como modelo de fami-
lia más frecuente que la de uno o dos hijos. Estos 
datos reflejan que, en la España actual, una de cada 
cuatro familias no tiene hijos.

Otro conglomerado de grandes transformacio-
nes operadas en la sociedad española de esta época 
se centra en el matrimonio. El número total de ma-
trimonios, con oscilaciones a lo largo del período, 
disminuyó en tal proporción que los ocurridos en el 
año 2010 suponen solamente el 63 por 100 de los 
celebrados en 1975, a pesar de que la población cre-
ció de 35 a 47 millones. Pero, además, la forma de 
celebración del matrimonió varió sustancialmente. 
Así, los matrimonios civiles pasaron de ser práctica-
mente inexistentes en 1976 (0,3 por 100 del total) a 
ser mayoritarios en el año 2010 (58,4 por 100), fren-
te a un 41,1 por 100 contraídos según la religión 
católica y un 0,5 por 100 según otras religiones. 
A esto se ha venido a sumar el cambio legal produ-
cido en el año 2005 respecto a la legalización del 
matrimonio de personas del mismo sexo; en el año 
2010 los matrimonios del mismo sexo suponían un 
1,9 por 100 del total, y en el primer semestre del 
2011 ascendían a un 2,5 por 100.

Por otra parte, el número de hijos que nace fuera 
del matrimonio es un dato que resulta muy relevan-
te respecto al declinar de la institución matrimonial 
en la sociedad española actual, si se exceptúa la re-
ciente reivindicación del matrimonio entre personas 
del mismo sexo, quizá más como una demanda de 

extensión de derechos entre los ciudadanos que 
como una exaltación del matrimonio en sí. En el año 
1975 solamente el 2 por 100 de los niños no nacían 
dentro de un matrimonio, siguiendo una tendencia 
que iba en ligero aumento y tardó veinte años en 
llegar hasta el 11 por 100 (1995), año a partir del 
que comienza una escalada que hace que en diez 
años se alcance la cifra del 26,6 por 100 (2005), y 
que ya suponga el 35,5 por 100 en el año 2010. Es 
decir, en la sociedad española, atendiendo al estado 
civil de la madre, al menos uno de cada tres niños 
nace fuera del matrimonio. Mención especial mere-
cen algunas provincias, donde más de la mitad de 
los nacidos lo hacen fuera del matrimonio, como 
Las Palmas (59,2 por 100) o Santa Cruz de Tenerife 
(56,8 por 100).

A su vez, la estabilidad matrimonial legal tam-
bién sufrió un cambio vertiginoso a raíz de la «ley 
del divorcio» de 1981. Si bien, como se ha mencio-
nado anteriormente, en 1974 el número de nulidades 
y separaciones matrimoniales tramitadas ante los 
tribunales de la Iglesia había llegado a 4.043, siete 
años más tarde, y en sólo seis meses desde que se 
permitiese la disolución civil del matrimonio, tienen 
lugar 9.483 divorcios y 6.880 separaciones. Aun 
cuando el legislador había establecido la separación 
como un paso previo para el divorcio, en un sentido 
cautelar de la preservación del matrimonio, duran-
te los años 1981 y 1982 se produjeron más divorcios 
que separaciones. Esta aparente contradicción es 
debida a que en esos dos primeros años de vigencia 
de la nueva ley, el número de matrimonios que cum-
plían ya los requisitos exigidos para poder llegar al 
divorcio era numeroso: 9.483 en 1981 y 22.578 en 
1982, frente a 6.880 (1981) y 17.879 (1982) separa-
ciones. Estos datos representan un ejemplo claro de 
cómo la antigua legalidad suponía una clara barre-
ra que imposibilitaba la normalización de la si-
tuación de los matrimonios que ya llevaban tiempo 
rotos.

A partir de 1983 el número de divorcios comien-
za a ser menor que el de separaciones, viéndose así 
encauzada la resolución de la conflictividad matri-
monial por los pasos marcados por los legisladores, 
proceso que continúa hasta el año 2005. A partir de 
este año, con la modificación legal que permite el 
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acceso directo al divorcio, vuelve a ocurrir un fenó-
meno similar al acontecido en 1981-1982, teniendo 
lugar 72.848 divorcios frente a 64.028 separaciones 
en el 2005, y 109.922 divorcios frente a 8.759 sepa-
raciones en el 2008. De este modo, se puede observar 
cómo se produce un nuevo reajuste de la legalidad 
a la realidad social, y cómo la anterior secuencia 
establecida separación-divorcio cumplió el objetivo 
de frenar el divorcio durante veinticinco años. En el 
año 2010, de los 110.181 matrimonios en conflicto 
que deseaban poner fin a su convivencia, el 93,4 por 
100 recurrió directamente al divorcio.

A la luz de los datos que emergen sobre los ma-
trimonios en la sociedad española actual, la forma 
de contraerlos y la magnitud de su disolución, po-
demos afirmar que cada vez ocurren menos matrimo-
nios (37 por 100 menos respecto a 1975), se realizan 
ya en mayor porcentaje por la vía civil (58,4 por 100) 
y se divorcian mucho más (102.933).

Finalmente, respecto a la salida de la mujer fue-
ra del hogar para realizar distintos tipos de trabajos, 
la tasa de actividad femenina ha ido aumentando de 
forma progresiva. En el período 1975-85 se mantuvo 
en torno al 27 por 100 para ascender al 33 por 
100-39 por 100 en la década 1990-2000 y llegar al 
52,3 por 100 en el año 2010. De acuerdo con estos 
datos, se puede constatar que, tras treinta y cinco 
años de esfuerzo continuado, la incorporación de la 
mujer al mundo laboral, ejerciendo cualquiera de las 
diversas profesiones, aunque todavía en una propor-
ción algo menor que la del hombre (con una tasa de 
actividad del 68 por 100 en 2010), es visto como un 
hecho normal en la sociedad española actual.

2.4.2.3. Las nuevas familias

Como resultado del proceso de cambio tan pro-
fundo en algunos parámetros básicos de la familia 
que se acaba de describir, en la España del primer 
decenio del siglo XXI nos encontramos, de hecho, 
con una nueva realidad familiar heterogénea: la 
coexistencia de familias tradicionales (matrimonios 
heterosexuales con su/s hijo/s biológicos, que aun 
manteniéndose mayoritarias van perdiendo peso), 
con familias monoparentales, reconstituidas, homopa-
rentales, sociales (sin hijos), adoptivas, con reproduc-

ción asistida, de doble empleo, o de otras culturas 
(extranjeros). Esta realidad familiar «nueva» se de-
riva tanto de la aparición de nuevas condiciones, le-
gales o biomédicas, en el caso de las familias recons-
tituidas, las homoparentales o con reproducción 
asistida, como del cambio en la magnitud experimen-
tado por ese tipo de familias, que las hace pasar de 
ser un tipo de familia minoritario, casi anecdótico, 
a tener un peso importante en la sociedad, como 
pueda ser el caso de las familias sociales (sin hijos), 
las de doble empleo, las adoptivas o las de otras 
culturas; o puede deberse a la concurrencia de am-
bos factores, como sucede con las monoparentales.

Datos significativos referentes a estas familias se 
muestran en la tabla 2.4 (la información que aparece 
en esta tabla procede de diversas publicaciones del 
INE [Movimiento natural de la población 2010; Esta-
dística de nulidades, separaciones y divorcios 2010, 15 
de junio. Día Internacional de la Familia (2004, 2009), 
Mujeres y Hombres en España 2010 (2011), Medidas 
de Protección a la Infancia y Adopciones 1997-2009], 
del Registro SEF (2009) y de Meil (2011).

TABLA 2.4

Nuevas familias españolas

Miles

Matrimonio sin hijos 3.550,6
(2008)

Monoparental 558,3
(2010)

Reconstituida 301,0
(2001)

Homoparental 18,3
(2010)

Nacimientos de madre extranjera 100,0
(2010)

Adopciones 49,3
(1998-2008)

Con reproducción asistida 16,0
(2009)

FUENTE: Elaboración propia.
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Las familias sin hijos (sociales) suponen una 
nueva realidad familiar, en cuanto han pasado de 
ser el 15,9 por 100 de los núcleos familiares en el año 
1975 (Campo y Navarro, 1985) al 29,6 por 100 en el 
2008, y se ha convertido en un tipo de familia más 
común que la de uno o dos hijos. Esta realidad fami-
liar, que se ha relacionado fundamentalmente con 
el problema del descenso de la natalidad, ha sido 
menos analizada en sí misma en cuanto a su diná-
mica y su problemática, y en cualquier caso se ha 
resaltado menos que otras en las que están presentes 
los hijos, como la monoparental o la reconstituida. 
Sin embargo, parece evidenciar una nueva tendencia 
social a la formación de parejas sucesivas, que se 
renuevan periódicamente, sin necesidad de tener 
descendencia. En este sentido, en España casi la mi-
tad de las disoluciones matrimoniales que se produ-
cen está protagonizada por matrimonios sin hijos 
(43 por 100 en el año 2010). Además, no puede pa-
sarse por alto el fenómeno de las parejas de hecho, 
que vendría a engrosar el número y el peso de las 
parejas sin hijos en la sociedad española.

Por otra parte, un aspecto que ha de estar rela-
cionado con el aumento de los matrimonios sin hijos 
es el incremento de las adopciones, de las cuales el 
75 por 100 se producen entre personas que no tienen 
hijos.

Las familias adoptivas han alcanzado una gran 
importancia como realidad social, al haberse pasado 
de 1.791 adopciones en el año 1997 a 3.828 en el 
2008, lo que supone un aumento del 214 por 100. 
En cifras totales, atendiendo a esos últimos 12 años, 
se han producido un total de 49.352 adopciones. De-
bido a la reducción de niños adoptables en España, 
la mayoría de las adopciones han sido internaciona-
les (80 por 100). Desde la ratificación del Convenio 
de la Haya en 1995, la adopción internacional ha 
experimentado un crecimiento espectacular, pasan-
do de 942 adopciones en 1997 a 5.541 en el 2004 
(punto más alto de las adopciones internacionales 
en España), y cayendo hasta las 3.006 en el año 
2009. Estos números nos sitúan como uno de los 
países del mundo con cifras más altas en adopciones 
internacionales.

No obstante, estos datos, con ser descriptivos de 
los hechos de la adopción, sólo iluminan una parte 

de la magnitud del fenómeno, pues la importancia 
real de la adopción para las familias españolas sólo 
queda valorada si se atiende además a las solicitudes 
de adopción. En esta dirección, debe anotarse que 
en el año 2008, donde hubo 672 adopciones nacio-
nales, entraron 4.710 solicitudes nacionales «nuevas» 
y quedaban 6.944 «pendientes»; respecto a las 3.156 
internacionales de ese año entraron 6.431 solicitudes 
internacionales «nuevas» y quedaban «pendientes» 
3.796.

Las familias monoparentales, aunque siempre han 
estado presentes en nuestra sociedad, derivadas ma-
yoritariamente de la muerte de uno de los padres y 
en menor medida de la maternidad de mujeres solte-
ras, crecen significativamente a partir de 1981 con la 
legalización de la separación/divorcio y con la más 
reciente tendencia de las mujeres a ser madres solas. 
Así, su peso real se aprecia cuando se comprueba que 
entre las familias con hijos menores de 18 años han 
pasado de suponer ya el 8,6 por 100 en el año 2000 
al 10,2 por 100 en el 2008, llegando a superar el medio 
millón en el año 2010. Además, como fenómeno re-
levante, el 87 por 100 de ellas están formadas por las 
madres solas. Este dato debería analizarse atendiendo 
a que en las disoluciones matrimoniales se suele con-
ceder la custodia de los hijos menores a las madres, 
al menos en el 80 por 100 de los casos, y al aumento 
de nacimientos de mujeres no casadas, que en el año 
2010 alcanzó la cifra de 171.839. No obstante, hay 
que tener presente que no todos los nacidos de mujer 
no casada formarán parte de familias monoparenta-
les, puesto que pueden también contribuir a aumen-
tar las «parejas de hecho» con hijos. En cualquier 
caso, un dato que confirma que el fenómeno de la 
monoparentalidad ha pasado ya a formar parte de la 
realidad social española es que en los anuncios de 
«vacaciones» de la agencia de viajes de unos grandes 
almacenes, en anuncios de prensa del verano de 2011, 
se podía leer «Descuento: Monoparental (1), Viaje de 
novios y mayores de 60 años» (1) uno o dos niños de 
2 a 12 años inclusive, acompañados por un adulto (El 
País 14/08/2011).

Las familias reconstituidas, entendidas como la 
familia en la que existe algún hijo que no es común 
a la pareja, se forman fundamentalmente a partir de 
la disolución de una pareja anterior con hijos. En 
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ella pueden convivir hijos no comunes y comunes a 
la pareja. En España, ha pasado de ser un tipo de 
familia prácticamente inexistente a contar en el cen-
so de 2001 con una cifra de 301.039 (232.863 casadas 
y 68.176 no casadas), que suponía el 3,6 por 100 de 
todas las parejas con hijos, y significan ya el 8 por 
100 de éstas en el año 2006. Si bien sobre ellas se 
dispone de pocos datos, se puede estimar su tenden-
cia creciente si se tiene en cuenta que, de los matri-
monios que se vienen celebrando en los últimos diez 
años, un número importante de los contrayentes es-
taban divorciados (44.340 en el año 2010).

Las familias de doble empleo, tipo de familia de-
rivada de la incorporación de las mujeres casadas al 
«mundo del trabajo», han ido adquiriendo relevan-
cia a medida que la tasa de actividad femenina fue 
creciendo. En nuestra sociedad, donde esta tasa su-
pera ya el 50 por 100, no es extraño que, de entre 
todas las familias, aquellas en las que los dos miem-
bros de la pareja trabajan a tiempo completo supon-
gan el 44,4 por 100 en el año 2008. Su porcentaje 
asciende al 59,5 por 100 si se contempla el trabajo 
de ambos, aunque alguno, o los dos, lo realicen a 
tiempo parcial. No obstante, si se quiere conocer la 
auténtica dimensión del fenómeno de los «padres 
que trabajan», en relación a los conflictos que se 
puedan originar derivados de su ausencia del hogar 
y de la dificultad para ejercer su rol paterno, consi-
deramos que es necesario contemplar también aquí 
a las familias «monoparentales»: si cuando conviven 
dos padres con sus hijos las dificultades se derivan 
de que trabajen los dos, cuando sólo convive un pa-
dre se producirán dificultades similares con la sola 
condición de que éste trabaje.

Las familias homoparentales suponen un tipo de 
familia completamente nuevo en la sociedad espa-
ñola, pues la unión estable de parejas del mismo 
sexo tiene muy pocos años de presencia social y su 
existencia legal tiene su origen en la reciente reforma 
del Código Civil de 2005. Desde entonces hasta el 
año 2010 se han celebrado 18.860 matrimonios entre 
personas del mismo sexo y han tenido lugar 578 rup-
turas matrimoniales, por lo cual en el año 2010 las 
familias homoparentales casadas ascendían en Espa-
ña a 18.282. A ellas deberíamos añadir un buen nú-
mero más, si consideramos que ya en el censo de 

2001 el número de parejas de hecho del mismo sexo 
alcanzaba la cifra de 10.474.

La familias con cónyuges extranjeros se ha hecho 
presente en la sociedad española en los últimos 15 
años. Si bien en 1975 solamente residían entre noso-
tros 165.039 extranjeros, en el 2010 se acercan a los 
6 millones (5.747.734). Un dato muy significativo 
respecto a la incidencia de estas familias en nuestra 
sociedad es que en el año 2010 tenían madre extran-
jera 100.012 niños nacidos en España (20,61 por 
100). Otro referente que ayuda a valorar el peso de 
este fenómeno proviene de los enlaces matrimonia-
les. En el año 2010, en uno de cada cinco (21,0 por 
100) de los matrimonios celebrados entre personas de 
distinto sexo alguno de los contrayentes era extran-
jero (familias multiculturales), y en el 4,4 por 100 lo 
eran los dos (familias de otras culturas).

Las familias con reproducción asistida también 
suponen una novedad absoluta para la sociedad, al 
hacerse posible su existencia por los recientes avan-
ces de las ciencias biomédicas. En nuestro país han 
tenido un rápido crecimiento debido al alto desarro-
llo científico y asistencial logrado en este campo, 
que coloca a España entre los tres primeros países 
de Europa en cuanto al número de ciclos de repro-
ducción humana asistida. Según el Ministerio de 
Sanidad, de acuerdo con los datos correspondientes 
al registro de la Sociedad Española de Fertilidad 
(SEF, 2009), 16.000 niños nacen cada año en nuestro 
país mediante técnicas de reproducción asistida (ASE-
BIR, 2011). De éstos, un 84 por 100 se deben a téc-
nicas de fecundación in vitro (FIV), correspondiendo 
el 16 por 100 restante a la inseminación artificial. 
Estos datos deben ser reconsiderados al alza, pues 
el registro en el que se basan sólo incluye informa-
ción del 65 por 100 de los centros de reproducción 
humana asistida para los datos de FIV y del 56 por 
100 para los datos IA (Inseminación artificial).

Un aspecto novedoso a destacar respecto a estas 
familias es el rápido aumento tanto de las personas 
que quieren formar una familia solas (fundamental-
mente mujeres) como de las parejas-matrimonios del 
mismo sexo. Si bien siguen siendo mayoritarias las 
parejas heterosexuales que recurren a esta ayuda, ya 
alcanzan 1/3 las pacientes de las clínicas de fertilidad 
que afrontan el embarazo en solitario.
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Estas nuevas familias no suponen solamente un 
cambio en el «paisaje social» (por ejemplo, ver a una 
niña de la mano de sus mamás/papás), ni un mero 
cambio en las estructuras (por ejemplo, hermanos 
que viven con su madre y/o padre y con el marido 
de éstos pero no con su otro padre), sino un cambio 
en la manera de relacionarse estas familias con la 
sociedad y la sociedad con ellas. Este cambio, que 
implica esas nuevas maneras de relacionarse, supone 
una tensión social no sólo por el esfuerzo de adap-
tación (mental y de cambio del funcionamiento so-
cial), sino también por la incertidumbre que provo-
can esos nuevos comportamientos sociales. Es 
comprensible que ante toda novedad social surja la 
incógnita respecto a su viabilidad para lograr un 
funcionamiento social efectivo y sobre los proble-
mas y repercusiones negativas que ello pueda aca-
rrear. No puede pasarse por alto que, al tratarse de 
familias nuevas para una sociedad, ésta no tiene to-
davía experiencia histórica sobre esos fenómenos, 
por lo cual no posee información propia basada en 
datos reales (sólo «prejuicios» o datos de segunda 
mano de otras sociedades), ni respecto a si realmen-
te generarán problemas, ni cuáles serán éstos en el 
caso de que aparezcan, ni puede tener en su reper-
torio cultural propio recursos contrastados históri-
camente dentro de la propia sociedad que le asegu-
ren cómo enfrentar con éxito esas nuevas situaciones.

Esta nueva realidad social está planteando un 
desafío importante a la sociedad española que está 
dándole respuesta, desarrollando cada día nuevos 
modos de ajuste entre las personas, y entre las per-
sonas y las instituciones, que obliga a una cierta im-
provisación, pero que va logrando una adaptación 
aceptable, sin que hasta el momento se manifiesten 
graves distorsiones sociales por este motivo. En 
cualquier caso, no debe olvidarse que para lograr el 
bienestar psicológico de los integrantes de una agru-
pación familiar, lo más importante no es el tipo de 
estructura familiar en la que se encuentren, sino la 
calidad de la vida familiar que se genere.

En este marco, la psicología, y de modo más 
específico el psicólogo de familia, como psicólogo 
especializado en este ámbito, ha de servir como ayu-
da profesional en este proceso de cambio familiar pro-
fundo, orientando en el estudio de las nuevas situa-
ciones familiares, estableciendo pautas de actuación 
adecuadas psicológicamente, previniendo posibles 
problemas e interviniendo cuando los conflictos fa-
miliares lleguen a presentarse. En esta dirección nos 
remitimos a los trabajos que aparecen en este Ma-
nual abordando la adopción (Berástegui), las fami-
lias reconstituidas (Espinar y Carrasco), las familias 
de doble empleo (Carrasco y Martínez), o al reciente 
libro Desarrollo psicológico en las nuevas estructuras 
familiares (Arranz y Oliva, 2010).
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3.1. EL RETO DE LA EDUCACIÓN 
DE LOS HIJOS

En las últimas décadas se ha producido un cam-
bio determinante en el ámbito familiar y en las re-
laciones entre padres e hijos. Este cambio ha supues-
to aciertos muy relevantes, referidos por ejemplo al 
mayor reconocimiento de los derechos de los meno-
res y al hecho de otorgarles un papel más activo en 
su propia educación. Sin embargo, al mismo tiempo, 
han aflorado otras problemáticas relacionadas con 
la forma en que los padres tienen que afrontar el 
control y la supervisión de sus hijos. En este sentido, 
se ha transitado desde un modelo autoritario, en el 
que los padres ejercían el control de forma arbitra-
ria, hacia un modelo más igualitario caracterizado 
por una mayor indefinición sobre cómo educar a los 
hijos. No son pocos los padres que se quejan de la 
falta de límites y de no saber cómo controlar a sus 
hijos (López, 2007).

Ejercer como padres no es tarea fácil. Esta labor 
va más allá de satisfacer las necesidades básicas de 
alimentación y sustento, aun cuando éstas son muy 
importantes. La crianza de los hijos incluye también 
aspectos tan relevantes como educar en un clima de 
afecto, apoyo y respeto que facilite el desarrollo 
de  relaciones de apego seguras, el establecimien-
to de normas y disciplina, enseñar hábitos y estilos 
de vida saludables, la transmisión de valores o la 
toma de decisiones importantes. Todo ello sin olvi-
dar promover la autonomía de los hijos a medida 
que van creciendo, para que aprendan a autorregu-
larse por sí mismos.

Por si todo ello fuese poco, estas tareas se han de 
ejercer en un contexto familiar más diversificado, en 
el que además de la familia tradicional, cuyo núcleo 
estaba formado por dos cónyuges, son cada vez más 
frecuentes otros tipos de familias, como las monopa-
rentales, las reconstruidas o las homoparentales. Ade-
más, los roles asignados a cada progenitor han cam-
bia do considerablemente en las últimas décadas. La 
mayoría de las madres no se dedican en exclusiva al 
cuidado de los hijos en el hogar, sino que es frecuente  
que lo tengan que compaginar con otro trabajo fuera 
de casa. Al padre, por su parte, se le exige cada vez 
más asumir un rol activo en la educación y el cuidado 
de los hijos, más allá de ser mero proveedor de recur-
sos económicos. Todo ello, junto con otros factores, 
como las demandas de la sociedad de consumo y la 
generalización de las nuevas tecnologías de la infor-
mación y la comuni cación, plantean nuevos modelos 
y retos en la socialización, que requieren reconsiderar 
y redefinir algunos principios educativos básicos.

No todos los padres saben, por instinto, cómo 
actuar y resolver las nuevas problemáticas plantea-
das en relación con la educación de los hijos. De 
hecho, no son pocas las ideas erróneas sobre la 
crianza de los menores. En la tabla 3.1 recogemos 
un muestrario de algunas de ellas. Por todo ello, el 
presente capítulo revisa los principios fundamenta-
les de la educación positiva de los hijos, haciendo 
hincapié en aspectos concretos que pueden favore-
cerla. Partimos de la idea central de que los padres 
tienen una gran influencia en el comportamiento de 
sus hijos, comportamiento que es aprendido y que 
puede modificarse (Carrobles y Pérez-Pareja, 2008).
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TABLA 3.1

Algunas ideas erróneas sobre la educación de los hijos

1. «Es mejor hacerse amigo de los hijos».

La relación entre padres e hijos no debe ser una relación «de igual a igual» o «de amigos». Ser cercano con los hijos 
no implica necesariamente una relación simétrica en la que padres e hijos tienen el mismo grado de responsabilidad. 
Aunque siempre es deseable llegar a acuerdos a través de la comunicación y el diálogo, a los padres les corresponde 
en última instancia el derecho y la responsabilidad de decidir sobre qué es lo más adecuado y conveniente para los 
hijos. En este sentido la educación debe ser participativa, pero no democrática.

2. «Más vale un azote a tiempo».

Numerosos estudios demuestran que el castigo físico no tiene, en el mejor de los casos, ninguna consecuencia posi-
tiva sobre la conducta de los menores. Sin embargo, sí puede conllevar diversos efectos negativos, como servir de 
modelo de agresividad o escalar hacia el maltrato (por ejemplo, palizas). Por otro lado, no usar el castigo físico no 
significa falta de control o de normas. Más bien lo contrario. Los niños necesitan control, supervisión y disciplina 
constante (por ejemplo, tiempo fuera, coste de respuesta, retirada de privilegios, etc.), estrategias que son más efica-
ces que el azote y la bofetada.

3. «Disciplina es lo mismo que castigo».

El castigo es una parte más de la acción disciplinaria, pero la disciplina incluye muchas más estrategias que el sim-
ple castigo. En este sentido, el refuerzo, el elogio, el razonamiento verbal, ignorar el comportamiento inadecuado 
o advertir sobre las consecuencias son estrategias que deben formar parte de la disciplina aplicada a los hijos. Por 
ello, además de la aplicación de castigos moderados no físicos (por ejemplo, privar de privilegios), es de gran im-
portancia caer en la cuenta de la importancia de emplear en mayor medida el resto de métodos disciplinarios po-
sitivos.

4. «La culpa de cómo sean los hijos siempre la tienen los padres».

Aunque los padres tienen una influencia fundamental, el comportamiento de los hijos depende en última instancia 
de otros muchos factores. Algunos de estos factores son la influencia del grupo de iguales, la socialización en la 
escuela, la propia personalidad, las experiencias personales de los hijos, etc. A menudo se piensa que los hijos se 
pueden «traumatizar» con facilidad por cualquier cosa que hagan los padres. Es importante no ser catastrofistas en 
este sentido y ser conscientes de que en ocasiones es inevitable cometer errores. Culpabilizar a los padres de todo lo 
que les ocurre a los hijos no es realista ni adecuado. En contraposición, fomentar la responsabilidad y la autoestima 
de los padres repercutirá en el empleo de unas mejores pautas educativas.

5. «Si un hijo nace de una determinada manera, los padres pueden influir muy poco en él».

Si bien es verdad que las personas nacen con una serie de características biológicas que las definen, no menos cierto 
es que tales características no son inmutables o rígidas. La personalidad y la conducta se van definiendo y modifi-
cando a través de su interacción con la familia y con el ambiente. De ahí la importancia de que esta interacción sea 
adecuada, ya que indudablemente afectará a las creencias, los valores o los comportamientos de la persona en la 
sociedad. En todos los casos, se producirá una interacción herencia-ambiente en la que la socialización en la familia 
ocupará un papel de suma importancia.

6. «El niño debe tener siempre la figura de un padre y la de una madre».

Lo más importante para el desarrollo adecuado de un menor es que tenga varias figuras de apego que le proporcionen 
afecto y seguridad, con independencia de que sean el padre y la madre biológicos. En este sentido, distintos tipos de 
familias, como las monoparentales, las reconstruidas o las homoparentales, también pueden proporcionar la base de 
apego seguro y protección que los niños necesitan para un desarrollo psicosocial con todas las garantías necesarias.
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7. «Cualquier conflicto entre padres e hijos es negativo»

Los conflictos son una parte inevitable de las relaciones humanas, incluida la familia. Lo relevante no es que el con-
flicto tenga lugar, sino la manera en la que padres e hijos lo resuelven. Si se resuelve de manera adecuada, puede ser 
una forma de solucionar problemas y promover cambios positivos. Además, en muchos casos el conflicto es necesa-
rio porque permite exponer emociones y pensamientos, y aclarar posibles confusiones. El límite entre el conflicto 
saludable y el problemático lo marca el uso del chantaje o la agresión física o verbal.

TABLA 3.1 (continuación)

3.2. PRINCIPIOS DE LA EDUCACIÓN 
POSITIVA DE LOS HIJOS

3.2.1. Estilos parentales, afecto y control

Con frecuencia oímos hablar de padres demo-
cráticos, autoritarios o permisivos. También a me-
nudo, estas denominaciones no están exentas de 
ambigüedad conceptual y confusiones terminológi-
cas. Por ejemplo, suele afirmarse que lo mejor es 
«emplear un estilo democrático» o que no es ade-
cuado «ser autoritario con los hijos». Pero, ¿qué 
significan exactamente estas expresiones?, ¿qué as-
pectos concretos incluyen?, ¿son de utilidad?

Desde el punto de vista de la Psicología de la 
Familia, es importante tener en cuenta que términos 
como «democrático», «autoritario» o «permisivo» 
hacen referencia a estilos parentales que, empleados 
apropiadamente, constituyen esquemas útiles para 
entender el clima familiar y la relación con los hijos. 
La tipología de estilos parentales propuesta inicial-
mente por Baumrind (1971) ha sido una de las más 
ampliamente aceptadas y utilizadas. Este modelo 
distinguía originariamente tres estilos parentales: 
equilibrado o «autorizativo», autoritario y permisi-
vo. El estilo equilibrado o «autorizativo» se funda-
menta en el control parental, el castigo moderado 
cuando se hace necesario, el razonamiento, el fo-
mento de la autonomía y las demostraciones de apo-
yo y afecto. El estilo autoritario se caracteriza por 
el control y la obediencia a la autoridad parental, el 
empleo de estrategias disciplinarias severas (por 
ejemplo, castigo físico y psicológico) y bajos niveles 
de apoyo y aprobación parental. El estilo permisivo, 
por su parte, se identifica por bajos niveles de con-
trol y exigencia parental y conductas de aceptación 

y aquiescencia hacia los comportamientos y deseos 
del menor.

Posteriormente, Maccoby y Martin (1983) rede-
finieron los estilos parentales propuestos por 
Baumrind, en función de dos dimensiones: 1) el ni-
vel de exigencia y control y 2) el grado de disponi-
bilidad y afecto por parte de los padres. Combinan-
do niveles altos y bajos en estas dos dimensiones se 
obtienen cuatro estilos parentales distintos: padres 
autorizativos —elevados niveles de control y afec-
to—; padres negligentes —niveles reducidos de con-
trol y afecto—; padres indulgentes —bajo control y 
elevado afecto— y padres autoritarios —elevado 
control parental y escaso afecto—. De esta forma, 
mientras se mantienen dos de los estilos propuestos 
por Baumrind (autorizativo y autoritario), el estilo 
permisivo es dividido en dos en función del grado 
de afecto: el estilo indulgente (elevado afecto) y el 
estilo negligente (reducido afecto).

Cabe señalar que estas tipologías constituyen 
marcos generales para entender el estilo de los padres, 
más que categorías puras o rígidas en las que inequí-
vocamente podamos ubicar a cada padre. De hecho, 
el estilo empleado por un progenitor puede variar en 
función de las características del propio hijo, de su 
momento evolutivo, de situaciones concretas o del 
estilo empleado por el otro progenitor (Estévez, Ji-
ménez y Musitu, 2008). Teniendo en cuenta su utili-
dad como esquema a nivel aplicado, a continuación 
se describe con detalle cada uno de ellos.

1. Estilo equilibrado o «autorizativo». También 
se ha empleado el término «democrático» 
para hacer referencia a este estilo. Sin em-
bargo, dado que creemos que padres e hijos 
no tienen la misma capacidad y poder de 
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decisión en los aspectos relativos a la edu-
cación de los hijos, preferimos emplear la 
denominación de «equilibrado» o «autori-
zativo», como traducción de la denomina-
ción original en inglés (authoritative). Este 
estilo combina tanto conductas de control 
como demostraciones de afecto y disponi-
bilidad hacia los hijos. Los padres autoriza-
tivos procuran escuchar y entender las emo-
ciones de sus hijos, al tiempo que promueven 
su autorregulación. Para ello, fomentan la 
autonomía y la toma de decisiones basadas 
en el razonamiento. Al mismo tiempo, se 
establecen normas y límites básicos adapta-
dos al momento evolutivo del hijo. La dis-
ciplina es aplicada de forma consistente y 
moderada, más que de forma arbitraria o 
severa. Cuando se hace necesario el castigo, 
se administra de manera contingente y se 
explican los motivos para ello. La acción 
disciplinaria no se limita al castigo, pues 
también se utilizan premios y refuerzos 
cuando se lleva a cabo una conducta ade-
cuada. Estos padres se muestran asertivos, 
e intentan no ser excesivamente intrusivos 
o restrictivos con los hijos.

2. Estilo autoritario. Estos padres se caracteri-
zan por mostrarse demandantes con los hi-
jos (altos niveles de control y exigencia), 
aunque poco afectuosos y comprensivos. 
Esperan que los hijos obedezcan «sin rechis-
tar» o «porque yo lo digo». Generalmente 
no explican las reglas o el razonamiento de 
las normas. Se intenta normativizar casi 
todo y se proporciona poco margen para la 
autonomía del menor. En este sentido, son 
padres especialmente restrictivos. La disci-
plina se basa en el castigo, a veces severo, y 
sin una justificación racional. Respecto a la 
expresión de emociones, son parcos en las 
demostraciones de apoyo, aceptación y ca-
riño hacia los hijos.

3. Estilo indulgente. Los padres indulgentes 
efectúan poco control y demandas a los hi-
jos, pero se muestran disponibles y afectuo-
sos con ellos. Establecen pocos límites y 

normas, aunque están muy implicados emo-
cionalmente con los menores. De hecho, 
suelen mostrarse altamente comunicativos 
y dialogantes. Aplican poca disciplina y evi-
tan la confrontación, aunque se muestran 
cercanos.

4. Estilo negligente. Los padres negligentes 
ejercen poco control sobre sus hijos, y ade-
más se muestran poco disponibles a nivel 
afectivo. Muestran bajos niveles de supervi-
sión y proporcionan gran independencia. 
En general, se implican e involucran poco 
en la educación de sus hijos. Ello no quiere 
decir necesariamente que no cubran las ne-
cesidades básicas de los hijos referidas a 
alimentación, ropa o escolarización. Son 
poco comunicativos y raramente atienden a 
las necesidades emocionales de los menores. 
Al igual que los padres indulgentes, estable-
cen poca disciplina, normas o límites.

Un estilo educativo óptimo requiere la no siem-
pre fácil tarea de lograr un equilibrio entre el control 
y la disciplina, por un lado, y las demostraciones de 
afecto y apoyo, por el otro. Los resultados de los 
estudios anglosajones existentes destacan el estilo 
autorizativo como el óptimo para el mejor ajuste de 
los hijos. Este estilo ha sido asociado con numerosos 
resultados positivos para los hijos, como la madurez 
psicológica, la cooperación con los pares y los adul-
tos, la competencia social, la empatía, una mayor 
autoestima e independencia y un mayor logro aca-
démico.

Por su parte, el estilo autoritario se ha relacio-
nado con una menor autoestima de los hijos y con 
estrategias de resolución de conflictos problemáti-
cas. Los menores de padres autoritarios suelen 
ser más irritables, agresivos y desconfiados con los 
demás.

Asimismo, un estilo negligente podría crear sen-
timientos de confusión y ansiedad en los menores 
que, a medio y largo plazo, podrían ser un factor de 
riesgo para el desarrollo de dificultades en el esta-
blecimiento de límites. Un niño al que no se le ha 
proporcionado atención, afecto y control suficiente, 
tal y como ocurre en el estilo negligente, es más pro-
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bable que muestre baja empatía, problemas de auto-
estima y un patrón agresivo de interacción, incluso 
hacia sus propios progenitores.

Respecto al estilo indulgente, cabe señalar que 
los resultados han sido contradictorios. Diversos es-
tudios llevados a cabo con muestras anglosajonas 
han encontrado que este estilo está relacionado con 
problemas de control de impulsos y con el estable-
cimiento de límites. Sin embargo, los resultados de 
los estudios llevados a cabo con otros grupos cultu-
rales, incluyendo las muestras españolas, sugieren 
algunas diferencias. Estos estudios indican que los 
efectos positivos del estilo indulgente son similares 
a los del tipo autorizativo en nuestro contexto cul-
tural (Musitu y García, 2004). En este sentido, se ha 
encontrado que el estilo indulgente se asocia con 
una mayor autoestima y una mejor competencia so-
cial y académica.

En síntesis, la investigación sobre estilos paren-
tales pone de manifiesto la importancia de las dos 
dimensiones fundamentales que permiten caracteri-
zar cualquier estilo parental. Por un lado, las demos-
traciones de disponibilidad, aceptación, apoyo y 
afecto hacia los hijos, que necesitan invariablemen-
te sentir durante su desarrollo que son queridos y 
aceptados por sus padres. Por otro lado, para apren-
der un patrón de conducta socialmente aceptable, 
necesitan ser supervisados, controlados y disponer 
de ciertas normas y límites. Todo ello permite a los 
hijos desarrollar sus procesos de autorregulación y 
un ajuste psicosocial adecuado.

3.2.2. La importancia de la comunicación 
y el diálogo

Definimos la comunicación como el intercambio 
verbal o no verbal de mensajes o información entre 
personas. La comunicación incluye dos habilidades 
fundamentales que son susceptibles de adquirirse a 
través de la práctica: la de expresar y la de escuchar 
(Durán et al., 2009).

Un primer aspecto de la comunicación entre pa-
dres e hijos es la expresión de emociones positivas. 
A menudo, la comunicación con los hijos se centra 
sólo en intercambios negativos, como reproches o 

acusaciones (por ejemplo, «¿cuántas veces tengo 
que decírtelo?»), insultos («pareces idiota»), amena-
zas («si llegas tarde no entras en casa»), órdenes 
(«hazlo porque lo digo yo»), comparaciones («tu 
hermano siempre se comportó mejor que tú») o pre-
dicciones («como sigas así, vas a ser un fracasado»). 
Una comunicación basada únicamente en intercam-
bios negativos acaba creando un ambiente enrare-
cido entre padres e hijos que, a la postre, da lugar a 
situaciones de tensión y estrés individual y familiar. 
Cuando esto ocurre, es importante instruir a los 
miembros de la familia a comunicarse sobre aspec-
tos positivos.

En este sentido, las conductas verbales concretas 
que resaltan alguna característica positiva de la otra 
persona funcionan como refuerzos sociales que fa-
cilitan cualquier interacción social, incluidas las que 
se producen entre padres e hijos. Así, el expresar 
aspectos positivos de los hijos o hacerles cumplidos 
cuando está justificado, ayuda a fortalecer y a me-
jorar la relación con ellos. El modo más común de 
efectuar un comentario positivo consiste en ofrecer 
una expresión agradable, directa y específica sobre 
aspectos concretos de la conducta («Me gustó que 
hicieses pronto los deberes», «Gracias por cuidar de 
tu hermana»).

Por otra parte, el diálogo entre padres e hijos 
constituye una herramienta de gran utilidad como 
medio para resolver conflictos. Los conflictos son 
inevitables en la interacción humana, y abordarlos 
de forma constructiva a través de la comunicación 
puede conllevar importantes beneficios para la inte-
racción entre padres e hijos. A continuación recoge-
mos algunas recomendaciones generales para abor-
dar conflictos a través de la comunicación (Gootman, 
2002; Gordon, 2006).

— Situarse en actitud de escucha respetuosa, en 
disposición y con deseo de negociar.

— Describir con claridad el problema, centran-
do el diálogo en la cuestión específica y ex-
poniendo aquellos aspectos que puedan ori-
ginarlo.

— Exponer los sentimientos con mensajes tipo 
«yo», es decir, expresar el sentimiento que 
produce la conducta de la otra persona y 
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evitar juzgarlo o etiquetarlo (por ejemplo, 
«eres un irresponsable»).

— Comenzar el diálogo con mensajes positivos 
que indiquen comprensión, más que repro-
ches, consejos o interrogatorios.

— Enviar mensajes que expresen aceptación o 
cariño, lo cual favorece la confianza entre las 
partes.

— Describir el conflicto como metas a conse-
guir, aclarando lo que se desea y espera al-
canzar.

— Buscar y plantear diferentes alternativas ra-
zonables y llegar a los acuerdos que sean 
posibles.

Sin embargo, las explicaciones verbales no siem-
pre funcionan y la resolución de conflictos muchas 
veces no da sus frutos. En tal caso, la comunicación 
también es de gran importancia para explicar las 
razones para negarse, escuchar los sentimientos de 
frustración de los hijos y recordar la norma cuando 
sea necesario.

La escucha es otro componente fundamental de 
la comunicación. Con el objetivo de dar una respues-
ta adecuada, se hace necesario comprender los men-
sajes verbales y no verbales que padres e hijos se 
envían mutuamente. Tan importante como hablar es 
saber permanecer callado, intentando comprender la 
postura del otro. Asimismo, escuchar significa inten-
tar no menospreciar los pensamientos, opiniones o 
emociones de quien los expresa, ya que para él son 
importantes. Para ello, puede ser útil emplear estra-
tegias de escucha activa, manifestando actitudes o 
conductas que indican que está prestando atención 
y entendiendo a la otra persona (por ejemplo, em-
pleando mensajes cortos ocasionales, como «Ah, ya 
veo», «Entiendo cómo te sientes», etc.) o resumiendo 
el mensaje con las propias palabras del que escucha. 
Igualmente, para escuchar es necesario adoptar una 
actitud de no enjuiciamiento del otro, abierta y re-
ceptiva, para poder captar y comprender el mensaje.

En definitiva, la comunicación entre los miem-
bros de la familia tiene un enorme impacto sobre la 
conducta de los padres y de los hijos. Además, la 
manera de comunicarse con los hijos constituye una 
de las variables más importantes para que éstos 

avancen en el proceso de socialización e interioriza-
ción de las normas sociales. De hecho, muchos de 
los problemas familiares son consecuencia de una 
mala comunicación. En este sentido, la comunica-
ción, más que una conversación puntual, es un clima 
general de apertura que facilita la expresión y com-
prensión de información, y que constituye una he-
rramienta útil para resolver conflictos (Durán et al., 
2009; Gordon, 2006).

3.2.3. Disciplina parental

La disciplina parental constituye el eje central 
del control que los padres ejercen sobre los hijos y 
es un aspecto fundamental en su proceso de socia-
lización (Straus y Fauchier, 2007). A pesar de su 
importancia, es llamativa la divergencia con la que 
los propios expertos han entendido este término. 
Esta disparidad ha fluctuado entre equiparar la dis-
ciplina con el castigo físico o la de conceptualizarla 
como cualquiera de las cosas que los padres hacen 
para educar a los hijos.

Varios ejemplos de la confusión terminológica 
en torno a la disciplina parental provienen de las 
definiciones proporcionadas por distintos dicciona-
rios al uso. El diccionario de la Real Academia Es-
pañola de la Lengua (RAE, 2001), por ejemplo, de-
fine «disciplinar» como «azotar, dar disciplinazos 
por mortificación o por castigo». Esta definición 
ilustra la equiparación de la disciplina con el castigo 
físico. El Diccionario de María Moliner (1990), por 
su parte, se refiere a la disciplina como la «educa-
ción de una persona», la «sujeción de las personas 
en su conducta a normas severas» o simplemente 
como «azotes». Estas definiciones oscilan entre la 
generalidad manifiesta («la educación de una per-
sona») hasta la excesiva especificidad («azotes»). De 
forma más especializada, aunque poco operativa, el 
Diccionario de Psicología elaborado por Corsini 
(1999) describe la disciplina como la acción de pro-
porcionar refuerzos y castigos para lograr los patro-
nes de comportamiento deseados.

En cualquier caso, es importante remarcar que, 
aunque la disciplina parental ha sido con frecuencia 
identificada exclusivamente con los métodos puni-
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TABLA 3.2

Cuestionario de estrategias de disciplina empleadas por los padres

Explicación verbal

Le explicas a tu hijo/a las reglas para evitar que repita un mal comportamiento V ❑ F ❑
Le enseñas o muestras la forma correcta de comportarse, dando ejemplos sobre la manera de ha-
cer las cosas V ❑ F ❑

Recompensa

Le elogias o le recompensas por comportarse bien o porque deje de comportarse mal V ❑ F ❑
Le observas para poder decirle que lo está haciendo bien V ❑ F ❑

Distracción

Le ofreces algo que pueda hacer en lugar de lo que está haciendo mal V ❑ F ❑
Intentas captar su atención con otra cosa para que deje de comportarse mal V ❑ F ❑

Manejo de la atención

No le prestas de forma intencionada atención cuando se comporta mal V ❑ F ❑
Le permites comportarse mal, de modo que tenga que afrontar las consecuencias de sus actos V ❑ F ❑

Supervisión

Le dices que le estás vigilando o controlando para ver lo que está haciendo V ❑ F ❑
Le observas para ver si se está comportando mal V ❑ F ❑

Privar de privilegios

Le quitas la paga, juguetes u otros privilegios debido a su mal comportamiento V ❑ F ❑
Le castigas sin salir o restringes sus actividades fuera de casa por un mal comportamiento V ❑ F ❑

Tareas como castigo y comportamientos como compensación

Le encargas que haga tareas extra como consecuencia de un mal comportamiento V ❑ F ❑
Le haces que haga algo para compensar alguna conducta inadecuada, como por ejemplo pagar 
una ventana rota V ❑ F ❑
Le haces pedir perdón o decir que lo siente por un mal comportamiento V ❑ F ❑

Castigo físico

Le das un azote, un cachete, una bofetada o un manotazo V ❑ F ❑
Le zarandeas o agarras para que te haga caso V ❑ F ❑
Usas un palo, una escoba, un cinturón u otro objeto para castigarle V ❑ F ❑

Castigo psicológico

Le gritas o le chillas V ❑ F ❑
Intentas que se sienta avergonzado o culpable V ❑ F ❑
Actúas fríamente, le retiras tu cariño o no le das abrazos o besos V ❑ F ❑
Le dices que es un vago, un descuidado, un inconsciente u otras cosas parecidas V ❑ F ❑

Nota. Adaptado del Inventario de Dimensiones de Disciplina (DDI; Straus y Fauchier, 2007; Gámez-Guadix et al., 2010).
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tivos (por ejemplo, castigo físico), este término 
englo ba una variedad mucho más amplia de estra-
tegias que es necesario tener en cuenta y fomentar 
en los padres (Locke y Prinz, 2002). Estas estrate-
gias incluyen diversos métodos concretos, como la 
explicación verbal de lo que es correcto e incorrec-
to, el refuerzo del comportamiento positivo, la re-
tirada de un refuerzo, la supervisión del menor, el 
coste de respuesta o la privación de privilegios 
(Straus y Fauchier, 2007). No obstante, la disciplina 
parental también puede incluir estrategias más se-
veras y menos recomendables, como el castigo físi-
co y el psicológico. Todas estas estrategias son usa-
das por los padres para corregir o controlar el 
comportamiento de sus hijos y para lograr su con-
formidad u obediencia.

Las principales de estas estrategias se incluyen 
en la tabla 3.2 en forma de cuestionario autoadmi-
nistrado para evaluar el empleo de un amplio rango 
de métodos de disciplina parental. Este cuestionario 
podría ser empleado como herramienta educativa 
para trabajar el contenido de las diferentes estrate-
gias disciplinarias con los padres y discutir con ellos 
cuáles son más efectivas.

Los padres de los menores con problemas con-
ductuales tienden a tener dificultades en la aplica-
ción de la disciplina. Estos padres suelen sobreesti-
mar la ocurrencia de problemas de conducta, lo que 
se relaciona con el empleo de una mayor tasa de 
castigos. Además, sus expectativas sobre el compor-
tamiento de los hijos no suelen ajustarse a la edad 
y al nivel evolutivo de los menores. Asimismo, sue-
len reaccionar negativamente en respuesta a las 
conductas negativas de poca importancia del me-
nor, a diferencia de los padres de niños no proble-
máticos, que tienden a ignorarlas. Son particular-
mente deficitarios al definir situaciones, redirigir el 
comportamiento y prestar apoyo, y es más probable 
que proporcionen atención y consecuencias positi-
vas a un comportamiento no deseable que a uno 
positivo. Por último, también tienden a ser más in-
consistentes, más punitivos y mucho más severos en 
el empleo del castigo (Locke y Prinz, 2002). En la 
tabla 3.3 se exponen algunos principios básicos 
para la administración adecuada de la disciplina 
parental.

TABLA 3.3

Principios para la aplicación 
de la disciplina parental

1. Identificar de manera precisa los comportamien-
tos problemáticos de los hijos.

2. Ignorar las conductas negativas del menor de poca 
importancia.

3. Aplicar estrategias no punitivas, como la distrac-
ción o la explicación verbal de lo que es correcto 
e incorrecto.

4. Administrar de forma consistente consecuencias 
leves o moderadas cuando el castigo es necesario 
(por ejemplo, tiempo fuera, pérdida de privilegios).

5. Efectuar un seguimiento de los cambios conduc-
tuales.

6. Reforzar las conductas positivas cuando éstas tie-
nen lugar. 

Cuando se hace necesario aplicar un castigo, se 
recomienda el empleo de castigos moderados no 
físicos, como la retirada de un permiso o un privi-
legio durante un período de tiempo determinado 
(como, por ejemplo, quedarse sin salir de casa, sin 
ver la tele, sin su juguete favorito, etc.). También se 
puede hacer que el niño lleve a cabo alguna tarea 
o comportamiento como una forma de arreglar o 
compensar lo que ha hecho mal (por ejemplo, lim-
piar la comida que ha derramado, pedir perdón o 
pagar con sus ahorros el jarrón que ha roto). Estas 
estrategias tienen como objetivo corregir las conse-
cuencias externas de las conductas no deseadas, 
además de permitir que se practiquen y aprendan 
los comportamientos adecuados e incompatibles 
con los que se quiere corregir. Por esta razón, con-
llevan una función educativa no presente en otros 
tipos de castigos más severos. También pueden em-
plearse reprimendas verbales (hasta los niños más 
pequeños entienden el tono de una reprimenda) o 
el uso del bloqueo físico (por ejemplo, retirar al 
niño de un enchufe cuando se acerca a introducir 
los dedos).

Igualmente, puede ser útil el empleo del tiempo 
fuera, sacando al niño del contexto en el cual se ha 
comportado mal por un período de tiempo deter-
minado (le sentamos en un silla o le enviamos a su 
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habitación) para que pueda calmarse, reorientar su 
atención y redirigir su comportamiento.

Más allá de los castigos, el manejo que los pa-
dres hacen de su atención es de gran relevancia. No 
es recomendable ignorar a los hijos cuando éstos se 
comportan bien y prestarles atención sólo cuando 
se están comportando mal. Por otra parte, puede ser 
también importante ignorar comportamientos ne-
gativos leves con el objetivo de extinguirlos.

Finalmente, tan importante como corregir el 
comportamiento inadecuado es el recompensar lo 
que el niño hace bien. Las recompensas de tipo so-
cial, como el elogio y la aprobación verbal, así como 
las expresiones no verbales (por ejemplo, una son-
risa o un gesto) o el contacto físico, son formas muy 
eficaces para enseñar al niño a comportarse adecua-
damente.

3.2.4. Las normas y los límites

Las normas, en el contexto de la interacción 
padres-hijos, son el conjunto de reglas o pautas a las 
que se deben ajustar las conductas de los menores, 
con el objetivo de organizar y regular su comporta-
miento. De manera relacionada, los límites indi-
can  hasta dónde se puede llegar en una situación 
determinada. Algunas normas constituyen princi-
pios más generales y permanentes (por ejemplo, no 
responder agresivamente), mientras que otras han 
de ser adaptadas a la edad y a la etapa evolutiva del 
menor (por ejemplo, a qué hora volver a casa o a 
qué hora irse a la cama). En no pocas ocasiones, las 
normas deben ser flexibles y pueden cambiar en la 
medida que la situación lo exija.

Un conjunto de normas básicas son necesarias 
para facilitar la convivencia con los demás de tal 
forma que permitan salvaguardar los derechos de 
los otros (por ejemplo, bajar la música si molesta 
a otro miembro de la familia), por razones de salud 
física y psicológica (por ejemplo, dormir durante 
determinadas horas, estar durante un tiempo de-
terminado frente al ordenador, etc.) y por motivos 
de seguridad (por ejemplo, salir a determinadas 
horas a la calle, ir a determinados sitios) (Goot-
man, 2002).

Las normas se interiorizan y se respetan con más 
frecuencia si cumplen una serie de condiciones. La 
primera de ellas es que sean razonadas. Los niños 
acatarán mejor las normas si se les explica y entien-
den las razones por las cuales han sido establecidas 
(por ejemplo, «no puedes ir a ese lugar sólo porque 
puede ser peligroso», más que «porque lo digo yo» 
o «porque no y ya está»). En segundo lugar, es re-
comendable que las normas sean sensatas y justas, 
porque ello facilita que sean obedecidas. Si no son 
justas, probablemente no se interiorizarán, no se 
obedecerán o el menor actuará a escondidas. En ter-
cer lugar, las normas se acatan mejor cuando los 
menores pueden participar y expresarse a la hora de 
establecerlas. Si la norma se percibe como impuesta 
desde fuera es más probable que se rebele contra 
ella. Finalmente, se obedecen mejor las normas cla-
ramente definidas. Las normas ambiguas o que 
cambian continuamente producen inseguridad e in-
certidumbre, lo que dificulta seguirlas. En la tabla  3.4 
se incluyen algunas recomendaciones prácticas para 
el establecimiento de normas (Gootman, 2002).

TABLA 3.4

Principios para el establecimiento
de normas y límites

— Dar razones por las cuales se establecen las 
normas.

— Definir las normas claramente y recordarlas 
periódicamente.

— Informar explícitamente sobre cuáles son las 
normas básicas.

— Plantear las normas en sentido positivo («de-
bes hacer los deberes para aprender»), más 
que de forma amenazante o empleando el 
miedo como amenaza («si no haces los debe-
res vas a suspender» o «te la vas a ganar»).

— Negociar con el menor, en la medida de lo 
posible, algunas de las normas.

— Las normas han de fundamentarse en la co-
herencia, el conocimiento común de las mis-
mas y la predictibilidad, de forma tal que no 
sean constantemente puestas en entredicho.
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¿Qué ocurre cuando no es posible llegar a un 
acuerdo sobre las normas? Si tras el intento de ne-
gociación de la norma no es posible alcanzar un 
acuerdo, corresponde en última instancia a los pa-
dres la responsabilidad de decidir sobre el contenido 
y la aplicación de la norma. No obstante, depen-
diendo de las situaciones y la edad del menor, se 
puede depositar en el propio menor la responsabili-
dad de decidir seguir o no la norma, de forma tal 
que se enfrente a las consecuencias. Esto favorece el 
desarrollo de la autorregulación y la responsabilidad 
personal en mayor medida que la imposición de la 
norma.

En resumen, todos los menores necesitan nor-
mas y límites que les permitan vivir en sociedad y 
crecer sanos. Elegir y aplicar las normas y lograr 
un equilibrio entre la consistencia y la flexibilidad 
no resulta sencillo para muchos padres. A menudo 
ello produce ansiedad y tensiones entre padres e 
hijos. Nuevamente, el diálogo y la comunicación 
pueden ser una herramienta de gran ayuda para 
explicar cuál es el objetivo de la norma, escuchar 
las razones de los hijos y negociar las condiciones 
de su aplicación.

3.3. ¿QUÉ NO HACER? PAUTAS 
EDUCATIVAS INEFICACES

3.3.1. El castigo físico

El cachete, el azote y la bofetada son formas de 
castigo físico frecuentes y ampliamente aceptadas 
por los padres para corregir y controlar a sus hijos. 
Expresiones cotidianas como «a mí me dieron un 
cachete y no me ocurrió nada», «más vale un azote 
a tiempo» o «a veces es necesaria una bofetada» 
reflejan la normalidad con la que se percibe el uso 
del castigo corporal. Pero este tipo de comporta-
mientos, ¿son realmente eficaces?, ¿hay ocasiones en 
las que son imprescindibles?, ¿no usarlos significa 
permisividad y falta de control?

Aunque el castigo físico puede disuadir al menor 
de manera inmediata, sabemos que su uso no es re-
comendable por varios motivos. En primer lugar, el 
azote o la bofetada enseñan al menor que la agre-

sión es una forma aceptable de conseguir los objeti-
vos y de modificar el comportamiento de los demás. 
Por ello, si un niño ha recibido castigo corporal es 
más probable que responda con una agresión al pro-
pio padre o a sus compañeros o amigos. Por otra 
parte, el castigo es percibido a menudo como injus-
to y arbitrario por parte de los hijos, lo que hace 
más probable que el menor se muestre progresiva-
mente más desafiante y disruptivo. Dado que el efec-
to inmediato del castigo físico es habitualmente la 
obediencia del hijo, es probable que los padres tien-
dan a emplearlo en el futuro en perjuicio de la uti-
lización de otras estrategias alternativas más eficaces 
pero que requieren de mayor autocontrol. Por esta 
razón, muchos padres tienden a depender de este 
método disciplinario, con el riesgo de que escale 
progresivamente hacia conductas cada vez más se-
veras. Además, los menores se acostumbran con ra-
pidez al cachete o al azote, razón por la cual resultan 
cada vez menos eficaces y los padres tienen que in-
crementar su frecuencia e intensidad progresivamen-
te para lograr los efectos iniciales. Finalmente, el 
castigo corporal no ayuda a que el niño entienda e 
interiorice el mensaje y el razonamiento que se le 
intenta transmitir, sino que, más bien, le enseña a 
no comportarse de determinada manera sólo en pre-
sencia de las personas que aplican el castigo.

Algunos padres creen que prescindir del cachete 
o la bofetada equivale a una excesiva permisividad o 
a que sus hijos no aprendan a respetar a la autori-
dad. Sin embargo, éstas son creencias erróneas. Los 
niños, durante su desarrollo, necesitan en numerosas 
ocasiones ser supervisados y corregidos. Prescindir 
del castigo físico no significa falta de disciplina, de 
supervisión o de control. La experiencia de muchos 
padres y educadores, así como los resultados de nu-
merosos estudios científicos, demuestran que existen 
otras muchas estrategias más eficaces para corregir 
y controlar el comportamiento de los hijos de todas 
las edades (Straus, 2001).

En cualquier caso, creemos que el tema ha de 
ser enfocado como una cuestión de pautas educati-
vas y no como una cuestión de violencia. En este 
sentido, consideramos que no se debe culpabilizar o 
demonizar a una generación que recibió y fue edu-
cada en el uso del castigo físico, sino más bien ser 
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conscientes de que hoy conocemos mejor los modos 
más adecuados de corregir y educar a los hijos.

En definitiva, dar un cachete o un azote tal vez 
requiera menos esfuerzo y autocontrol por parte de 
los padres que aplicar otras estrategias de disciplina 
parental. Sin embargo, en el mejor de los casos, no 
resulta eficaz para corregir el mal comportamiento 
de los hijos y, como hemos señalado, en no pocas 
ocasiones puede ser contraproducente (Gámez-
Guadix, Straus, Carrobles, Muñoz-Rivas y Almen-
dros, 2010; Gershoff, 2003; Straus, 2001).

3.3.2. La agresión psicológica y el chantaje 
emocional

La agresión psicológica como estrategia discipli-
naria incluye amenazas, gritos, insultos, intentos de 
inducir vergüenza o culpa, o la retirada del afecto 
(Clement y Chamberland, 2007). A menudo tam-
bién se han utilizado como sinónimos de agresión 
psicológica diferentes términos, como el de agresión 
emocional, agresión verbal o el de abuso psicológi-
co, para hacer referencia al mismo fenómeno.

De manera general, la agresión psicológica re-
fiere a una comunicación que tiene como finalidad 
causar malestar psicológico a otra persona, o que es 
percibida como tal. El acto comunicativo puede ser 
activo o pasivo, así como verbal o no verbal (por 
ejemplo, actuar con frialdad). La agresión psicoló-
gica es con frecuencia usada por los padres como 
un método de controlar y corregir el comportamien-
to de sus hijos.

El chantaje emocional constituye un tipo de 
agresión psicológica para controlar el comporta-
miento del niño. A través del chantaje emocional, 
los recursos emocionales son instrumentalizados 
para ejercer control sobre los hijos (López, 2008). 
Como señala López, existen diferentes argumentos 
que se han empleado comúnmente como medios de 
control emocional. Algunos ejemplos son las ame-
nazas sobre la retirada del afecto (por ejemplo, «si 
no lo haces no te quiero»), las amenazas de aban-
dono (por ejemplo, «estoy harta, un día de éstos me 
voy y os dejo»), el énfasis en el sufrimiento causado 
(por ejemplo, «no sabes lo que me estás haciendo 

sufrir»), la expresión desproporcionada de frustra-
ción (por ejemplo, «estamos desesperados contigo») 
y diferentes tipos de condenas morales (por ejemplo, 
«Dios te castigará») (López, 2008).

Sin embargo, la agresión psicológica no es reco-
mendable, porque puede conllevar importantes efec-
tos negativos a corto y largo plazo, como una mayor 
inseguridad y ansiedad, sentimientos de miedo en el 
menor, baja autoestima y sentimientos de culpa. 
Además, tiende a perder su efectividad con el trans-
curso del tiempo. Así, por ejemplo, cuando las ame-
nazas no son respaldadas por las consecuencias an-
ticipadas dejan de ser eficaces con rapidez.

3.3.3. Tres errores comunes: 
la inconsistencia, la permisividad 
y la rigidez

La inconsistencia se caracteriza por la falta de 
estabilidad y coherencia en las estrategias de con-
trol, supervisión y disciplina empleadas. Los padres 
inconsistentes modifican de manera impredecible y 
continua las normas en función de factores internos 
o externos (por ejemplo, la presencia del otro pro-
genitor). Las pautas educativas están en tales casos 
determinadas en mayor medida por el estado aními-
co del padre que por el comportamiento del menor, 
no existiendo un plan sistemático para corregir la 
conducta inadecuada. Esta inconsistencia puede 
manifestarse de las siguientes formas (Chamberlain 
et al., 1997):

— Se emplean de manera arbitraria normas, 
reglas y disciplina en diferentes momentos. 
El padre hace cambios impredecibles en las 
expectativas y en las consecuencias aplicadas 
por la infracción de las reglas (proporcio-
nando, por ejemplo, castigos mixtos o incon-
sistentes por un determinado comporta-
miento inadecuado).

— Reacciones indiscriminadas ante los com-
portamientos positivos o negativos del me-
nor (castigando, por ejemplo, conductas 
apropiadas, al tiempo que se refuerzan com-
portamientos inadecuados).
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— Se cede continuamente ante las peticiones de 
los hijos, lo que puede servir como reforza-
miento positivo del comportamiento inade-
cuado de los mismos (así, por ejemplo, el 
menor puede hacer una petición, el padre la 
niega, el niño la discute y, finalmente, el pa-
dre desiste y muestra su conformidad).

— Se produce inconsistencia entre los padres. 
Padre y madre actúan de forma contradic-
toria respecto a las normas disciplinarias 
básicas (reglas de convivencia, hora de lle-
gada, tareas para casa, etc.) y en la aplica-
ción de las consecuencias por infringir las 
reglas.

La excesiva permisividad y el «dejar hacer» como 
pauta educativa también pueden resultar problemá-
ticos. Los menores necesitan en no pocas ocasiones 
que se estructure el ambiente, que se les proporcio-
nen normas y reglas de conducta y que se les aplique 
control y supervisión. En este sentido, la permisivi-
dad excesiva puede generar sentimientos de confu-
sión y ansiedad en los menores y llegar a convertir-
se en un factor de riesgo para el desarrollo de 
dificultades en el establecimiento de límites a largo 
plazo.

La permisividad puede ocurrir también por des-
conocimiento y baja implicación de los padres. En 
estos casos, los padres ignoran las actividades que 
realiza el hijo, quiénes son sus amigos o cuál es su 
rendimiento en el colegio. Asimismo, pueden desco-
nocer cuáles son las aficiones, sus gustos o los hob-
bies que los hijos tienen.

Por último, la rigidez o la falta de flexibilidad 
conlleva el empleo de un rango muy limitado de es-
trategias educativas, que son aplicadas indiscrimina-
damente a todos los tipos de comportamientos ina-
propiados del menor. Los padres excesivamente 
rígidos e inflexibles se muestran incapaces de tener 
en cuenta los factores contextuales en los que tiene 
lugar la conducta del menor, de emplear el razona-
miento o de ajustar la intensidad de la disciplina a 
la gravedad del comportamiento inadecuado (Cham-
berlain, Reid, Ray, Capaldi y Fisher, 1997).

Asimismo, la sobreprotección también puede 
constituir una forma de rigidez por parte de los pa-

dres. Para éstos, la sobreprotección puede ser en 
ocasiones una manera de tratar de controlar la pro-
pia ansiedad o la preocupación por la seguridad y 
el desarrollo de sus hijos. Para los hijos, sin embar-
go, puede suponer un obstáculo para el desarrollo 
de estrategias de afrontamiento adecuadas y puede 
llegar a crearles inseguridad y falta de confianza en 
sí mismos. En este sentido, es recomendable propor-
cionar a los hijos la posibilidad de hacer las cosas 
por ellos mismos y no regularles y controlarles todas 
las situaciones, permitiéndoles también que tengan 
la oportunidad de equivocarse. Los hijos necesitan 
experimentar la frustración, aprender a tolerarla, 
desarrollar estrategias para afrontarla y sentirse ca-
paces de resolver problemas por sí solos. Aunque es 
razonable y conveniente proteger a los hijos de los 
peligros reales, también es preciso preguntarse y 
considerar hasta qué punto los peligros potenciales 
pueden ser inventados o están exagerándose (Ger-
villa et al., 2009). En tal caso, es necesario instruir 
a los padres para evitar que sean excesivamente rí-
gidos y sobreprotectores.

3.4. GUÍA DE ESTRATEGIAS EDUCATIVAS 
EFICACES

Aunque el comportamiento humano es aparen-
temente muy complejo, se puede especificar el mis-
mo recurriendo a los componentes o elementos más 
elementales que lo componen. En este sentido, se 
puede afirmar que en cualquier situación o expe-
riencia vivida por una persona, por simple o com-
pleja que ésta pueda ser, la persona manifestará tres 
tipos de reacción o de respuesta ante la misma: un 
pensamiento, una emoción y una actividad externa 
o manifiesta. Estos tres componentes constituyen 
conjuntamente lo que denominamos conducta o 
comportamiento humano. En este sentido, cabe afir-
mar, simplificando, que en cualquier situación o ex-
periencia las personas siempre piensan, sienten y 
hacen algo, en su intento para adaptarse a la misma. 
Estos tres tipos de actividad o componentes de la 
conducta humana son coincidentes, por su parte, 
con los tres tipos de sistemas eferenciales o de res-
puesta que nos caracterizan como especie (cogni-

68 / Manual del psicólogo de familia

© Ediciones Pirámide

Manual_psicologo_familia.indb   68 17/07/12   16:52



tivo, emocional y conductual) y que tienen su sopor-
te biológico en los tres tipos de sistemas nerviosos 
que también nos caracterizan: el sistema nervioso 
central (responsable de la actividad nerviosa supe-
rior: atención, percepción, lenguaje, memoria y pen-
samiento); el sistema nervioso autónomo o neuro-
vegetativo (responsable de la expresión y la actividad 
emocional), y el sistema nervioso periférico o siste-
ma músculo-esquelético (responsable de las acciones 
o conductas externas o manifiestas).

Las personas, por su parte, al igual que los de-
más animales, en su intento por adaptarse a su en-
torno se encuentran sometidos a las leyes que rigen 
las relaciones entre los distintos fenómenos del en-
torno físico al que necesariamente tienen que adap-
tarse para sobrevivir. En este proceso de adaptación, 
a través de la evolución filogenética y ontogenética, 
las diferentes especies e individuos son expuestos a 
distintos estímulos y experiencias y, a través de ellas, 
deben aprender las mejores y más eficaces formas 
de solucionar los problemas prácticos que nos im-
pone el propio proceso de vivir, desarrollando ante 
los mismos conductas de acercamiento (positivas) o 
de evitación-escape (negativas), según la valencia del 
estímulo o la experiencia a la que estamos siendo 
expuestos.

Traduciendo esta digresión conceptual al obje-
tivo que aquí nos ocupa de comprender la conducta 
de nuestros hijos y de tratar de modificarla en un 
sentido positivo y adaptativo, cabe afirmar que el 
modo como se comportan nuestros hijos es el resul-
tado de ese proceso de adaptación a su entorno, es-
pecialmente el social y el familiar, y a las normas o 
leyes que rigen ese entorno. Estas normas o leyes 
son actualmente bastante bien conocidas gracias a 
la evolución y al progreso de la actual ciencia de la 
Psicología, especialmente de la Psicología del Apren-
dizaje. Sin embargo, este conocimiento no ha sido 
suficientemente diseminado a nivel social, hasta 
convertirse en rutinas cotidianas a las que adaptar-
nos y a través de las que regular las variadas y com-
plejas relaciones humanas. Este hecho explica la 
constatación universal de las múltiples deficiencias 
y problemas observados en las relaciones entre pa-
dres e hijos a los que dedicamos atención en este 
capítulo.

3.4.1. Manejando premios y castigos

Cuando una persona, niño o adulto, realiza una 
conducta, ésta suele ir acompañada de unos efectos 
o unas consecuencias. La relación que estas conse-
cuencias pueden guardar con las conductas a las que 
siguen son sus supuestas causas y pueden ser más o 
menos consistentes e intensas, de acuerdo con un 
hipotético continuo de probabilidad entre las mis-
mas. Esta relación entre las consecuencias y la con-
ducta es lo que constituye, a su vez, la base motiva-
cional que explica la adquisición y el mantenimiento 
de una determinada conducta a lo largo del tiempo. 
En este sentido, cabe afirmar que toda conducta 
emitida por una persona de forma persistente está 
relacionada con unas consecuencias igualmente con-
sistentes. El corolario derivado de esta afirmación es 
el de que si modificamos esta relación entre la con-
ducta y sus consecuencias, cambiaremos la propia 
conducta en concordancia con el sentido de esa mo-
dificación.

Las relaciones entre una conducta y sus conse-
cuencias pueden ser de dos tipos o signos: positivas 
o negativas. En Psicología del Aprendizaje, denomi-
namos positiva a la relación entre una conducta y su 
consecuencia, cuando a la emisión de una determi-
nada conducta le sigue la presentación o la ocurren-
cia de una determinada consecuencia, aunque esta 
consecuencia puede ser, a su vez, de carácter agra-
dable o apetitivo, o desagradable o aversivo. Y, por 
el contrario, denominamos negativa a la relación 
entre una conducta y su consecuencia, cuando a la 
ocurrencia de una determinada conducta le sigue la 
desaparición o retirada de una determinada conse-
cuencia, pudiendo ser esta consecuencia, igualmen-
te, de naturaleza agradable o aversiva.

El efecto de esta combinación de variables, 
como fácilmente se intuirá, no puede ser el mismo 
en un caso y en otro. De este modo, si a una con-
ducta le sigue la presentación o la ocurrencia de una 
consecuencia agradable, el efecto será con toda pro-
babilidad el aumento o incremento de esa conducta 
en el futuro. A esta relación positiva entre la con-
ducta y la consecuencia agradable la denominamos 
técnicamente refuerzo o reforzamiento positivo, en 
alusión al efecto que tiene de potenciación o de in-
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cremento de la conducta a la que acompaña. Por el 
contrario, si la emisión de una conducta va seguida 
de la ocurrencia de una consecuencia desagradable, 
el resultado será el de la reducción de esa conducta 
en el futuro. A esta nueva relación la solemos deno-
minar técnicamente castigo positivo. Resumiendo, 
denominamos refuerzo positivo al incremento ob-
servado en una conducta al ir seguida o acompaña-
da de una consecuencia agradable o apetitiva, y de-
nominamos castigo positivo a la disminución o 
reducción de la frecuencia o intensidad de una con-
ducta, al ir seguida o acompañada de una conse-
cuencia desagradable o aversiva.

Por el contrario, denominamos refuerzo o refor-
zamiento negativo al efecto del incremento de una 
determinada conducta al ir seguida o acompañada 
de la retirada de una consecuencia desagradable. 
Y denominamos castigo negativo al efecto contrario 
de la reducción de una conducta, al ir seguida de la 
retirada de una consecuencia agradable. Todas estas 
posibilidades o relaciones de contingencia entre una 
conducta y sus consecuencias pueden verse de forma 
resumida en la tabla 3.5 que se presenta a continua-
ción.

TABLA 3.5

Técnicas de reforzamiento y de castigo

REFUERZO
(Incrementa la 
conducta a la 
que sigue o 
acompaña)

CASTIGO
(Disminuye la 
conducta a la 
que sigue o 
acompaña)

POSITIVO
(presentación 
de la conse-

cuencia)

Aumenta 
la conducta
(cuando la 

consecuencia 
presentada es 

agradable)

Reduce 
la conducta
(cuando la 

consecuencia 
presentada es 
desagradable)

NEGATIVO
(retirada de la 
consecuencia)

Aumenta 
la conducta
(cuando la 

consecuencia 
retirada es des-

agradable)

Reduce 
la conducta
(cuando la 

consecuencia 
retirada es 
agradable)

En el lenguaje coloquial y cotidiano, para refe-
rirnos a estas etiquetas técnicas solemos utilizar los 
términos de premios (refuerzos) y castigos, atendien-
do a la intención o el propósito que nos guíe de 
tratar de incrementar o reducir una determinada 
conducta en nuestros hijos. En cualquier caso, es 
preciso tener en cuenta que tanto para incrementar 
como para reducir una determinada conducta pue-
den utilizarse normalmente dos estrategias diferen-
tes: positiva (presentación) o negativa (retirada) de 
una consecuencia, y que su efecto puede ser el de 
incrementar o reducir la conducta, según la natura-
leza (apetitiva o aversiva) de esa consecuencia.

3.4.2. El refuerzo del comportamiento 
adecuado

El principal modo de cambiar el comportamien-
to de nuestros hijos y, sin duda, el más recomendable, 
es el denominado refuerzo positivo, consistente, como 
se recordará, en observar la ocurrencia de una deter-
minada conducta y de hacer seguir o acompañar a 
la misma de una consecuencia agradable o gratifi-
cante para el niño. El efecto esperado en este caso es 
el del incremento de la frecuencia o de la intensidad 
de la conducta que pretendemos modificar.

Los requisitos para llevar a cabo con éxito el re-
forzamiento de un determinado comportamiento 
son los siguientes. En primer lugar, es necesario ele-
gir o especificar de un modo concreto la conducta 
que deseamos modificar, evitando en cualquier caso 
los adjetivos o las etiquetas vagas o generales que 
con frecuencia solemos utilizar para referirnos a las 
mismas en el lenguaje cotidiano y coloquial. Así, por 
ejemplo, trataremos de modificar la conducta con-
creta de comer, en lugar de modificar el apetito del 
niño; la de hacer los deberes escolares, en lugar de la 
pereza o la desidia del mismo; o la de no pelearse 
con sus compañeros, en lugar de cambiar su agresi-
vidad. Como regla general, cabe recordar que cuan-
to más concretos y específicos seamos al definir la 
conducta del niño que queremos modificar, más éxi-
to tendremos en la modificación de la misma.

Al hablar de la especificación de la conducta 
conviene hacer la reflexión siguiente sobre la distin-
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ción entre las acciones o conductas que realiza una 
persona y los términos abstractos o los conceptos 
generales que solemos utilizar normalmente para 
referirnos a las mismas. Para ello, hemos de tener 
en cuenta que la conducta refiere siempre a accio-
nes, y que para referirnos a las mismas solemos y 
debemos utilizar verbos o expresiones verbales en 
el lenguaje cotidiano. Sin embargo, con frecuencia 
olvidamos fácilmente esta regla y convertimos in-
advertidamente esas acciones verbales (conductas) 
en nombres o sustantivos; es decir, las ontologiza-
mos o las convertimos en seres reales y pasamos a 
considerarlas desde entonces como si tuvieran una 
entidad real y propia. Resumiendo, debemos tener 
siempre presente que la conducta es, por definición, 
una actividad o una acción, y que como tal es pre-
ciso considerarla y especificarla para que pueda ser 
modificada. Y que, por el contrario, los nombres o 
sustantivos con los que solemos erróneamente refe-
rirnos a la misma en el lenguaje cotidiano no existen 
en realidad, sino que son meras abstracciones o 
constructos derivados de esas acciones y que tienen 
la utilidad en el lenguaje cotidiano de resumir o 
designar conjuntos de características de un deter-
minado objeto, una persona o distintas muestras de 
una conducta de la misma. Así, por ejemplo, nunca 
podríamos modificar globalmente la pretendida 
agresividad de una persona, sino tan sólo las distin-
tas muestras o manifestaciones concretas de las 
conductas consideradas agresivas de la misma. 
Como consecuencia, la supuesta agresividad del 
niño habrá desaparecido únicamente cuando haya-
mos modificado esas conductas o muestras de agre-
sividad concretas que nos llevaron a calificar glo-
balmente al niño como agresivo, sin que hayamos 
tenido que intervenir en ningún caso sobre la agre-
sividad.

Una vez especificada la conducta a modificar, el 
siguiente paso es el de determinar qué consecuencias 
o recompensas vamos a utilizar para reforzar la mis-
ma e incrementarla según el objetivo de nuestra in-
tervención. Para ello, es necesario tener en cuenta 
que normalmente es posible utilizar distintos tipos 
de recompensas de las varias disponibles en el medio 
familiar y social del niño, siendo necesario elegir 
entre las mismas las más útiles o convenientes, te-

niendo en cuenta para ello los siguientes principios: 
la eficacia de la/s recompensa/as elegida/s para el 
caso particular del niño que estamos considerando; 
la disponibilidad de esa recompensa en el entorno del 
niño; la mayor o menor facilidad de aplicación de la 
misma, y la posibilidad de utilizar alternativamente 
distintos tipos de recompensas, incluyéndose entre las 
mismas las recompensas verbales y sociales, como 
alternativas a la obtención de cosas, dinero o privi-
legios utilizadas frecuentemente al principio de la 
aplicación del procedimiento.

Resumiendo, el procedimiento del refuerzo po-
sitivo incluiría los pasos y principios que exponemos 
brevemente en la tabla 3.6.

3.4.3. El castigo de la conducta inadecuada

Nuestros hijos, al igual que las demás personas, 
adultos o niños, también realizan conductas que 
pueden ser consideradas inadecuadas, aunque esta 
inadecuación no siempre es estimada sobre una base 
objetiva, sino que, con frecuencia, lo hacemos ins-
pirados en nuestra propia subjetividad y nuestros 
particulares valores. En este sentido, una primera 
consideración que conviene hacer es la de la conve-
niencia de que reflexionemos sobre la idoneidad de 
nuestras propias motivaciones antes de plantearnos 
la posible inadecuación de la conducta de nuestros 
hijos que pretendemos modificar. Así, como es bien 
sabido, la principal queja de los padres o el principal 
problema que plantean respecto de sus hijos es la 
negatividad o la desobediencia que manifiestan, y, 
en sus relaciones con ellos, intentan por todos los 
medios lograr que los niños hagan lo que ellos les 
demandan. Pero, como hemos expuesto ampliamen-
te con anterioridad, en ese intento de disciplinar a 
sus hijos los padres pueden llegar a cometer muchos 
errores y hasta grandes excesos, con consecuencias 
altamente indeseables en muchos casos.

Otra consideración previa que conviene hacer es 
la de llamar la atención sobre el hecho aparentemen-
te universal de que cuando tratamos de controlar la 
conducta de las personas de nuestro entorno que 
dependen en mayor o menor medida de nosotros 
(hijos, parejas, compañeros, subordinados, etc.), el 
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principal modo de hacerlo es a través de lo que de-
nominamos técnicas de control negativo, entre las 
que se incluyen prioritariamente las distintas formas 
de castigo, a pesar de los abundantes datos disponi-
bles derivados de la Psicología del Aprendizaje sobre 
la menor conveniencia de estas técnicas en compa-
ración con las de control positivo, entre las que se 
incluyen las distintas formas de reforzamiento y de 
educación positiva.

Basándose en estos datos, se puede afirmar ro-
tundamente la no conveniencia de utilizar las técni-
cas de castigo que antes hemos descrito, especial-
mente cuando éstas incluyen el castigo físico en sus 
diferentes formas y variantes. En consecuencia, 
cuando nos vemos en la necesidad de reducir una 
determinada conducta y, por tanto, de utilizar algu-
na forma de castigo, el mejor modo de lograrlo es a 
través del empleo de otras formas de castigo, como 
las denominadas de castigo negativo. Entre estas 

formas se incluyen el tiempo fuera, el coste de res-
puesta y la sobrecorrección.

3.4.3.1. El tiempo fuera

Entre las varias formas posibles de castigo que 
pueden utilizarse como alternativas al castigo físico, 
una de las más utilizadas y más recomendables es la 
denominada tiempo fuera (del refuerzo), consisten-
te en retirar el refuerzo que está manteniendo la con-
ducta inadecuada del niño durante algún tiempo, 
apartándole de la situación donde está teniendo lu-
gar esa conducta y castigando de este modo la mis-
ma. El efecto de este procedimiento, como es obvio, 
es el de la disminución o reducción de la conducta 
disruptiva objeto del cambio. El modo más habitual 
de aplicación de la técnica es el de alejar o retirar al 
niño de la situación en la que está siendo reforzado; 
de ahí el nombre de tiempo fuera del refuerzo o, 

TABLA 3.6

Fases y principios de aplicación del refuerzo positivo

1. Especificar la conducta o conductas del niño que queremos incrementar o modificar, que pueden ser tanto simples 
como complejas, aunque en este segundo caso el procedimiento también ha de ser consecuentemente más com-
plejo (moldeamiento, encadenamiento, imitación, etc.).

2. Decidir qué refuerzos vamos a utilizar (objetos, comida, regalos, dinero, atención, alabanzas, privilegios, etc.) 
entre los varios disponibles en el entorno del sujeto.

3. Aplicar el procedimiento del refuerzo positivo, siguiendo las indicaciones o principios siguientes:

a) Informar al niño de la conducta que queremos que cambie positivamente y del plan que vamos a seguir para 
ayudarle a conseguirlo.

b) Describir y explicar al niño claramente lo que esperamos de él, requiriendo su colaboración para lograr el 
cambio de conducta que pretendemos, explicándole las razones que tenemos para ello.

c) Intentar convencer y recabar el acuerdo del niño sobre los objetivos y el plan de cambio propuesto, por medio 
de un contrato, aunque sea verbal e informal, sobre las condiciones del cambio propuestas.

d) Aplicar consistentemente el refuerzo de la conducta deseada lo más inmediatamente que sea posible después 
de que ésta tenga lugar.

4. Asegurar el mantenimiento futuro de la conducta modificada y la generalización o extensión de la misma a otras 
situaciones similares, a través del refuerzo parcial o intermitente y la utilización progresivamente mayor de re-
fuerzos sociales en lugar de los materiales que antes hayamos podido utilizar.

5. La meta final esperable de nuestra intervención es el logro de la autonomía personal y el autocontrol por parte 
del sujeto, transformando la motivación extrínseca proporcionada por los reforzadores externos utilizados, en 
una auténtica motivación intrínseca y personal por parte del sujeto.
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abreviadamente, sólo tiempo fuera con que suele ser 
denominada, aunque también puede retirarse el 
adulto con el que está interaccionando el niño. En-
tre las distintas técnicas de castigo existentes, el 
tiempo fuera es la técnica menos problemática y con 
menos efectos negativos o indeseables, además de 
haber sido probada suficientemente su eficacia, es-
pecialmente si se la compara con las demás técnicas 
de castigo desgraciadamente más utilizadas en el 
caso de los niños, como el castigo físico, las repri-
mendas y las agresiones verbales. Por otro lado, el 
tiempo fuera también puede ser considerada como 
una forma drástica o extrema de retirada de aten-
ción de la conducta inapropiada del niño por parte 
de los adultos, puesto que la aplicación de la misma 
supone el separar al niño de todas la fuentes de re-
forzamiento positivo, especialmente sociales, que 
pueden estar manteniendo esa conducta.

3.4.3.2. El coste de respuesta

El coste de respuesta es una técnica un tanto 
peculiar, por tener la particularidad de incluir o de 
combinar dentro de sí misma tanto una modalidad 
de castigo como de reforzamiento (negativo). De 
este modo, la técnica consiste en la penalización (o 
coste) de la ocurrencia de una determinada conduc-
ta inadecuada mediante la retirada de un reforzador 
positivo que ya obra en poder del sujeto, y al mismo 
tiempo también constituye una técnica de reforza-
miento negativo, puesto que si la persona emite la 
conducta apropiada puede prevenir o evitar la pér-
dida de reforzadores que ya obran previamente en 
su poder, como puede ser el caso de la pérdida de 
dinero al ser multado por la conducta infractora de 
una norma de tráfico.

El coste de respuesta es básicamente una moda-
lidad de castigo y, como tal, es una de las formas 
alternativas menos problemáticas de reducir o elimi-
nar una conducta inapropiada por parte del niño, 
siendo en realidad como la imagen en espejo del re-
forzamiento positivo, puesto que si en este procedi-
miento presentamos una consecuencia agradable o 
reforzante cuando el niño emite la conducta apropia-
da con el objetivo de incrementarla, en el caso del 
coste de respuesta tratamos de incrementar o mante-

ner una conducta retirando del niño alguna conse-
cuencia positiva o gratificante para él en el caso de 
no hacerlo, con el propósito de que la motivación 
para no perder esa consecuencia le haga comportar-
se de forma adecuada. El modo de utilización del 
procedimiento consiste en aplicar un coste (una mul-
ta, la pérdida de un privilegio, etc.) en el caso de que 
el niño o el adulto emita la conducta inadecuada, y 
no hacerlo si, por el contrario, sí emite la conducta 
apropiada. Como consecuencia de ello, el sujeto emi-
tirá la conducta adecuada para evitar esa pérdida o 
ese coste que se derivaría en caso de no hacerlo. Un 
buen ejemplo, muy característico de esta técnica, lo 
constituyen las multas (por ejemplo, de tráfico), a 
través de las cuales se intenta que los conductores 
mantengan o incrementen la conducta de respetar las 
normas de tráfico para evitar ser sancionados con las 
correspondientes multas o pérdidas de puntos que 
conllevaría la consecuencia de no hacerlo. Otro ejem-
plo también muy característico sería, en el caso de un 
niño, el privarle de salir de casa con los amigos o 
dejarle sin la paga del fin de semana si no realiza la 
conducta de arreglar su habitación o realizar las ta-
reas escolares. Un nuevo ejemplo, esta vez clínico, es 
el del caso de los problemas de ansiedad o miedos, 
tanto en adultos como en niños, en los que como 
tratamiento de los mismos hacemos que la persona 
se aproxime y no evite los objetos o situaciones que 
le producen miedo para que no sea reforzada negati-
vamente la conducta de evitación, que es la respon-
sable de la perpetuación de esos miedos.

En síntesis, como se verá, el objetivo de la téc-
nica del coste de respuesta es doble. Por un lado, 
tratamos de que el sujeto evite o no emita la con-
ducta inadecuada (por ejemplo, no hacer los debe-
res), puesto que si lo hace tendría un coste o una 
penalización como consecuencia de la misma. Y por 
otro, pretendemos que aumente la emisión de la 
conducta adecuada (por ejemplo, hacer los deberes), 
para evitar la multa o la pérdida del privilegio (el 
coste) que se derivaría en el caso de no hacerlo. En 
cuanto al modo de aplicar la técnica del coste de 
respuesta, en la tabla 3.7 que presentamos a conti-
nuación pueden verse los pasos o las normas básicas 
que deben observarse para la aplicación de la misma 
(Crespo y Larroy, 1998).
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TABLA 3.7

Normas para la aplicación del coste de respuesta

— Definir la conducta que se desea eliminar.
— Establecer los reforzadores que puedan retirarse 

contingentemente con la emisión de la conducta.
— Establecer la cantidad o la cuantía del reforzador 

que se va a retirar por cada emisión de la conducta.
— Preparar las condiciones para que la pérdida que 

supone el coste de respuesta no sea fácilmente re-
parable por otros medios.

— Buscar una conducta alternativa o incompatible 
que pueda instaurarse complementariamente me-
diante el reforzamiento.

— Informar previamente a los sujetos de las reglas o 
normas del procedimiento para que conozcan las 
pérdidas que sufrirán por la ejecución de las conduc-
tas inadecuadas, y lo que ganarán o evitarán, por el 
contrario, si realizan las conductas apropiadas.

3.4.3.3. La sobrecorrección

La sobrecorrección es otra de las técnicas utili-
zadas para reducir o eliminar una conducta de-
sadaptativa, y como tal puede incluirse genérica-
mente entre las técnicas denominadas de castigo; sin 
embargo, presenta unas considerables ventajas res-
pecto de las otras técnicas de castigo, y por ello 
constituye una buena alternativa a la mayoría de las 
mismas, al no presentar los peligros y los inconve-
nientes que afectan a todas éstas. La técnica consis-
te básicamente en hacer seguir a la aparición de la 
conducta ina decuada que se quiere corregir o mo-
dificar en el niño de unas consecuencias específicas 
relacionadas con esa conducta y que suponen nor-
malmente la ejecución de una actividad correctora 
relacionada con los efectos negativos causados por 
la conducta que se quiere modificar. Así, por ejem-
plo, si el niño se ha ensuciado encima, se le puede 
hacer que se limpie él mismo, que se cambie de ropa 
y que utilice el retrete después de ocurrido el acci-
dente. La aplicación práctica de la técnica puede 
adoptar dos variantes o formas básicas de aplica-
ción de la misma: la restitución y la práctica  positiva.

La restitución consiste en hacer que el niño res-
tituya o repare el daño que ha producido con su 
conducta, mejorando el estado que la situación pre-

sentaba antes de su actuación. Así, por ejemplo, 
como mencionan Olivares et al. (2006), a un niño 
que ha rayado o ensuciado un mueble del salón de 
la casa se le puede hacer que limpie varios de los 
muebles de la misma habitación. O al niño que pre-
senta conductas destructivas o molestas, como el 
tirar objetos o romper cosas, se le puede hacer que 
corrija los efectos de su conducta y que mejore la 
situación anterior, haciendo no sólo que coloque 
adecuadamente lo que tiró, sino que recoloque y 
ordene toda la habitación.

La práctica positiva es la otra forma en que sue-
le aplicarse la sobrecorrección, y consiste en hacer 
que el niño practique repetidamente una conducta 
positiva relacionada con la actividad que queremos 
asegurar o modificar. Así, por ejemplo, para conse-
guir entrenar a un niño en cepillarse los dientes, se 
le puede hacer que repita el cepillado de los mismos 
varias veces, después de instruirle sobre cómo hacer-
lo. O al niño que presenta conductas molestas o 
agresivas con los demás, se le puede hacer que se 
disculpe repetidas veces por su conducta ante las 
personas, niños o adultos a los que ha molestado.

La sobrecorrección es una técnica ampliamente 
utilizada para afirmar o asegurar la adquisición de 
una determinada conducta, y, sobre todo, para eli-
minar o reducir conductas inadecuadas o indesea-
bles, como los tics faciales, las conductas autoesti-
mulantes o las conductas socialmente inadeacuadas 
o agresivas (Olivares, Rosa y Olivares, 2006). En la 
tabla 3.8 que presentamos a continuación, modifi-
cada de la presentada previamente por Méndez, Oli-
vares y Beléndez (2004), se especifican las ventajas 
e inconvenientes de la sobrecorrección como técnica 
de modificación de la conducta.

3.4.3.4. La reprimenda verbal

La reprimenda verbal es una técnica más de cas-
tigo, aunque mucho menos problemática que la del 
castigo físico. En cualquier caso, una primera pre-
cisión que conviene hacer es la de que no se debe 
confundir la reprimenda verbal con lo que podría-
mos denominar castigo o agresión verbal, en el sen-
tido de gritar o insultar al niño, lo que puede llegar 
a tener en algunos casos un efecto similar al del cas-
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tigo físico. En el caso de la reprimenda verbal, se 
trata simplemente de decir al niño lo que no debe 
hacer de una forma clara y enérgica, con el objetivo 
de que no realice determinadas conductas que pue-
den ser potencialmente peligrosas. La técnica es en 
sí misma una forma de castigo o de control negativo, 
y como tal, insistimos una vez más, es menos reco-
mendable que las técnicas de reforzamiento o de 
control positivo, que siempre deberíamos elegir 
como alternativa si fuera posible. A continuación 
incluimos en la tabla 3.9, tomada de Carrobles y 
Pérez-Pareja (2008), un breve resumen de las carac-
terísticas que deben observarse al aplicar la repri-
menda verbal en el caso de los niños.

TABLA 3.9

Características de la técnica 
de las reprimendas verbales

1 Debe ser enérgica, pero no exaltada.

2 Debe ser firme, pero no autoritaria.

3 Al aplicarse, no se debe entrar en discusiones con 
el niño ni atender a sus réplicas poco razonables.

4 Debe ser objetiva y aplicarse con serenidad.

5 La aplicación de la reprimenda debe acompa-
ñarse de una breve explicación de las razones 
para aplicarla y de las consecuencias que podría 
haber tenido la conducta peligrosa del niño en 
el caso de haberla realizado.

3.4.4. El manejo de la atención parental

Como nosotros mismos hemos expresado en 
otra ocasión (Carrobles y Pérez-Pareja, 2008), puede 
afirmarse que muchas o la mayoría de las conductas 
inadecuadas de los niños (como el llanto, los gritos 
o el negarse a obedecer) tienen como finalidad la de 
reclamar la atención de los adultos, y suelen lograr-
lo con una gran eficacia. Pero si atendemos al niño 
cuando está comportándose de forma inadecuada, 
estaremos produciendo en él, precisamente, el efecto 
contrario de reforzarle esos comportamientos ina-
propiados, en lugar de reducirlos o eliminarlos, que 
es lo que pretendemos lograr. Este error es muy fre-
cuentemente cometido de forma inadvertida por los 
padres y conviene con frecuencia señalarles y adver-
tirles de los peligros de este error.

Pero, como es bien sabido, el que nos presten 
atención es realmente muy importante tanto para 
los niños como para los adultos, y en este poder 
reforzante de la atención reside la importancia de 
que aprendamos a utilizar de modo adecuado el em-
pleo de la misma. Por otro lado, también conviene 
advertir que la atención puede tener una doble va-
lencia o ser utilizada de dos formas distintas, en el 
sentido de que la misma puede ser usada tanto para 
reforzar como para eliminar una determinada con-
ducta. Así, el prestar atención a las conductas apro-
piadas de nuestros hijos es una de las mejores formas 
que podemos utilizar para incrementar las mismas. 
Por el contrario, no prestar atención o dejar de pres-

TABLA 3.8

Ventajas e inconvenientes de la sobrecorrección

Ventajas Inconvenientes

— Reduce al máximo los efectos negativos del castigo 
(agresión, evitación, generalización, etc.).

— Proporciona un modelo positivo y constructivo para 
el niño y para los adultos de su entorno.

— Permite adquirir o aprender conductas y hábitos 
apropiados.

— Contiene o constituye un proceso educativo en sí 
 mismo.

— Suele tener efectos rápidos y duraderos.

— Requiere tiempo para su aplicación.
— Debe seguir inmediatamente a la conducta problemá-

tica y estar relacionada con la misma, especialmente 
en el caso de los niños.

— Los padres han de estar preparados y dispuestos para 
afrontar adecuadamente reacciones negativas u opo-
sicionistas por parte del niño.

— Requiere una cierta capacidad creativa para encon-
trar conductas adecuadas para practicar.
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tarla es también una de las mejores y más eficaces 
formas de extinguir o reducir una conducta inapro-
piada. A modo de resumen, podemos afirmar que 
el prestar atención y las palabras de afecto y de áni-
mo son los mejores recursos que podemos utilizar 
para incrementar las conductas apropiadas de los 
niños, pero también puede utilizarse la retirada de 
esa atención o esos afectos para lograr el efecto con-
trario de reducir o eliminar las conductas inadecua-
das de los mismos.

CONCLUSIONES

Como comentábamos al comienzo de este capí-
tulo, aunque ser padres biológica o asistencialmen-
te hablando puede ser una tarea relativamente fácil, 
no lo es tanto, sin embargo, serlo o ejercer como 

tales desde un punto de vista psicológico, en el sen-
tido de llegar a ser unos auténticos padres psicológi-
cos para nuestros hijos. A lo largo del capítulo he-
mos intentado no sólo transmitir las dificultades y 
los peligros que pueden encontrarse en el proceso 
del ejercicio de una auténtica paternidad responsa-
ble y competente, sino que al mismo tiempo que 
hemos tratado de analizar y pormenorizar las prin-
cipales de estas posibles dificultades, también hemos 
intentado aportar y proponer soluciones prácticas 
para las mismas. Esperamos encarecidamente haber 
logrado, aunque sea parcialmente, nuestro principal 
objetivo en esta tarea, que no es otro que el de poder 
ayudar a mejorar las necesarias relaciones entre 
los padres y sus hijos y poder contribuir, aunque sea 
modestamente, a facilitar la realización plena de 
nuestros hijos como personas y a facilitar el logro 
de la auténtica felicidad humana.
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De la mano de la enorme diversificación que ha 
vivido la familia española, la adopción se ha conver-
tido en un foco de atención y formación necesario y 
específico para todo aquel que trabaja cotidianamen-
te con familias, y muy especialmente para los psicó-
logos. En los últimos quince años, este fenómeno ha 
pasado de ser una realidad invisible y marginal, tanto  
en su número como en su relevancia pública, a ser una 
realidad social visible y visibilizada en las más de 
50.000 familias que se han formado a través  de la adop-
ción en España, especialmente a partir de lo que co-
nocemos como el boom de la adopción internacional.

En este capítulo abordaremos tres cuestiones re-
levantes para la intervención del psicólogo de familia 
en adopción. En primer lugar, qué es la adopción 
desde una perspectiva jurídica y psicosocial, qué dife-
rencias hay entre los distintos tipos de adopciones, y 
qué parecidos y diferencias plantea la adopción fren-
te a la paternidad biológica. En segundo lugar se pre-
sentan algunos momentos especialmente importantes 
del ciclo vital de la familia adoptiva, aportando algu-
nas pistas para el trabajo profesional, especialmente 
en su función más preventiva. Por último, se aborda 
específicamente la intervención postadoptiva, clarifi-
cando las problemáticas que pueden requerir una in-
tervención de este tipo y algunas características de los 
recursos profesionales para ponerla en marcha.

4.1. ¿QUÉ ES LA ADOPCIÓN?

La adopción es una medida de protección de 
menores por la cual, a partir de una sentencia judi-

cial, un niño que carece de familia o que, por distin-
tos motivos, ha sido separado de ella definitivamen-
te, se integra en otra familia de forma irrevocable, 
rompiendo los vínculos que hasta ese momento lo 
mantenían unido a su familia de origen y convirtién-
dose, a todos los efectos, en hijo de sus padres adop-
tivos.

Es, por tanto, una medida definitiva, tomada 
para siempre, que coloca al hijo adoptado en la mis-
ma posición legal que ocupa un hijo biológico, y que 
termina con las relaciones personales y legales que 
pudieran existir entre el menor y las personas que le 
dieron la vida. Por ello, la adopción no debe con-
fundirse con el acogimiento familiar, en el que el 
niño mantiene los vínculos legales que le unen a sus 
padres biológicos y un grado variable de comunica-
ción con ellos, al tiempo que recibe de la familia 
acogedora el cuidado, la educación y la atención que 
su familia de origen no puede darle, durante el tiem-
po que no puede hacerlo.

Actualmente hay en España dos modalidades de 
adopción: la adopción nacional y la internacional. 
En la adopción nacional, tanto los adoptantes como 
el adoptado son residentes en España, independien-
temente de su nacionalidad, mientras que en la 
adopción internacional el adoptado reside en otro 
país y se traslada a España con motivo de su adop-
ción. Las principales diferencias entre la adopción 
nacional e internacional quedan recogidas en la ta-
bla 4.1.

Hay dos aspectos en los que están desaparecien-
do las diferencias entre estos dos tipos de adopción: 
los tiempos, los aspectos étnicos y el perfil de los 
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menores. Tradicionalmente se ha pensado que la 
adopción nacional era más lenta que la internacio-
nal, pero esto está cambiando, siendo los tiempos 
de espera lentos y difícilmente predecibles en ambos 
casos, lo que ha derivado en que en algunas Comu-
nidades se permita la apertura de un doble expedien-
te y optar al mismo tiempo por las dos modalidades. 
Por otro lado, la adopción nacional es cada vez más 
posiblemente una adopción interracial, lo que no 
era frecuente en el pasado.

Por último, tanto en adopción nacional como 
internacional es posible ofrecerse a la adopción de 
menores con necesidades especiales, en cuyo caso, 
por lo general, los trámites son más ágiles, ya que 
existen más niños en espera que familias que se 
ofrezcan a su adopción.

Independientemente de si la adopción es nacio-
nal o internacional, a los ojos de la ley, ser adopta-
do es como volver a nacer en una familia nueva, de 
manera que ser padres e hijos adoptivos es exacta-
mente lo mismo que ser padres e hijos biológicos. 
Sin embargo, desde una perspectiva psicosocial, esto 
no es del todo cierto. La adopción es una forma real 
de paternidad, pero también una forma específica, 
con retos y cuestiones particulares que no se dan en 
el resto de las familias y que justifican una forma-
ción profesional especializada. Por último, la adop-

ción siempre lo es de un determinado niño necesi-
tado de protección, por lo que podemos presumir 
que, al menos, ha vivido en una situación de riesgo 
de la que ha tenido que ser protegido y, aunque la 
familia adoptiva viene a ser este entorno protector, 
la adopción, por sí sola, no es capaz de borrar auto-
máticamente las consecuencias de esa historia de 
riesgo. En resumen, adoptar es convertirse en pa-
dres-adoptantes de un niño determinado.

4.1.1. Convertirse en padres

A través de la adopción, los adoptantes se con-
vierten en los padres reales del niño. No podemos 
considerar la adopción como un sustituto o un si-
mulacro de la «verdadera» paternidad, y tampoco 
una paternidad «de segunda», tal y como se consi-
deraba hace algunos años, sino una paternidad ver-
dadera. En las familias adoptivas se establecen 
vínculos paterno-filiales completos: vínculos jurídi-
cos y vínculos de apego, pertenencia e identidad. 
Además, los padres adoptivos asumen todas las ta-
reas y responsabilidades de la paternidad desde el 
momento que el niño llega, y en sus familias entran 
en juego las mismas funciones de crianza, socializa-
ción, estimulación y educación que en el resto de las 

TABLA 4.1

Diferencias entre adopción nacional e internacional

Adopción nacional Adopción internacional

Adoptantes y adoptado residen en España. Los adoptantes residen en España y el adoptado en el 
extranjero.

En algunas Comunidades Autónomas la lista está cerra-
da y sólo se abre cada cierto tiempo.

Se puede solicitar en cualquier momento.

Tiene un menor coste económico. Tiene un mayor coste económico: viajes, traducciones, 
mediación.

Es más simple jurídicamente, pues sólo interviene una 
legis lación.

Es más compleja jurídicamente, pues intervienen dos le-
gislaciones.

Se inicia con un acogimiento preadoptivo, por lo que no 
es definitiva desde el principio.

Se constituye de forma definitiva antes del viaje en la 
mayoría de los países, no hay acogimiento preadoptivo.
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familias. Esta relación de filiación plena hace que la 
adopción, en nuestro país, sea irrevocable, es decir, 
que no tiene «marcha atrás», con lo que cuando se 
habla de «devolver» a un hijo adoptado, en realidad 
estamos hablando de un «abandono». Por último, 
la adopción no termina con la mayoría de edad del 
niño, sino que, como en todo caso de filiación, se 
extiende a la vida adulta del hijo.

4.1.2. Convertirse en padres adoptantes

La adopción parte del deseo de ser padres, pero 
lo cumple de un modo muy particular, porque su-
pone ser padre o madre de un niño que ya existe 
antes de llegar a nuestra familia. Este hecho diferen-
cial con respecto a otras formas de paternidad aca-
rrea ciertos retos específicos, que se suman, interac-
túan y a veces complican las tareas normativas del 
ciclo de vida familiar. Las principales tareas especí-
ficas de la paternidad adoptiva, o al menos las com-
partidas por un mayor número de familias, son:

Elaboración de un proyecto de paternidad alter-
nativa. Lo primero que exige la adopción es elaborar 
un proyecto de paternidad alternativa. Aunque cada 
vez son más las familias en las que la adopción es la 
primera opción de paternidad, en la mayoría de los 
casos las personas acuden a la adopción tras inten-
tos frustrados de paternidad biológica. El reto para 
estas familias es hacer el duelo por el hijo biológico 
que no nació y curar las posibles heridas personales, 
identitarias y relacionales que han podido dejar los 
intentos frustrados de embarazo, en muchos casos 
incluyendo diversas técnicas de reproducción asisti-
da, antes de embarcarse en la adopción. Abordar en 
profundidad las implicaciones de una infertilidad no 
resuelta en la adopción abarcaría un capítulo com-
pleto, pero queda apuntada la necesidad de entender 
que optar por la adopción no es una técnica repro-
ductiva más, sino que tiene que ser emprendida 
como un proyecto diferente, asumiendo las diferen-
cias que tiene respecto a la paternidad biológica.

Interferencia de entidades en el proceso de conver-
tirse en padres. Las familias que se ofrecen para 
adoptar tienen que acostumbrarse a la presencia de 
la administración y la burocracia en el camino hacia 

la paternidad, por lo que convertirse en padres deja 
de depender sólo de ellos mismos. Durante el pro-
ceso de adopción la familia tendrá que pasar un 
proceso de formación y de idoneidad en el que ten-
drá que abrir su intimidad a distintos profesionales 
que tienen en su mano su proyecto de paternidad, 
así como gestionar los papeles, la incertidumbre de 
la espera, los viajes, los cambios imprevisibles que 
pueden darse en los procedimientos y los requisitos, 
especialmente en la adopción internacional... Es 
muy poco lo que depende de ellos mismos durante 
el proyecto. Uno de los mitos más frecuentes es que 
la administración pone trabas innecesarias a la 
adopción y, sin embargo, la idoneidad, la adoptabi-
lidad, el proceso de asignación y la transparencia del 
procedimiento han demostrado ser factores clave, 
no sólo para la prevención del tráfico de niños y la 
defensa de sus derechos elementales, sino también 
para la eficacia jurídica de la adopción y el bienestar 
futuro de la familia. Es importante destacar que 
cada Comunidad Autónoma regula sus procesos de 
adopción, por lo que para intervenir con la familia 
será interesante para el psicólogo conocer el proce-
so en cada región.

El tiempo de la espera. Los padres adoptivos tie-
nen que asumir en un plazo indeterminado la pater-
nidad de un niño de edad indeterminada sin que 
haya signos previos evidentes, como el embarazo, de 
que se van a convertir en padres, ni de la cercanía 
de este momento. Además, por lo general, el tiempo 
de espera es muy superior al de un embarazo y di-
fícil de calcular, por lo que se hace muy largo a nivel 
emocional. La longitud de los tiempos de espera 
suele estar basada en el gran volumen de solicitudes 
de adopción de niños pequeños y sanos, que supera 
en mucho las cifras de niños declarados adoptables 
de estas características a nivel nacional e internacio-
nal, por lo que es falsa la idea de que los niños, al 
menos los de estas características, estén esperando 
el tiempo que tarda en llegar la asignación. En con-
traste con esta espera, tras la adopción muchas fa-
milias experimentan haberse convertido en padres 
de golpe, en lo que se conoce como la experiencia 
de «paternidad instantánea».

Proceso alterado de vinculación. Salvo en la adop-
ción de recién nacidos, la adopción casi siempre im-
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plica la puesta en marcha de un proceso de vincu-
lación que se da fuera de los plazos y tiempos 
normales de vinculación y con niños que, con gran 
probabilidad, han desarrollado patrones iniciales de 
apego poco seguros, por las situaciones de negligen-
cia, maltrato, institucionalización, malas ratios cui-
dador-niño o inestabilidad en el cuidado de las que 
provienen (Berástegui, 2010). Además, la adopción 
es un momento de estrés e inseguridad para el niño, 
que «amplifica» las tendencias previas de apego. Las 
expectativas de los padres también juegan un papel 
central en este proceso, ya que el deseo de construir 
una relación afectiva con el niño suele ser el deseo 
central que mueve la adopción y el termómetro de 
la satisfacción de la familia. Es importante tener en 
cuenta que la posibilidad de ofrecer una relación de 
apego es uno de los objetivos centrales de la adop-
ción y que las dificultades de vinculación justifican 
gran parte de los problemas en adopción, por lo que 
esta cuestión será de especial relevancia.

Compensar-reparar-aceptar las «secuelas» del 
riesgo. Las familias tendrán que asumir conductas, 
problemas o retos que provienen de la historia del 
niño, cuyo origen desconocen, y que no han tenido 
que enfrentar otras personas de su entorno, como 
veremos en el siguiente apartado.

Comunicación sobre la adopción y las diferencias. 
Los padres tienen la responsabilidad de contar al 
niño que es adoptado, ayudarle a reconstruir su his-
toria, comprender el significado de la adopción, 
abrir canales permanentes de comunicación acerca 
de la adopción y, si surge esta necesidad, el acom-
pañarle en la búsqueda de información sobre sus 
orígenes, en muchas ocasiones en ausencia de una 
información clara y completa sobre su historia. Por 
otro lado, es probable que la adopción sea visible y 
que la intimidad de la familia se vea invadida por 
los comentarios o las miradas indiscretas, por lo que 
las familias tendrán que aprender a manejar estas 
diferencias. Esta tarea implica la aceptación de los 
orígenes del niño y de las diferencias que comporta 
la adopción, aceptación que se entiende en contras-
te con actitudes de rechazo, pero también con acti-
tudes de insistencia en las diferencias.

Apoyo en el desarrollo de una identidad racial po-
sitiva. En los casos en los que existan diferencias 

raciales, el niño tendrá que enfrentarse en ocasiones 
al estigma racial e incluso a episodios de racismo y 
xenofobia. La familia tendrá que ser capaz de apo-
yar el desarrollo de su identidad racial y ayudarle a 
desarrollar recursos de afrontamiento frente a la 
discriminación, tarea especialmente compleja para 
las familias de entornos monoraciales en las que hay 
cierta «ceguera» hacia la raza y el racismo.

Estas cuestiones diferenciales de la adopción ha-
cen que, en muchas ocasiones, las familias se enfren-
ten a la adopción sin modelos o referentes cercanos 
sobre cómo abordar estos retos específicos, lo que 
hace que tengan que buscar en el asociacionismo o 
en las redes de apoyo profesional la orientación que 
otros modelos de familia encuentran en su entorno 
social más cercano. El psicólogo de familia también 
puede convertirse en una figura de referencia en este 
aspecto.

4.1.3. Convertirse en padres adoptantes 
de un niño determinado

Si la vida familiar, en general, está marcada por 
una enorme diversidad de experiencias posibles, la 
adopción nos abre aún a una mayor diversidad. Jun-
to con la multiplicidad de modelos de familia que 
se acercan a la adopción (familias monoparentales 
y biparentales, con o sin hijos, homoparentales y 
heteroparentales, de distintos niveles educativos y de 
renta, con distintas motivaciones...), a nadie se le 
escapa que no es lo mismo adoptar a un niño recién 
nacido con un período previo de acogimiento prea-
doptivo que adoptar tres hermanos en Brasil de 
ocho, seis y cinco años.

Durante mucho tiempo se ha tratado la figura 
del adoptado como un niño distinto y problemático, 
y la adopción como una situación de riesgo, desde 
la falsa creencia según la cual «los niños adoptados 
siempre dan problemas». En realidad, los niños 
adoptados, como grupo, y a pesar de los enormes 
retos de adaptación y de construcción de sí mismos 
que tienen que afrontar a lo largo de la vida, tienen 
un funcionamiento muy similar al resto de los niños. 
Sin embargo, los niños necesitados de adopción son 
niños necesitados de protección, por lo que, muy 
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frecuentemente, han pasado por circunstancias de 
riesgo más o menos graves.

Es importante en la intervención profesional te-
ner un mapa claro de la experiencia previa del niño 
y los factores de riesgo a los que ha estado expuesto 
y, sin embargo, suele ser una cuestión de la que se 
tiene poca o nula información, lo que en ocasiones 
dificulta un acercamiento empático a la realidad del 
niño por parte de la familia e incluso de los profe-
sionales.

El desconocimiento de la historia previa ha he-
cho que la investigación se centre en variables fácil-
mente accesibles y mensurables, destacando la edad 
de la adopción, la institucionalización u otras expe-
riencias traumáticas como el abuso, el maltrato o los 
cambios de cuidador como factores de riesgo. Sin 
embargo, la edad de adopción no es una variable de 
riesgo independiente de la experiencia previa a la 
adopción, e incluso los efectos de la institucionali-
zación dependen del tipo de institución (diferencias 
interinstitucionales) y del tipo de experiencia con-
creta del niño en la institución (diferencias intrains-
titucionales), de igual modo que ocurre con la expe-
riencia familiar previa. Es decir, incluso cuando 
contamos con información acerca del tipo de expe-
riencia familiar o institucional previa a la adopción, 
a menudo se ignoran las grandes desigualdades que 
pueden existir en la calidad del cuidado intergrupos 
e intragrupos.

Por ello, a la hora de intervenir es importante 
hacerse un mapa complejo de la experiencia del 
niño, atendiendo a una gran variedad de fuentes po-
sibles de riesgo antes, durante y tras la adopción. 
Algunas de las fuentes de riesgo destacadas en la 
investigación sobre adopción han sido:

— Riesgo previo a la adopción: riesgo genético, 
riesgo prenatal (exposición a sustancias tóxi-
cas o al estrés, malnutrición fetal), riesgo 
preadoptivo (privación estimular, depriva-
ción afectiva, estrés ambiental o fisiológico, 
inseguridad afectiva derivada de cuidados 
incompletos, desorganizados o separacio-
nes, abuso y maltrato, malnutrición, cam-
bios frecuentes de cuidador, institucionali-
zación, etc.).

— Riesgo en la adopción: la propia adopción es 
una experiencia de cambio generadora de 
separación afectiva, inseguridad, estrés e in-
defensión en muchos casos.

— Riesgo post-adopción: relacionados con las 
variables de la familia (expectativas, apego, 
comunicación, pautas educativas), el am-
biente social que los rodea y la disponibili-
dad y accesibilidad de recursos de apoyo. 
Así, el entorno familiar puede servir como 
un factor de protección que mitigue la in-
fluencia temprana de los riesgos asociados a 
la adopción internacional, pero podría ser 
también un factor que añade riesgo al pro-
ceso evolutivo del niño.

Además, cada uno de estos factores afectará de 
diferente modo al desarrollo, dependiendo de cuán-
do y en qué medida se produzca, por lo que es im-
portante atender a la cronología de estos factores de 
riesgo en términos de precocidad y duración y tam-
bién a la fuerza del mismo en términos de frecuencia 
e intensidad de la exposición a la experiencia de ries-
go. Asimismo, estos factores de riesgo no se produ-
cen aisladamente, sino que se establecen relaciones 
de interacción y covariación entre ellos, inhibiendo 
algunas veces, potenciando y multiplicando otras el 
efecto del daño en el desarrollo.

Aunque, como decíamos, la adaptación psicoso-
cial de un alto porcentaje de adoptados internacio-
nales es comparable a la de sus pares no adoptados, 
la investigación sobre adopción encuentra datos muy 
consistentes que avalan una mayor prevalencia de 
problemas de ajuste psicológico en esta población. 
Aunque ya se han superado los estudios clínicos de 
los años ochenta, que nos mostraban una situación 
claramente desfavorable para los adoptados basando 
sus estudios en muestras clínicas, pequeñas o sesga-
das, los estudios actuales, de carácter metodológica-
mente más fiable y basados en muestras más grandes, 
meta-análisis o estudios poblacionales, siguen encon-
trando mayor vulnerablilidad en los adoptados, aun-
que siempre moderada por el grado de adversidad 
preadoptiva (Palacios y Brodzinsky, 2010).

Más allá de los problemas de salud mental o 
cognitivos y de integración escolar, en los que la in-
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vestigación es bastante consistente, se han destacado 
otras áreas de riesgo, como han sido los problemas 
de salud, los problemas de apego, los mayores pro-
blemas en la construcción de la identidad o los pro-
blemas de integración social (Berástegui, 2005).

Sin embargo, hay que destacar que la presencia 
de factores de riesgo en la vida del niño no le con-
dena unidireccionalmente a un futuro de dificultad 
o patología. Los estudios sobre resilencia nos re-
cuerdan experiencias de superación personal a par-
tir de historias de riesgo muy graves. De hecho, 
cuando se compara a los adoptados con niños que 
crecen en familias biológicas inadecuadas, negligen-
tes o maltratadoras, o en ambientes de instituciona-
lización, es decir, con los niños que hubieran sido 
en el caso de no ser adoptados, o incluso cuando se 
les compara consigo mismos en el momento de lle-
gar a su hogar adoptivo, los resultados de los adop-
tados son muy positivos, resaltando el carácter pro-
tector de la adopción en la vida del niño, a pesar del 
reconocimiento de la vulnerabilidad que también 
implica (Palacios y Brodzinsky, 2010). Siguiendo 
este argumento, la adopción difícilmente puede ser 
considerada una situación de riesgo para un menor 
en condiciones de adversidad, habida cuenta de que, 
en la mayoría de las ocasiones, a partir de la adop-
ción rompen con el contexto de riesgo, se colocan 
en un entorno mejor del que partieron, retoman el 
desarrollo estancado e inician un camino de recupe-
ración en muchas áreas del funcionamiento psico-
lógico.

4.2. PREVENCIÓN Y ORIENTACIÓN 
DE LA FAMILIA ADOPTIVA

La intervención del psicólogo de familia en con-
textos de adopción es multifacética y se da en mu-
chos momentos distintos del proceso de adopción. 
El psicólogo puede estar presente en la gestación del 
proyecto adoptivo cuando interviene con una fami-
lia con problemas de infertilidad (véase Llavona, 
2008), en una buena evaluación de la idoneidad de 
los adoptantes (véase Casalilla, Bermejo y Romero, 
2008), en la formación preadoptiva de las familias 
(véase Palacios, León, Sánchez-Sandoval, Amorós, 

Fuentes y Fuertes, 2006), en el acompañamiento du-
rante el tiempo de la espera (Berástegui, 2008), etc.

También es imprescindible en el área de protec-
ción de menores, tanto en la evaluación del plan de 
protección para cada niño, en la evaluación de su 
adoptabilidad en términos psicológicos y emociona-
les, en la preparación del niño para la adopción y 
en la fase de acoplamiento entre la familia y el niño.

En este capítulo nos centraremos fundamental-
mente en la prevención, formación, acompañamien-
to y seguimiento en las etapas postadoptivas, en las 
que puede intervenir cualquier psicólogo de familia 
formado, pero no necesariamente especializado, en 
postadopción (psicólogo del centro escolar, de la en-
tidad colaboradora, del centro de orientación fami-
liar...), aportando algunas pistas de trabajo preven-
tivo en procesos que consideramos clave en el ciclo 
de vida de la familia adoptiva, como son el encuen-
tro y los primeros días, el proceso de vinculación, el 
inicio de la socialización, la escolarización y la co-
municación sobre los orígenes.

4.2.1. El encuentro

El encuentro y los primeros días juntos son mo-
mentos cargados de emoción para los padres, pero, 
sin embargo, no siempre son como se esperan. Hay 
que tener en cuenta que si esta experiencia es com-
plicada emocionalmente para los adultos, aún lo es 
más para los niños. Algunos han sido informados y 
preparados para lo que va a pasar y otros no; y, en 
cualquier caso, sus recursos son mucho más escasos 
para afrontar este momento. Por eso hay que ir pre-
parados para que el niño se muestre retraído e in-
cluso rechazante. En cualquier caso, cada niño y 
cada situación es diferente, por lo que serán los pa-
dres los que tengan que intuir e ir probando el mejor 
modo de encontrarse y conocer al niño. En la ta-
bla 4.2 se recogen algunos consejos que se pueden 
dar a los padres frente al primer encuentro.

Hasta la llegada a casa, tanto los padres como 
el niño vivirán una situación de novedad, estrés y 
caos, que sabemos que es pasajera. Sin embargo, 
al llegar al hogar los padres vuelven a un mundo 
conocido para ellos, mientras que el niño se en-
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cuentra en un mundo completamente nuevo, y vi-
virá un cambio drástico de ambiente que pondrá a 
prueba su capacidad de adaptación. El cambio no 
es sólo una mudanza para el niño, sino que se le 
exige adaptarse a un contexto muy diferente en lo 
físico, en las rutinas diarias, en el modo de comu-
nicarse, en las personas que le rodean, en las ma-
nifestaciones afectivas, en la vida social, en los as-
pectos culturales, en el volumen y el grado de 
estimulación, etc. El niño deberá explorar la nueva 
situación y descubrir cuáles son sus límites, las con-
ductas adecuadas, los nuevos modos de relación, 
las expectativas que se posan sobre él y que la si-
tuación es definitiva, y este es un proceso que pue-
de ser más rápido o más lento y que, en todo caso, 
exige un esfuerzo que la familia debe comprender 
y apoyar.

En este momento es normal que aparezcan reac-
ciones ligadas al estrés, al cambio de hábitos y a la 
inseguridad que genera el enorme vuelco vital que 
supone para los niños la adopción. Algunas de las 

reacciones esperables en estos primeros momentos 
son:

— Problemas de sueño: dificultades para con-
ciliar el sueño, pesadillas y terrores noctur-
nos, así como exceso de sueño para su edad.

— Problemas con la comida: dificultad para 
masticar y tragar alimentos sólidos, apetito 
desmedido, dificultades para aceptar los 
nuevos alimentos o intento de guardarse la 
comida.

— Reacciones regresivas como enuresis o enco-
presis secundaria, así como episodios de 
llanto difícil de consolar.

— Ansiedad de separación, miedo al contacto 
físico (rigidez, agresividad o rechazo frente 
a los intentos de acercamiento), preferencia 
por uno de los padres o incluso rechazo ac-
tivo del otro.

— Aislamiento y miedo al contacto social con 
otros niños o con adultos.

TABLA 4.2

Algunos consejos ante el primer encuentro

— Ponerse a la altura del niño. Para empezar a fomentar que se sienta cómodo en la presencia de los padres y no se 
asuste, es importante que les pueda ver el rostro.

— Decirle alguna palabra tranquilizadora. Aunque es muy difícil aprender el idioma del niño, sería bueno poder 
contar con algunas palabras en su idioma de origen para que en los primeros encuentros el esfuerzo comunica-
tivo parta de los padres. Aunque el niño aún no hable, la familiaridad con el idioma de origen hará que les sien-
ta más cercanos y puede ayudarle a comprender mejor la situación que está viviendo.

— Llevar algún juguete que ayude a vivir este momento como un juego. A veces no se sabe por dónde empezar la 
relación, por lo que llevar algún objeto por el que empezar el intercambio relaja y media entre las emociones de 
unos y de otros, además de despertar el interés del niño. El juguete tendrá que ser pequeño, discreto, no muy 
ruidoso, que permita que el juego se vaya desarrollando entre ambos. A veces un sonajero, un peluche o una 
marioneta, en función de la edad del niño, puede ser la mejor opción.

— Respetar los ritmos del niño respecto al contacto físico. Para muchos niños, los abrazos, los besos y las manifes-
taciones de cariño son más una amenaza y una intrusión en su espacio personal que una vía de consuelo y de 
contacto afectivo. La norma será la progresividad: ponerse a su altura, hablarle, pedirle permiso para cogerle en 
las rodillas o darle una mano, ser lentos y estar atento a sus reacciones a la hora de tocarlo y abrazarlo, darle un 
beso o tener un contacto ocular más directo.

— Dejar espacio para su emoción. Muchas veces este momento es tan intenso emocionalmente para los padres que 
se olvidan de las emociones del niño e insisten en decirle lo mucho que le habían esperado, lo importante que es 
para ellos, lo que desean abrazarle..., sin tener en cuenta cuáles son sus emociones, deseos y miedos. Sin embar-
go, este es el momento para empezar a ser padres y anteponer las emociones del niño a las del adulto, aunque 
sin dejar de sentir lo importante que es el momento para cada uno.

FUENTE: Berástegui, Gómez-Bengoechea y Adroher (2010).
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Todas estas reacciones son normales, muchas 
iguales a las que pueden presentar los niños frente 
a otras situaciones de cambio o inestabilidad, y la 
mayoría de ellas desaparecen a medida que se va 
encontrando seguro; sin embargo, hay que vigilarlas 
para que no se hagan crónicas y no carguen de an-
siedad a la familia.

Para facilitar este esfuerzo de adaptación que se 
le pide al niño, la familia también debería adaptar 
la vida cotidiana a sus ritmos y sus posibilidades. 
En este sentido, si queremos que el niño se vaya 
acostumbrando al nuevo entorno, es importante 
ofrecerle el mayor tiempo y espacio posibles para 
acostumbrarse a lo que va a ser su familia, su núcleo 
fundamental y las rutinas cotidianas de la vida fa-
miliar. También hay que procurar que el entorno 
esté lo más estructurado que se pueda, con rutinas 
consistentes, tener al niño informado acerca de lo 
que se está haciendo y qué se hará a continuación 
(aunque parezca que no entiende), y que esté siem-
pre al cuidado de las mismas personas, a ser posible 
los padres.

Quizá una de las dificultades con las que se en-
cuentra la familia en esta fase es el conflicto entre el 
deseo de dar un entorno tranquilo y seguro al niño, 
por un lado, y el deseo de compartir esta alegría con 
el entorno social y de presentar al hijo a todos los 
familiares y amigos. El constante goteo de encuen-
tros o las avalanchas de familiares en casa corren el 
riesgo de exponer al niño a un entorno excesivamen-
te cambiante, con lo que es más difícil para él esta-
blecer cuáles son las figuras de referencia. Por el 
contrario, hay que hacer el esfuerzo de ofrecerle du-
rante el mayor tiempo posible lo que es más excep-
cional para él, una vida cotidiana en familia. Hay 
que respetar mucho esta primera fase y tratar de que 
la vida se parezca lo más posible a la vida normal, 
rutinaria y habitual de la familia.

Esta primera fase también coincide con lo que 
en psicología de familia se conoce como transición 
a la parentalidad, que supone una de las etapas de 
mayor estrés y cambio en el ciclo de vida familiar: 
el aumen to de trabajo en casa, el cambio en las ru-
tinas, la restricción de la vida social, el mayor can-
sancio de los adultos, etc., son una sobrecarga que 
tiene que afrontar cualquier familia, y que en adop-

ción se suma a los retos de adaptación de los niños. 
En este sentido, se ha descrito en este período un 
«bajón» emocional que pueden sentir los padres tras 
la llegada del niño y que se ha venido a llamar la 
«depresión post-adopción». Tras el intenso esfuerzo 
emocional de la espera y del viaje, con la llegada a 
casa, especialmente las familias que más han ideali-
zado la vida una vez llegara el niño, pueden sentir 
este estado de desmotivación y tristeza que la mayor 
parte de las veces es leve y pasajero, pero que habrá 
que combatir, con ayuda profesional si es necesario, 
para que no dificulte los primeros momentos de la 
relación entre los padres y el niño.

4.2.2. El proceso de vinculación

Aunque la relación de afecto de los padres hacia 
el hijo comienza a forjarse en las expectativas du-
rante la espera, cuando se recibe la primera foto de 
la asignación o se conocen las características del 
niño, y de una manera más real desde el primer en-
cuentro, es importante tener en cuenta que el vínculo 
afectivo surge para el niño sobre otro más primario 
y básico, que es el vínculo de seguridad o vínculo de 
apego.

El niño debe sentirse seguro al lado de sus nue-
vos padres, sentir que son predecibles para él y saber 
que ellos son capaces de entender, responder y regu-
lar sus momentos de inseguridad (dolor, tristeza, 
miedo, nerviosismo). Para ello hay que aprender a 
leer en los niños sus señales de necesidad. Sin em-
bargo, es frecuente que los niños que vienen de con-
diciones de privación tengan un manejo difícil de las 
necesidades afectivas y que estas señales sean com-
plicadas de detectar e interpretar. La teoría del ape-
go propone cuatro estilos básicos en el manejo de 
las necesidades afectivas que también encontramos 
en adopción:

— Necesidades afectivas exageradamente activa-
das. Suele ocurrir cuando los niños han po-
dido vincularse a personas que no les ofre-
cían la suficiente seguridad por inconsistentes, 
o por haber vivido muchos cambios de cui-
dadores. En estas ocasiones los niños se cen-
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tran en mantener a toda costa la cercanía de 
su persona de referencia y se muestran muy 
demandantes (lloran con cualquier separa-
ción de los padres, y son incapaces de jugar 
solos, por lo que eso supone de separación, 
o de desviar la atención de donde está la per-
sona de referencia). En ocasiones, además de 
constantes, sus señales de necesidad son tam-
bién contradictorias, incluyendo rabietas, de-
seo de llamar la atención o intentos agresivos 
por mantener la cercanía. Esto puede ser una 
etapa pasajera que permanece mientras dura 
la primera adaptación del niño, cuando más 
inseguro y necesitado de referencias se en-
cuentra, pero en otras es un esquema inicial 
de relación que tendrá que ir cambiando pro-
gresivamente, a medida que se afianza el 
vínculo en su nueva familia.

— Necesidades afectivas desactivadas. En este 
caso los niños han sido rechazados por sus 
figuras vinculares, sus cuidadores ignoraban 
constantemente sus necesidades o les maltra-
taban activamente. Los niños con apego 
«desactivado» parece que han dejado de es-
perar que nadie venga a cubrir sus necesida-
des de afecto y protección, y han aprendido 
a depender sólo de ellos mismos, por lo que 
sus señales de necesidad son muy tenues. Por 
el contrario, su estrategia es la de que parez-
ca que no necesitan nada, porque esa es la 
manera en la que los adultos han sido más 
cercanos o menos dañinos para ellos. Muy 
frecuentemente esta frialdad se combina con 
ciertos niveles de sociabilidad indiscrimina-
da, lo que desconcierta a la familia.

— Necesidades afectivas desorganizadas. Estos 
son los patrones más complejos desde el 
punto de vista del apego, y se dan en los 
casos en los que el menor no ha podido es-
tablecer un patrón de vinculación y, por tan-
to, se muestra caótico en sus relaciones, sien-
te miedo y placer frente a las mismas y 
frente a las propias emociones. El proceso de 
vinculación con ellos pone a prueba la for-
taleza del proyecto adoptivo de los padres, 
el realismo de sus expectativas y su madurez 

afectiva. Sin embargo, con constancia, mu-
chas dosis de comprensión y empatía y, en 
ocasiones, con el apoyo profesional adecua-
do, se puede ir forjando una relación progre-
sivamente segura también con ellos.

— Necesidades afectivas acordes y activadas. 
Hay niños que han tenido la suerte de tener 
un vínculo suficientemente seguro en las pri-
meras etapas del desarrollo: han sido cuida-
dos por su familia adecuadamente, aunque 
a partir de un momento ya no han podido 
hacerlo, han estado en instituciones peque-
ñas con personal cercano y atento con los 
niños, han vivido con una familia acogedora 
implicada... En estos casos los niños sufren 
mucho en los primeros momentos al sepa-
rarse de lo que ha sido su fuente de seguri-
dad, pero saben lo que es ser queridos y re-
conocerán y aceptarán el afecto y la 
seguridad que les ofrece su nueva familia, 
siempre que la familia sepa reconocer como 
positivo el afecto anterior y no intente ne-
garlo o competir con él.

Es importante tener en cuenta que las posibili-
dades del niño de vincularse dependerán no sólo de 
las experiencias previas del niño, sino también de 
que sus nuevos padres le ofrezcan afecto y seguridad 
y puedan responder adecuadamente a lo que nece-
sita en cada momento, y eso sólo se consigue cono-
ciéndole y estando a su lado. Por tanto, será algo 
que no se construya a modo de flechazo, sino que 
irá surgiendo del día a día de la convivencia. Las 
habilidades que habrá que ir desarrollando en las 
familias tienen que ver con la construcción de un 
entorno seguro, la disponibilidad, la sensibilidad en 
la lectura de sus necesidades, el envío de señales de 
la aceptación hacia el menor y el desarrollo de inte-
racciones de tipo cooperativo (tabla 4.3). En este 
sentido, con muchos niños hay que aprender a ini-
ciar el contacto físico, que es el que en nuestra cul-
tura se considera prueba de afecto, pero de una ma-
nera progresiva para no generarle miedo o rechazo. 
Son muy diversos los programas que se han diseña-
do fuera de nuestras fronteras para activar y entre-
nar estas capacidades en los padres adoptantes. La 
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mayoría de ellos incluye el análisis con la familia de 
fragmentos de interacción grabados en vídeo, lo que 
posibilita el reconocimiento progresivo de las seña-
les, así como de los momentos sensibles y responsi-
vos por parte de la familia.

TABLA 4.3

Para construir vínculos

Debemos No debemos

Crear un entorno prede-
cible y rutinario y expli-
carle los cambios.

Crear un entorno caótico 
y cambiante y dejar al 
niño sin información so-
bre lo que ocurre.

Estar accesibles para el 
niño, responder a sus se-
ñales de comunicación o 
de malestar.

Ser inaccesibles para él, 
ignorar sus señales de co-
municación o de males-
tar o hacerle esperar in-
necesariamente.

Ser sensibles a lo que ne-
cesita nuestro hijo, estar 
atentos a qué es lo que 
pide en cada momento.

Responder siempre del 
mismo modo, indepen-
dientemente de lo que ne-
cesite el niño en cada mo-
mento.

Enviar señales de acepta-
ción y cercanía afectiva.

Enviar señales de recha-
zo, desaprobación o dis-
tancia afectiva.

Dejarle llevar la iniciativa 
en la comunicación, en 
los juegos, y respetar sus 
ritmos.

No dejarle llevar la ini-
ciativa, hacer las cosas 
por él en la comunica-
ción, en los juegos, e im-
poner los ritmos.

FUENTE: Berástegui, Gómez y Adroher (2010).

El modo de responder a los niños dependerá en 
parte de la situación e historia afectiva de los padres, 
de su motivación y de sus expectativas. Las expec-
tativas juegan de nuevo un papel especialmente im-
portante en este proceso de vincularse. Hay padres 
y madres que, al ver frustradas algunas expectativas, 
sienten muchas dificultades para vincularse al niño 
que han adoptado pero que no es «el que estaban 

esperando», y al que no sienten como su hijo. Otros 
pretenden tener un vínculo estrecho y automático 
con el niño, que compense la espera y los esfuerzos 
invertidos en la adopción, sin respetar sus tiempos, 
sin tener en cuenta que la confianza de la mayoría 
de los niños está herida y que necesitarán tiempo 
para volver a fiarse. También las familias que espe-
ran que los niños, por provenir de una situación de 
privación, sean cariñosos y agradecidos, pueden sen-
tir como un engaño que el niño se muestre recha-
zante. En todos estos casos la familia pone en peli-
gro el vínculo y la propia adopción, por no haber 
sido honestos con sus expectativas.

El vínculo entre los padres y el niño estará bien 
construido cuando éste busque en los padres refugio 
y consuelo frente a las situaciones que son difíciles 
para él (desde las necesidades básicas como el ham-
bre o el frío cuando son bebés, hasta la tristeza, el 
miedo o el dolor), y también cuando los padres sean 
su referencia fundamental, cuando el niño use a los 
padres como base desde la que explorar el mundo 
que le rodea (se sienta más seguro cuando está con 
sus padres para jugar, para conocer otras personas, 
para moverse, para intentar y probar cosas nue-
vas...). Cuando el niño puede empezar a confiar en 
los padres también puede empezar a quererlos. Algo 
más lento es el proceso de recuperación de los mo-
delos internos de apego, que están íntimamente re-
lacionados con la identidad y las narrativas sobre 
uno mismo de los adoptados (Román y Palacios, 
2010). Sea como sea, de los sucesivos éxitos del pro-
ceso de vinculación dependerá el éxito de la adop-
ción en sí misma, tanto para los padres como para 
el propio niño. Por ello habrá que fijarse y celebrar 
cada pequeño o gran paso que se dé en este sentido, 
entender que el camino es largo pero que está acom-
pañado de señales de que se va avanzando, y saber 
servir de ayuda cuando los padres o el niño se sien-
tan incapaces de continuar por este camino.

4.2.3. El inicio de la socialización

Junto con la construcción de un vínculo de afec-
to y seguridad con el hijo, la otra gran tarea de la 
paternidad tiene que ver con educar al niño, con 
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encauzar y dirigir su comportamiento y sus actitu-
des y valores de un modo coherente con el estilo 
familiar y aceptable para el entorno social. Esta ta-
rea de la educación tiene que ver, en gran medida, 
con que el niño vaya aprendiendo a autocontrolar 
su conducta en función de unos valores y objetivos.

Todas las familias tienen que asumir la respon-
sabilidad de educar a sus hijos, pero, en algunas oca-
siones, la tarea educativa de las familias adoptivas 
comienza con algunos retos especiales, que van a 
depender de cómo ha sido la historia previa de los 
niños. Las conductas que más frecuentemente pre-
sentan retos en este sentido son las conductas que 
el niño no ha aprendido en la edad evolutiva en la 
que sería esperable, como, por ejemplo, las dificul-
tades para mantener la atención y controlar la pro-
pia conducta o el exceso de actividad. La atención 
y el autocontrol no son características de la persona 
que se tienen o no, sino habilidades que hay que 
aprender y entrenar, aunque cuanto más tarde se 
inicia el aprendizaje es más lento y exige mayor es-
fuerzo por parte del niño y de quienes le rodean. Por 
otro lado, encontramos conductas que el niño ha 
aprendido para adaptarse al ambiente en el que vivía 
y que ahora han dejado de ser necesarias, y pueden 
ser contraproducentes o dañinas. Las conductas que 
aquí consideramos inadecuadas, agresivas o que se 
salen de la norma, en muchas ocasiones han sido 
habilidades imprescindibles que los niños han apren-
dido y entrenado en los lugares de origen y que les 
han sido útiles para sobrevivir: las grandes rabietas, 
los gritos, las agresiones, las mentiras o el exceso de 
autonomía han podido ser el único modo de captar 
atención, de conservar las cosas que deseaban tener 
o de supervivencia. Es lo que llamamos conductas 
adaptadas a ambientes inadaptados.

Si bien estas conductas son esperables en niños 
que han vivido una institucionalización temprana 
y/o historias de maltrato, abuso o negligencia que 
les han impedido establecer una relación sana con 
un adulto, son conductas difíciles de manejar, que 
ponen a prueba la resistencia física y psicológica de 
los padres y que interfieren, en muchos casos, en el 
proceso de vinculación y de integración social. Es 
frecuente que el niño ponga en marcha este reper-
torio de conductas un tiempo después del inicio de 

la convivencia, una vez pasada su fase de shock ini-
cial, que es vivida por los padres como una luna de 
miel. Ello no debe ser interpretado como una mar-
cha atrás, sino como un avance en el proceso de 
adaptación del niño: sólo cuando empieza a sentir-
se seguro y a fiarse de la estabilidad del cariño que 
se le ofrece, empieza a poner en marcha su reperto-
rio habitual de conductas, a probar cómo puede 
comportarse y a saber hasta dónde puede llegar.

En cualquier caso habrá que ayudar al niño para 
que vaya entendiendo qué significa «portarse bien» 
en este nuevo contexto, qué se espera de él, apren-
diendo nuevas conductas y entendiendo cuáles han 
dejado de ser necesarias, ofreciéndole un entorno 
amoroso, pero también claro, firme y regulado. Por 
ello, las intervenciones en este aspecto no deben di-
rigirse sólo al niño, sino a que los padres entrenen 
la difícil tarea de enseñar, controlar, encauzar y edu-
car la conducta del niño, reforzando así su propia 
capacidad de hacerse cargo de su hijo. En este sen-
tido, las máximas básicas de la parentalidad positiva 
siguen siendo eficaces con esta población (tabla 4.4).

Hay que tener en cuenta que algunas técnicas de 
modificación de conducta están basadas en la reti-
rada de atención, por lo que pueden ser poco efica-
ces e incluso contraproducentes con esta población 
antes de haber establecido un vínculo con la familia. 
Por otro lado, algunos estudios han demostrado la 
baja eficacia de los castigos en menores con historias 
de privación, por el desarrollo de cierta indefensión 
aprendida.

Especialmente para los niños con mayores difi-
cultades afectivas o con mayores problemas de aten-
ción, Rygaard (2008) propone algunas pautas de 
aprendizaje que pueden facilitar esta tarea:

— Dividir la edad del niño por cuatro, esperar 
del niño el comportamiento de esa edad y 
comportarse con el niño como si tuviera esa 
edad.

— Antes de decir algo al niño, asegurarse de 
que presta atención tocándole y establecien-
do contacto ocular.

— Explicar al niño lo que va a pasar y lo que 
tiene que hacer, dejar pocos espacios para la 
elección del niño y no discutir con él sobre 

La adopción / 89

© Ediciones Pirámide

Manual_psicologo_familia.indb   89 17/07/12   16:52



las decisiones tomadas (reconocer sus emo-
ciones sin cambiar la decisión).

— Crear rutinas consistentes y estables en la 
vida cotidiana, disminuir la velocidad de las 
interacciones y del cronograma diario, redu-
cir los cambios de esta rutina al mínimo po-
sible y prepararlos previamente, aunque no 
con demasiada antelación.

— Cuando la conducta deseada no aparece o 
aparece la indeseada, cargar con la respon-
sabilidad (no te ayudé, te pedí algo muy di-
fícil...) y atribuirle los éxitos de la buena con-
ducta. Inducir situaciones de aprendizaje sin 
error.

— Hacer pequeñas secuencias de entrenamien-
to de autoinstrucciones verbales en situacio-

nes cotidianas: darse cuenta de que los com-
portamientos deseados son complejos y 
tomarse el tiempo de entrenarlos.

4.2.4. La integración escolar

El inicio de la escolarización es un momento 
crucial, muchas veces minusvalorado, en la vida de 
cualquier familia. De alguna manera, en el colegio 
o la escuela infantil el niño abandona la protección 
familiar y es su primer espacio de integración social, 
por lo que, para muchos padres, el desempeño esco-
lar de sus hijos, incluso en los niveles iniciales, es 
considerado el termómetro de su bienestar, su «nor-
malidad» y su éxito social.

Con respecto a la integración escolar, hay que 
tener en cuenta que un grupo importante de los ni-
ños adoptados tiene peores resultados escolares que 
la media de su clase. El entorno de carencias afecti-
vas, físicas y estimulares en el que viven los adopta-
dos en sus primeros meses e incluso años de vida, 
hace que sea muy frecuente un cierto retraso en su 
desarrollo psicomotor, que es un importante precur-
sor de su desarrollo cognitivo. A esto se suman, en 
ocasiones, las dificultades con el lenguaje, no tanto 
con el aprendizaje del lenguaje cotidiano como con 
el manejo del lenguaje de tipo académico y abstrac-
to, lo que también puede incidir en sus resultados 
escolares. Esto no es una característica exclusiva de 
los adoptados que proceden de países con otra len-
gua, sino que depende de las carencias de estimula-
ción temprana y afectiva.

Si a estas dificultades cognitivas, de lenguaje y 
de aprendizaje les sumamos la deficiente escolariza-
ción previa de muchos de los niños, especialmente 
en adopción internacional, la novedad que supone 
para ellos la estructura, los horarios y las rutinas de 
un aula, el ingreso en la escuela muchas veces a mi-
tad de curso, la expectativa social que eso genera, y 
las dificultades de conducta de las que ya hemos 
hablado, entenderemos que la integración escolar 
sea un reto especial para un importante grupo de 
los adoptados.

Es habitual que se considere que estos niños tie-
nen un ritmo de aprendizaje lento, cuando en reali-

TABLA 4.4

A la hora de educar

Debemos No debemos

Observar y describir los 
comportamientos que 
queremos que cambien y 
los que hace bien.

Etiquetar al niño ni ha-
blar de sus malos com-
portamientos delante de 
los demás.

«Pillarle» portándose 
bien, estar especialmente 
atentos a las veces que se 
comporta como nos gus-
ta y reforzárselo.

Prestarle atención sólo 
cuando hace algo que no 
debe. Estar «al acecho» 
de aquello que hace mal.

Ignorar, cuando sea posi-
ble, las conductas inade-
cuadas.

Ignorarle cuando se por-
ta bien o «no molesta».

Asegurarnos que sabe 
qué tiene que hacer para 
«portarse bien».

Hablarle sólo de lo que 
no tiene que hacer.

Predicar con el ejemplo. Pedir al niño una cosa y 
hacer nosotros otra.

Explicarle que el afecto 
no está en juego, pero 
que debe aprender a 
comportarse adecuada-
mente.

Decir al niño que es 
malo, que no se le quiere, 
que se le va a dejar solo o 
utilizar el castigo físico.

FUENTE: Berástegui, Gómez y Adroher (2010).
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dad realizan un gran esfuerzo por recuperar las po-
sibles lagunas en el desarrollo y en los aprendizajes 
más básicos, al tiempo que se esfuerzan por apren-
der cosas nuevas. En este sentido, si comparáramos 
a los niños con sus propios niveles de desarrollo en 
el momento que llegaron a su nuevo hogar, en lugar 
de compararlos con el desempeño de sus compañe-
ros que nunca han vivido en ambientes carenciales, 
veríamos que el cambio suele ser muy positivo. Al-
gunos de los recursos para apoyar este esfuerzo en 
los menores quedan recogidos en la tabla 4.5.

TABLA 4.5

Algunas pautas importantes
con respecto a la escuela

— Retrasar en lo posible el inicio de la escolarización.
— Valorar la necesidad de escolarizar por debajo de 

la edad cronológica.
— Hablar con el maestro sobre la situación del niño, 

proporcionándole algunas guías.
— Revisar las expectativas con respecto a los resulta-

dos del niño.
— Iniciar procesos de «aprendizaje sin error» para 

fomentar la motivación.
— Ofrecer los apoyos necesarios (atención temprana, 

integración sensorial, logopedia...).
— Evitar la comparación con otros y atender al pro-

greso individual.
— Revisar las actividades del aula que impliquen 

cuestiones familiares o étnicas para incluir la di-
versidad.

— Iniciar procesos de colaboración padres-profeso-
res-psicólogo de familia.

FUENTE: Grau y Mora, 2010.

4.2.5. La comunicación sobre la adopción

Para el niño adoptado, la construcción de la 
identidad es una tarea que tendrá unas característi-
cas especiales y diferentes de las del resto de los ni-
ños. Esto hace que una de las tareas más importan-
tes a la que se comprometen los padres adoptivos 
sea la de la comunicación sobre la adopción.

La construcción de la identidad en relación con 
la historia de adopción es vivida con diferente in-
tensidad e interés en las distintas etapas de la vida. 
Las fases que se han descrito en la literatura sobre 
adopción son las siguientes:

— Fase de la anécdota: en un principio, cuando 
los niños son pequeños y la comunicación 
en la familia es fluida y sincera, el hecho de 
la adopción suele ser algo anecdótico que a 
los niños les hace sentir especiales de un 
modo positivo: «mis padres no me trajeron de 
un hospital, sino que cruzaron el mundo en un 
avión para buscarme».

— Fase de la conciencia de pérdida: en torno a 
los seis-ocho años de edad el niño comienza 
a darse cuenta de una realidad que será cen-
tral en su historia, «para haber sido adoptado 
primero he tenido que ser abandonado» o 
«para haber ganado esta familia he tenido que 
perder otra». Con esta conciencia surge en 
muchos niños el deseo de conocer las circuns-
tancias de su nacimiento, de su abandono y 
de su adopción. Darse cuenta de esta realidad 
suele ser duro y puede despertar dos senti-
mientos muy complejos: la culpa por el aban-
dono y el temor a ser abandonado de nuevo.

— Fase de latencia: poco a poco, y si la relación 
con la familia es abierta, segura y positiva, 
el niño comprende que él no fue la causa del 
abandono, que nada de lo que haga o de 
cómo sea hará que le vuelvan a abandonar, 
y comienza a aceptar y superar el duelo por 
el abandono, con lo que se amainan las pre-
guntas sobre la adopción y se avivan intere-
ses ajenos a ésta.

— La crisis adolescente: los adoptados tienen 
trabajo adicional a la hora de construir su 
identidad, por la necesidad de integrar el co-
nocimiento de sus orígenes en la percepción 
de su propia personalidad durante la adoles-
cencia. Para que esto ocurra, la familia debe 
estar dispuesta a apoyarle, hablar con él y 
acompañarle, incluso a veces en la búsqueda 
real de datos que le ayuden a reconstruir esa 
historia.
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Los profesionales del mundo de la adopción coin-
ciden en la importancia, no sólo de contarle al niño 
que es adoptado, sino de ayudarle a elaborar una 
historia de su propia vida completa y con sentido a 
lo largo de su desarrollo evolutivo, mantener abiertos 
canales de comunicación acerca de estas cuestiones a 
lo largo del desarrollo y, en su caso, ayudarle en un 
posible proceso de búsqueda de los orígenes, que de-
bería hacerse con la adecuada mediación profesional. 
Algunas de las directrices básicas para el estableci-
miento de una buena comunicación sobre la adop-
ción quedan resumidas en la tabla 4.6.

TABLA 4.6

Para ayudar a una buena comunicación
sobre la adopción

— No mentir al niño.
— Aprovechar sus preguntas.
— Darle la información del modo más positivo y sólo 

la que esté preparado para recibir.
— Darle la información de modo que pueda  entenderla.
— Darle la información de un modo progresivo: de 

pequeño los rasgos generales, y a medida que cre-
ce los datos específicos.

— Mostrarnos tranquilos. Hacerle sentir que es algo 
sobre lo que se puede preguntar y de lo que se 
puede hablar.

— Dejarle claro que somos sus padres para siempre.
— Preguntarle qué ha entendido de lo que le hemos 

contado. Hacer que él lo cuente con sus propias 
palabras.

FUENTE: Berástegui y Gómez-Bengoechea (2008).

Sin embargo, esta es una de las cuestiones más 
específicas de la adopción, por lo que cualquier psi-
cólogo de familia debería tener claros los motivos, los 
momentos y los recursos necesarios para establecer 
una buena comunicación sobre los orígenes, e incluso 
algunos abordajes educativos y terapéuticos, como la 
elaboración de libros de vida con padres e hijos,  la 
utilización de cuentos, la celebración de rituales, los 
talleres de padres o el abordaje terapéutico  con  el   
adopta do, cuestiones que merecen un acercamiento 
monográfico (Berástegui y Gómez Bengoechea, 2007).

Unidas al reto de la construcción de una identi-
dad personal adecuada hay que sumar, para muchos 
niños, las dificultades adicionales que pueden supo-
ner las diferencias raciales, culturales y étnicas con 
los que les rodean, tanto en adopción nacional como 
en internacional. Para los padres que adoptan niños 
con otros rasgos raciales es imposible esconder el 
hecho de la adopción y, sin embargo, también pue-
den estar muy cerrados a hablar con sus hijos sobre 
sus orígenes y su historia, o pueden intentar quitar 
demasiada importancia a las diferencias evidentes, 
que otros le van a hacer notar en el mundo social. 
Por lo general, los adoptados interraciales son muy 
bien aceptados socialmente mientras son pequeños, 
e incluso algunos experimentan cierta dosis de dis-
criminación positiva. Sin embargo, con la llegada de 
la adolescencia los niños comienzan a ir solos por la 
calle y ya no se les identifica como adoptados, sino 
como miembros del colectivo de inmigrantes. Mu-
chos de los adoptados viven con dolor y con pocos 
recursos de afrontamiento este cambio repentino en 
la visión que la sociedad tiene de ellos, y no les gus-
ta ser identificados como extranjeros. Hemos de re-
conocer que esa no es una mirada excesivamente 
positiva hoy en día en nuestra sociedad, y además les 
hace sentir que las personas que él considera «igua-
les» no les consideran «de los suyos». Esto hace que 
algunos adolescentes muestren dificultades en la 
aceptación de su apariencia física o sientan vergüen-
za y recelo frente a las personas de su mismo origen, 
generando experiencias de disforia racial. Otros, por 
el contrario, buscan iniciar contactos y ser identifi-
cados como miembros plenos de ese colectivo, situa-
ción que no suele ser bien entendida por la familia.

A esto se une la dificultad que encuentran mu-
chos padres para entender y aceptar el importante 
papel que tiene la raza en la integración social de las 
personas que son diferentes, ya que la mayoría de 
ellas no ha vivido ninguna situación equiparable. 
Así, se tiende a quitar importancia a los comenta-
rios de los demás, a pensar que al propio hijo nunca 
le va a pasar, a obviar que el hijo es de otra raza, a 
no reconocer los propios gestos xenófobos y, en con-
secuencia, a no proporcionar al hijo las herramien-
tas que va a necesitar en su vida para afrontar las 
posibles discriminaciones y construir una imagen 
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positiva de su apariencia física, de sus orígenes y de 
sí mismo.

Por eso, si las familias quieren ayudar a sus hijos 
a crecer sanos, también en este aspecto deberán in-
tentar acercarse a la experiencia que viven en Espa-
ña aquellos que vienen de fuera o tienen una apa-
riencia física similar a la de sus hijos, entender sus 
dificultades, dar un lugar al niño para expresar sus 
dudas, crear un espacio en el que pueda compartir 
los episodios difíciles para él, y enseñarle a afron-
tarlos sin negar la importancia que tienen para el 
niño ni tampoco la realidad de su diferencia.

4.3. ALGUNAS REFLEXIONES SOBRE 
LA INTERVENCIÓN POSTADOPTIVA

A pesar de que cada vez es mayor el conocimien-
to de la adopción, aún podemos encontrarnos una 
gran falta de formación y experiencia de muchos de 
los profesionales que tienen contacto con los niños 
(pediatras, profesores, psicólogos), lo que eleva el nivel 
de ansiedad de las familias y les hace sentir que no 
tienen a quién acudir. Esto ha promovido que en mu-
chas comunidades autónomas se hayan creado servi-
cios públicos de apoyo postadoptivo para el trabajo  
preventivo, educativo y terapéutico con estas familias.

Las problemáticas con las que las familias acu-
den a estos servicios de forma más frecuente son los 
proble mas de lenguaje y de alimentación en los ini-
cios de la convivencia, los problemas de vinculación 
(sociabilidad indiscriminada, inhibición afectiva , 
vinculación  a un solo progenitor, ansiedad de sepa-
ración, miedo al abandono o interferencia de los 
problemas de conducta en el proceso de vincula-
ción), los proble mas de comportamiento (destacan-
do los problemas para aceptar límites y normas y 
las dificultades de atención con exceso de actividad), 
los problemas de adaptación escolar (tanto en las 
dinámicas de motiva ción, atención, aprendizaje y 
rendimiento como en la conduc ta del menor en la 
escuela y sus relaciones con adultos y con iguales) y 
las dificultades para la comu nicación sobre la adop-
ción por parte de los progenitores.

La mayoría de estas necesidades pueden abor-
darse desde un paradigma psicoeducativo o de 

orientación y con una metodología de grupo, de ma-
nera que no es necesario el abordaje individual de 
corte terapéutico. Los indicadores de necesidad de 
un tratamiento terapéutico urgente, para la detec-

TABLA 4.7

Algunas señales de necesidad de ayuda psicológica

— Dificultades de integración social.
— Comportamientos sexuales precoces.
— El niño presenta comportamientos que a la familia 

le resultan intolerables o imposibles de afrontar.
— El niño presenta conductas que ponen en peligro 

su salud (autoagresiones, consumo de sustancias, 
deseo de hacerse daño a sí mismo, fugas) o la salud 
de los demás (el niño nos agrede o nos asusta, o 
agrede gravemente a otros).

— El niño se muestra triste, deprimido o aislado, y 
detectamos que está sufriendo pasado un tiempo 
razonable de convivencia.

— El niño tiene dificultades escolares que en el cole-
gio no saben abordar.

— La familia manifiesta que la vida de sus otros hijos 
está siendo afectada negativamente por el nuevo 
hermano, y esto le genera ansiedad.

— La familia manifiesta sentir vergüenza de cómo es 
o cómo se comporta su hijo.

— La familia no percibe ni relata ningún momento 
de bienestar o tranquilidad en compañía del niño.

— La familia pone en marcha respuestas sobrerreac-
tivas frente al niño, como insultar, gritar o pegar.

— La familia presenta serias dificultades para aceptar 
el crecimiento de su hijo o para separarse de él.

— La familia se manifiesta desbordada, sin fuerzas o 
sin ilusión para afrontar la crianza del niño.

— La familia se muestra incapaz de hablar con el niño 
sobre la adopción o alguno de sus aspectos.

— La familia siente al niño como un extraño o el niño 
no los reconoce como padres pasado un tiempo de 
convivencia (+ 6 meses).

— La relación con el niño está generando serios des-
acuerdos en la pareja.

— La relación con el niño genera sentimientos de tris-
teza o de angustia persistentes en algún miembro 
de la familia que bloquean la relación.

— Cualquier otra circunstancia que genere sufrimien-
to a la familia y que no sepamos cómo abordar.

FUENTE: Alberola, Berástegui, de Aranzábal y cols. (2008).
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ción de situaciones de riesgo en pediatras o maes-
tros, podrían ser los desarrollados en la tabla 4.7.

Algunas de las situaciones descritas pueden po-
ner en riesgo la continuidad de la vida en común 
entre padres e hijos (Parrondo, 2008). En el origen 
de estas crisis de ruptura suelen estar implicados 
problemas de vinculación y reconocimiento mutuo 
y de control conductual (Berástegui, 2003), por lo 
que deben ser abordadas con toda la familia, porque 
lo que está en juego es la supervivencia de la convi-
vencia familiar, y no sólo el vínculo parental que se 
mantendría tras la ruptura.

Por último, es frecuente la solicitud de ayuda por 
parte de los adolescentes con necesidad de reformu-
lar su historia, dificultades para convivir con lo que 
suponen fue el origen real de su abandono, y senti-
mientos de ambivalencia hacia sus orígenes biológi-
cos, tanto en lo referente a sus progenitores biológi-
cos como a sus diferencias étnicas o de origen. En 
estos menores el abordaje de grupo también ha mos-
trado tener muchas ventajas, aunque en ocasiones 
se hace necesaria la atención individual. Finalmente, 
son frecuentes las demandas de apoyo en el proceso 
de búsqueda de los orígenes en los que se requieren 
servicios especiales de mediación (Rosso, 2008).

Son muy numerosos los tipos de intervención 
postadoptiva que se han ido desarrollando (Dore, 
2006; Freundlinch, 2006). Sin embargo, no se dispo-
ne de evaluaciones sistemáticas suficientes que per-

mitan determinar si hay algunos que sean más efi-
caces que otros a nivel internacional y, aún menos, 
en nuestro país (Palacios, 2007). De hecho, los últi-
mos años están viendo proliferar diversos acerca-
mientos terapéuticos muy novedosos, pero de efec-
tividad dudosa, que deben ser sujetos a evaluación.

Como conclusión, es importante destacar que 
promover que todo niño es adoptable independien-
temente de su nacionalidad, sus características, el 
riesgo proveniente de su historia previa o sus necesi-
dades especiales, supone promover también los re-
cursos necesarios para que los padres puedan afron-
tar con éxito el estrés que conlleva la adaptación 
familiar. Es importante centrarse en la resiliencia de 
las familias adoptivas y sus grandes capacidades de 
acogida y adaptación, en lugar de psicopatologizar-
la. Los adoptantes son los principales aliados del 
sistema de protección de menores en su tarea de pro-
porcionar a los niños un entorno seguro y estable de 
desarrollo. Los procesos de adopción deberían colo-
carlos en una posición activa y bien informada, lo 
que facilitaría el cumplimiento eficaz de sus funcio-
nes. Para ello es importante la accesibilidad y dispo-
nibilidad de los psicólogos de familia, formados en 
adopción, para ayudar a los padres a hacer frente a 
las dificultades que surjan en su adaptación, y así 
promover que la adopción cumpla con su objetivo 
fundamental de dar a un niño una familia que ga-
rantice su adecuado desarrollo.

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

Alberola, S., Berástegui, A., De Aranzábal, M., Cortés, 
A., Fumadó, V., García, M., García, J., Hernández, 
A., Lirio, J., Oliván, G. y Parrondo, L. (2008). Adop-
ción Internacional. Guía para pediatras y otros profe-
sionales sanitarios, 2008. Madrid: CORA. Disponible 
en http://www.coraenlared.org/index.php?id=79.

Berástegui, A. (2003). Las adopciones internacionales trun-
cadas y en riesgo en la Comunidad de Madrid. Madrid: 
Consejo Económico y Social. Disponible en www.
cesmadrid.es.

Berástegui, A. (2005). La adaptación familiar en adopción 
internacional: una muestra de adoptados mayores de 
tres años en la Comunidad de Madrid. Madrid: Con-

sejo Económico y Social de la Comunidad de Madrid. 
Disponible en www.cesmadrid.es.

Berástegui, A. (2008). El tiempo de la espera en la adop-
ción internacional: vivencia de la espera y estra-
tegias  de afrontamiento. Psicothema, vol. 20, n.º 4, 
pp. 551-556.

Berástegui, A. (2010). Relaciones afectivas familiares: 
apego y adopción. En F. Loizaga (coord.), Adopción 
hoy: nuevos desafíos, nuevas estrategias (pp. 109-138). 
Bilbao: Mensajero.

Berástegui, A. y Gómez-Bengoechea, B. (2007). Esta es tu 
historia: identidad y comunicación sobre los orígenes en 
adopción. Madrid: Universidad Pontificia Comillas.

94 / Manual del psicólogo de familia

© Ediciones Pirámide

Manual_psicologo_familia.indb   94 17/07/12   16:52



Berástegui, A. y Gómez-Bengoechea, B. (2008). Esta es 
nuestra historia: el libro de tu adopción. Madrid: SM.

Berástegui, A., Gómez-Bengoechea, B. y Adroher, S. 
(2010). Adoptar en Álava: guía para solicitantes de 
adopción. Álava: Diputación Foral de Álava.

Casalilla, J. A., Bermejo, F. A. y Romero, A. (2008). Ma-
nual para la valoración de la idoneidad en adopción 
internacional. Madrid: Instituto Madrileño del Menor 
y la Familia.

Dore, M. M. (2006). The postadoption experience. Adop-
tive families’ service needs and service outcomes. 
Washing ton, DC: Child Welfare League of America.

Freundlich, M. (2006a). Post-adoption services. En K. S. 
Stolley y V. L. Bullough (eds.), The Praeger Handbook 
of adoption, vol. 2 (pp. 486-491). Westport, CT: Prae-
ger.

Grau, E. y Mora, R. (2010). Entornos terapéuticos en 
postadopción. Informació Psicològica, 98, 4-11.

Llavona, L. M. (2008). El impacto psicológico de la infer-
tilidad. Papeles del Psicólogo, 29 (2), 158-166.

Palacios, J. (2007). Después de la adopción: necesida-
des y niveles de apoyo. Anuario de Psicología, 38(2), 
181-198.

Palacios, J. y Brodzinsky, D. M. (2010). Adoption re-
search: Trends, topics, outcomes. International Jour-
nal of Behavioral Development, 34(3), 270-284.

Palacios, J., León, E., Sánchez-Sandoval, Y., Amorós, P., 
Fuentes, N. y Fuertes, J. (2006). Programa de Forma-
ción para la Adopción. Sevilla: Junta de Andalucía.

Parrondo, L. (2008). El trabajo con las familias en riesgo 
de ruptura. En A. Berástegui y B. Gómez-Bengoechea 
(coords.), Los retos de la postadopción: balance y pers-
pectivas (pp. 151-156). Madrid: Ministerio de Trabajo 
y Asuntos Sociales.

Román, M. y Palacios, J. (2010). Los modelos internos de 
apego en niños y niñas adoptados: relevancia y eva-
luación. En F. Loizaga (coord.), Adopción hoy: nuevos 
desafíos, nuevas estrategias (pp. 203-228). Bilbao: 
Mensajero.

Rosso, D. (2008). Experiencias de trabajo en el apoyo a la 
búsqueda de los orígenes. En A. Berástegui y B. Gó-
mez-Bengoechea (coords.), Los retos de la postadop-
ción: balance y perspectivas (pp. 137-150). Madrid: 
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales.

Rygaard, N. (2008). El niño abandonado: guía para el tra-
tamiento de los trastornos de apego. Barcelona: Gedisa.

La adopción / 95

© Ediciones Pirámide

Manual_psicologo_familia.indb   95 17/07/12   16:52



Manual_psicologo_familia.indb   96 17/07/12   16:52



5.1. INTRODUCCIÓN

Todos los niños necesitan desarrollarse en un 
ambiente familiar que favorezca su desarrollo glo-
bal. Generalmente se suele decir que cada casa es 
un mundo; esto es cierto y rápidamente veremos por 
qué.

Los seres humanos tenemos un trasfondo (nues-
tra herencia genética más todo lo adquirido de nues-
tro entorno), que hace que seamos de una determi-
nada manera. Este perfil personal se manifiesta en 
todas las áreas de nuestra vida. Cada uno de noso-
tros tiene una manera de trabajar, de relacionarse 
con los demás, de organizarse en la vida cotidiana, 
un estilo para cocinar... Es decir, tenemos un modo 
personal de ser y de estar en este mundo.

Este estilo particular de hacer las cosas también 
se refleja en la manera de relacionarse, criar y educar 
a los hijos. Por ejemplo, frente a un logro del niño 
algunos padres se sentirán felices y lo manifestarán 
a través de risas o abrazos, otros le exigirán aún más 
y en cambio otros no le darán importancia.

Las respuestas de los padres frente a una situa-
ción de conflicto también son variadas: algunos pa-
dres reaccionarán enfadándose con su hijo, otros le 
ignorarán, otros le ayudarán para que comprenda 
lo sucedido, otros darán excesiva importancia y 
otros sacarán de quicio la situación. Como vemos, 
todo esto ya indica que cada casa es un mundo par-
ticular, y ahí radica la necesidad de que los profe-
sionales veamos a los padres como aliados por el 
bien del niño. Para lograr este objetivo es convenien-
te familiarizarse con diferentes perfiles de padres, 

pero siempre teniendo en cuenta que, en general, no 
se suelen tener las características de un solo perfil.

5.2. TIPOS DE PADRES

5.2.1. Clasificación tradicional

En 1983, Maccoby y Martin distinguieron dife-
rentes tipos de padres, dependiendo, por un lado, del 
grado de presión que ejercen sobre sus hijos para que 
éstos cumplan los objetivos educativos que conside-
ran deseables y, por otro, de su capacidad para perci-
bir y responder a las demandas de sus hijos. Partiendo  
de estas premisas, proponen cuatro estilos educativos:

5.2.1.1. Estilo educativo democrático

Los padres tienen a sus hijos como sujetos acti-
vos en el proceso de socialización y desarrollo. Las 
normas y su complimiento son elementos necesarios, 
no como algo que el niño ha de cumplir, sino que se 
forma por el razonamiento y el diálogo. Este estilo 
promueve la progresiva independencia y responsabi-
lidad de los hijos. Los niños educados siguiendo este 
estilo muestran desde los años preescolares un con-
cepto de sí mismos y una autoestima superior a la 
de otros niños educados en otros estilos.

5.2.1.2. Estilo educativo autoritario

Los padres estiman que la educación ha de fun-
damentarse en el estricto cumplimiento de normas 
inmutables. Los niños son vistos como sujetos pasi-
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vos, que no pueden razonar o pensar sobre las nor-
mas, las cuales están fuera de toda crítica. Los pun-
tos de vista de los niños no se tienen en cuenta o se 
infravaloran. Este estilo fomenta la dependencia y 
el comportamiento ansioso y hostil, por lo que los 
niños educados en este estilo suelen tener muchas 
frustraciones e inseguridades, ser introvertidos y po-
seer un nivel bajo de autoestima.

5.2.1.3. Estilo educativo permisivo

Los padres son cariñosos y atentos con sus hijos. 
Piensan que los niños han de desarrollarse por sus 
propios medios y que los padres deben interferir mí-
nimamente, por lo que se sienten muy poco respon-
sables del proceso educativo. No ven importante el 
cumplimiento de normas e intentan evitar deman-
dar dicho proyecto. Tienen un nivel de exigencia 
bajo y promueven poco el progreso del niño. Ade-
más, son padres excesivamente solícitos a prestar 
ayuda al niño. Los niños pueden expresarse y com-
portarse prácticamente como ellos crean oportuno 
y toman decisiones que no les competen. Como con-
secuencia de todo esto, los niños educados en este 
estilo presentan a menudo comportamientos inma-
duros y un control de sus impulsos deficiente. Su 
competencia social es baja y tienden a ser inmadu-
ros, con escasa capacidad de concentración.

5.2.1.4. Estilo educativo indiferente

Los padres no son muy responsables. La implica-
ción emocional es baja y el nivel de exigencia tam-
bién. Los padres intentan que la educación les ocupe 
el mínimo esfuerzo posible. Los niños educados bajo 
este estilo muestran un desarrollo bastante deficiente 
y no tienen vínculos emocionales de calidad y poca 
asimilación afectiva y cognitiva. Suelen tener pocas 
relaciones sociales y suelen ser muy dependientes. 
Poco respetuosos con las normas, tienen baja autoes-
tima y poca estabilidad psicológica y emocional.

5.2.2. Otra clasificación

Fodor, Moleres y Morán (2004), partiendo de la 
clasificación de Mccoby y Martin y después de 30 

años observando interactuar a padres y madres jun-
to a sus pequeños en grupos de juego para niños de 
0 a 3 años, proponen seis arquetipos de padres, aña-
diendo matices a la clasificación anteriormente ex-
puesta. De esta manera, establecen:

5.2.2.1. Padres maduros

Son aquellos padres que dejan crecer a sus hijos. 
Son tolerantes, lo que no significa que sean permi-
sivos, y tienen autoridad, pero no son autoritarios. 
De este modo, crean una relación cálida, auténtica 
y de intimidad con sus hijos; ayudan a desarrollar 
el placer de la responsabilidad y la autonomía según 
la edad del pequeño; refuerzan las conductas posi-
tivas, evitando las negativas o caprichosas; tienen 
capacidad de observación y de reflexión acerca de 
las situaciones y las respuestas de sus hijos, y utilizan 
la autoridad carismática, manifestada con amor y 
sentido común, en el momento en que el niño nece-
sita límites.

Sus hijos son niños que se sienten amados, res-
petados, tenidos en cuenta y partícipes de la familia. 
Llegan a ser adultos equilibrados, alegres, positivos, 
con sentido común y recursos para afrontar los im-
previstos o dificultades de la vida con coherencia e 
inteligencia. Tienen mayor capacidad para estable-
cer relaciones afectivas duraderas y satisfactorias 
con los demás, así como de disfrutar plenamente del 
trabajo bien hecho.

5.2.2.2. Padres autoritarios

Estos padres suelen ser rígidos y poco flexi-
bles.  Esta rigidez no les permite cuestionarse si 
hay otras maneras de abordar la crianza de los ni-
ños y así satisfacer las verdaderas necesidades del 
pequeño.

El término autoritarismo no debe confundirse 
con el término autoridad, pues el niño necesita una 
autoridad carismática para su desarrollo.

Los hijos de padres autoritarios reprimen su 
agresividad o se muestran rebeldes, haciendo lo con-
trario de lo que en casa ven o le dicen que haga. 
Utilizan esta rebeldía como una manera de autode-
fensa, y luchan oponiéndose o enfrentándose a todo 
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sin poder evaluar la situación con criterio propio. 
Esto trae aparejado problemas en sus relaciones 
afectivas y sociales, debido a que no saben dar ni 
recibir afecto.

5.2.2.3. Padres sobreprotectores

Consideran que el amor significa facilitar todo 
a sus hijos, anticipándose siempre a sus deseos. Por 
ejemplo, alcanzan el juguete al bebé antes que lo 
haya pedido. La sobreprotección deja al niño inde-
fenso ante el mundo. Estos padres no permiten ele-
gir al niño, resuelven y deciden por él, reforzando 
las conductas dependientes de los hijos. Creen que 
es dañino para el niño vivir algunas situaciones de 
frustración.

Los hijos tienen poca tolerancia a las frustracio-
nes, y por consiguiente son impacientes y actúan 
inadecuadamente en diferentes contextos. Suelen ser 
tiranos con los padres, sobreexigiéndoles, y sumisos 
con la sociedad por su inseguridad. Al no haber 
 podido experimentar y descubrir por sí mismos el 
placer del juego o del trabajo bien hecho, tienen la 
auto estima baja, son conformistas y esperan que los 
demás decidan por ellos.

5.2.2.4. Padres directivos

Dirigen todas las actividades de sus hijos. Esta 
actitud es perjudicial para los niños, quienes poco a 
poco van perdiendo la automotivación. Con su ac-
titud invasiva llegan a controlar las emociones de 
los pequeños. Se caracterizan también por ser per-
feccionistas, lo que puede derivar en conductas ob-
sesivas. Tienen un alto grado de exigencia frente al 
orden, la limpieza y también frente a las normas 
sociales, queriéndose convertir en unos modelos de 
padres perfectos según las reglas de la sociedad.

Estos niños se caracterizan por ser sumisos. 
Aunque no lo deseen, aceptan las directivas de sus 
padres y así son considerados buenos niños; en el 
caso de no aceptar las normas que los adultos im-
ponen, son vistos como niños malos. Por esta causa 
el pequeño no podrá saciar su curiosidad ni desa-
rrollar su creatividad, lo que genera en el niño gran-
des dosis de ansiedad, ni tampoco podrá conocer el 

verdadero significado del respeto hacia el prójimo. 
Para estos niños, el respeto es igual a la imposición 
de las normas establecidas incondicionalmente.

5.2.2.5. Padres permisivos

Estos adultos no tienen en cuenta las consecuen-
cias futuras que trae su ausencia y permisividad; sólo 
comprueban y toman cierta conciencia de ello a medi-
da que su hijo se involucra en situaciones cada vez más 
peligrosas, donde realmente se  requiere la  intervención 
paternal con autoridad o la ayuda de un profesional.

Estos padres no saben cómo imponer su autori-
dad. No saben que la autoridad carismática le da al 
niño seguridad; intentan ser amigos de sus hijos, sin 
entender que sus hijos necesitan unos padres que les 
comprendan de una manera amorosa y adulta y no 
como amigos.

Los hijos de padres permisivos son niños inse-
guros, vagos y hacen a cada momento lo que les 
viene en gana, debido a que no han tenido otro mo-
delo de referencia; en el futuro no sabrán interiori-
zar ninguna norma moral o bien tendrán grandes 
dificultades para asimilarlas. Son niños ansiosos y 
crean su propio mundo irreal en el que se evaden, 
fantaseando e inventándose unos padres irreales. 
Les falta autoestímulo y no saben cuáles son las co-
sas que les motivan, por lo que en el futuro tendrán 
dificultad para lograr metas en la vida. Esto es a 
consecuencia de que tampoco han visto motivados 
a sus padres. Son el resultado de lo que en los últi-
mos años denominamos la generación «nini» (ni 
trabajan ni estudian). Es frecuente en parejas sepa-
radas, cuando ambos progenitores pretenden com-
placer al niño cuando están con él.

5.2.2.6. Padres ansiosos

Se caracterizan por dramatizar sus emociones 
hasta el punto de formar parte de su carácter, utili-
zando el chantaje afectivo con frecuencia. Con esta 
actitud hacia el mundo, manipulan a la gente y las 
situaciones a su favor, consiguiendo lo que quieren 
y evitando así responsabilidades. Siempre piensan 
que sucederá algo malo, son temerosos y sienten que 
todo es una amenaza.
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Los hijos se crían como personas miedosas que, 
ante problemas de la vida, se bloquean. Estos niños 
suelen pasar por estados de angustia y de temor, so-
matizándolos a través de enfermedades o dolores. 
Tampoco están dispuestos a asumir responsabilida-
des. En las relaciones con los demás son conflictivos, 
metiendo cizaña entre compañeros, amigos o padres.

5.3. JUEGOS PARA FOMENTAR 
LA RELACIÓN PATERNO-FILIAL 
SEGÚN LA ETAPA DE DESARROLLO 
DEL NIÑO

Antes de comenzar con el programa lúdico es 
conveniente recomendar a los padres hacer una auto-
observación para conseguir el estado ideal para co-
municarse con el bebé.

Al estar madre e hijo en estrecho contacto físico, 
es necesario aflojar todas las tensiones. Las zonas 
del cuerpo que reflejarán en particular el estado 
emocional de la madre son el vientre, el cuello y los 
hombros, observando y comprobando por consi-
guiente que el pecho y el vientre se expanden y con-
traen a ritmo parejo, en cada inspiración y espira-
ción. Es conveniente relajar la mente y el cuerpo a 
través de alguna técnica de relajación, para que los 
pensamientos del padre o madre sean agradables.

A continuación proponemos un juego por cada 
año de vida del niño, según la manifestación del 
comportamiento de los padres. Es conveniente que 
los padres, con la ayuda de un profesional, hayan 
sido capaces de evaluar su comportamiento respec-
to a sus hijos antes de ponerse a jugar.

5.3.1. Juegos para padres autoritarios, 
directivos y ansiosos

Por todos es sabido que los juegos, además de 
ser lúdicos, posen un inmenso valor pedagógico. 
A través de ellos se pueden canalizar, explorar y de-
sarrollar las diversas áreas que forman la persona-
lidad del niño. Así pues, y como cada edad requiere 
un trato específico, proponemos un juego adaptado 
a cada año del niño, teniendo en cuenta el tipo de 
padre que va a participar en él.

Los padres autoritarios, directivos y ansiosos 
suelen intentar tener el control total de la situación, 
ser poco flexibles y no dejan que ninguna variable 
quede a expensas de la improvisación, por lo que 
estos juegos les proporciona la posibilidad de dejar 
que el niño decida por sí mismo cómo dirigir la ac-
tividad y qué normas seguir durante la misma.

5.3.1.1. El primer año de la vida del niño

Una hamaca especial

Material necesario

Una sábana resistente doblada por la mitad, 
pues tiene que aguantar el peso del niño.

Son indispensables ambos padres.

Metodología

Colocar la sábana en el suelo y acomodar al 
niño acostado o sentado en el centro mirando a 
uno de los padres (durante el primer semestre co-
locar al niño tumbado, luego sentado). Éstos esta-
rán en los extremos levantando y moviendo la sá-
bana lentamente con el niño encima, al ritmo de 
una canción. Cuando la canción comienza a nom-
brar los números, comenzar a subir y bajar suave-
mente, para al final volver a dejar al niño despaci-
to sobre el suelo.

La canción es la siguiente:

«Balanceo, balanceo
y no veo al gato Timoteo.
Balanceo, balanceo
¿dónde está donde te veo?
A la una sale la luna,
a las dos sale el sol,
a las tres te encontré
y a las cuatro ¡ay¡, que viene el gato.»

Objetivos y justificación

Experimentar la libre sensación del movimiento 
de balanceo y de subir y bajar, y así adquirir segu-
ridad ante nuevas experiencias y dominar la capa-
cidad de perder y recuperar el equilibrio, minimi-
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zando la sensación de control y miedo que estos 
padres suelen tener, transmitiendo al niño la inde-
pendencia necesaria para ser capaces de desarro-
llarse adecuadamente. También ayuda en el de-
sarrollo del lenguaje a través del ritmo, armonía y 
melodía, fomenta la memoria y crea un clima social 
de buen humor y risas.

5.3.1.2. El segundo año de la vida del niño

La caja de música

Material necesario

Una caja divertida llena de juguetes sonoros: 
cascabeles, trompetas, cajitas de música, platillos, 
sonajeros, maracas, xilófonos, etc.

Metodología

Se sienta en el suelo al niño con otros miembros 
de la familia o amigos y se coloca la caja de música 
en el centro. Se abre la tapa y se le deja explorar los 
instrumentos e intentar utilizarlos explicando la fi-
nalidad de cada uno.

Se recomienda tener preparada la caja de músi-
ca siempre en el mismo sitio, para que el niño pueda 
encontrarla al decirle: «¿dónde está la caja de músi-

ca?». Dejar tiempo para que él pueda mostrar con 
su dedito.

La canción para ir a buscar la caja es:

«La caja, la caja,
que viene ya.
La caja, la caja,
¡aquí está ya!»

Hay que dejar al niño coger los objetos, experi-
mentando, sin indicarle cómo debe usarlos al prin-
cipio y después demostrar cómo hacerlo, para que 
el niño imite. Se trata de compartir un momento 
social agradable. Se puede poner música y cantar, y 
mover el cuerpo al ritmo. Con la palma de la mano 
se puede marcar suavemente el ritmo en el cuerpo 
del niño, sus muslos y espalda, siempre y cuando a 
él no le moleste. Una vez terminado el juego se re-
cogerá y guardará la caja para la próxima ocasión. 
No se debe dejar la caja con los instrumentos como 
un juego más. El niño adquiere la noción que la 
«clase de música» es un acontecimiento especial, so-
cial, compartido, y cada vez que la vea aparecer se 
pondrá alegre. Otra opción es jugar con tambores 
antes de sacar la caja, para que el pequeño pueda 
anticipar lo que luego viene, sabiendo indicar con 
su dedito dónde están los instrumentos guardados.
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Cuando el juego termina se recoge cantando, 
para hacer del momento de recoger algo divertido:

«A guardar, a guardar,
que ahora vamos a jugar
a otra cosita más.»

Objetivo y justificación

Fomentar la discriminación auditiva. En este 
juego el niño tiene la oportunidad de escoger él solo 
su instrumento, probar cómo suena, descubrir la 
«rela ción causa-efecto» y probar con diferentes rit-
mos, tan necesarios para el lenguaje y las matemá-
ticas. Con todo esto se fomenta la independencia, la 
capacidad de elección y la autoestima, y se beneficia 
su vida social con las tertulias familiares que se pro-
mueven en estos juegos.

5.3.1.3. El tercer año de la vida del niño

¡La casita que más me gusta!

Material

Una sábana grande. Una mesilla o bien cuatro 
sillas. Varias pinzas de la ropa.

Metodología

Construir la casa con ayuda del niño, agrade-
ciéndole su colaboración. Pedirle que coja de un ex-
tremo la tela o que sujete las pinzas. Colocar encima 
de la mesa la sábana, o bien encima de las sillas 
sujetándola con las pinzas. Dejar un hueco que sir-
va como puerta para que el pequeño pueda entrar 
y salir libremente.

A los niños les encanta jugar en espacios redu-
cidos, secretos e íntimos, donde pasar largos ratos 
jugando. Es posible que se lleve varios juguetes y ahí 
invente sus historias. Para enriquecer su juego, ofre-
cer una linterna adecuada para niños, ya que podrá 
iluminar el interior.

Cabe la posibilidad de que el niño invite al adul-
to a jugar con él para compartir la experiencia o tal 
vez prefiera estar solo; en este caso hay que  respetarlo.

Objetivos y justificación

Desarrollar su creatividad, transformando ele-
mentos de la vida cotidiana en elementos de juego. 
Esto le permitirá acrecentar su capacidad de simbo-
lización, tener la oportunidad de decidir entre estar 
recogido en la intimidad o compartir el tiempo y 
espacio con otros, fomentar la independencia, valo-
rar y respetar sus decisiones, y así aumentar su auto-
estima.

5.3.2. Juegos para padres sobreprotectores 
y permisivos

Debido a las características que definen a estos 
padres, es necesario utilizar estrategias lúdicas espe-
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cíficas para ellos; así, participar en un juego con 
supuesto «peligro» para un bebé de corta edad su-
pone un esfuerzo inmenso para un padre sobrepro-
tector, así como un juego en el que hay que seguir 
un camino supone un reto para un permisivo.

5.3.2.1. El primer año de la vida del niño

Un rulo muy chulo

Material necesario

Un rulo de plástico hinchable con pelotas de co-
lores en su interior.

Metodología

Colocar la tripa del bebé sobre la parte superior 
del rulo, dejando la cabeza y los brazos colgando 
hacia delante. Sujetarlo con ambas manos por la 
cintura. Para ello, presionar con los dos pulgares en 
su espalda mientras el resto de los dedos agarran el 
rulo por los dos extremos.

Acunar suavemente al bebé hacia delante y ha-
cia atrás. Cuando el pequeño se encuentre en hori-
zontal con respecto al rulo, parar un momento y 
observar cómo mueve sus piernecitas y sus bracitos. 
Es importante acomodar al bebé sobre el rulo con 
su espalda y sus cade ras rectas, los dos bracitos ha-
cia delante y la cabeza en línea media, pues no con-
viene que esté inclinada hacia un lado.

Cuando se haya realizado el ejercicio unas cinco 
veces, se baja del rulo y se tumba boca arriba en el 
suelo. Acariciar todo su cuerpito, felicitándole por 
lo bien que sabe jugar.

Mostrarle delante de sus ojos y a una distancia 
de 40 cm las boli tas que están dentro. Agitar el rulo 
un poco para llamar su atención. Si trata de estirar 
los bracitos y cogerlo, acercárselo y permitirle que 
lo agarre para jugar.

Objetivos y justificación

Propiciar el paso del movimiento a través de su 
centro de gravedad, desde los hombros hacia sus 
rodillas y viceversa. Estos movimientos son necesa-
rios para el inicio del gateo. Darle libertad para ma-
nejar un objeto grande y liviano que, al ser transpa-
rente, no le dará miedo. Este es un buen juego para 
este tipo de padres, ya que pueden sujetar al bebé 
en un momento determinado, así como dejarle que 
se mueva libremente.

5.3.2.2. El segundo año de la vida del niño

Tengo un coche, vaya pasada

Material necesario

Un par de cojines o una caja para trepar y sen-
tarse encima.

Un aro o anilla que haga de volante.

Metodología

Dejar que el niño suba sobre los cojines o la caja 
a modo de caballo, sujetando la anilla como si fue-
ra un volante. Al empezar a cantar, imitar los mo-
vimientos de conducir y las curvas, girando con el 
cuerpo de un lado al otro.
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Canción: «En el coche de papá», de los payasos 
Gaby, Fofó y Miliki.

«El viajar es un placer
que nos puede suceder,
en el auto de papá
nos iremos a pasear.
Vamos de paseo
en un auto feo.
Pero no me importa
porque llevo tortas.
Atención: una curva para acá, otra para allá...»

Estando el niño sobre la caja o dentro de ella, 
cuando la canción dice: «una curva para la dere-
cha...», girar suavemente la caja hacia ese lado y 
luego hacia el otro. Si participan ambos padres pue-
den pasarse la caja de uno a otro con el niño, de 
forma que parezca que viaja en un coche.

Objetivos y justificación

Deslizar las manos por el aro como si fuera el 
volante del coche (lo conseguirán para el segundo 
año). Adaptar el movimiento corporal a una deter-
minada canción o situación. Control del equilibrio 
corporal al escenificar la escena de «una curva para 
acá, otra para allá». Traspasar la caja entre los fa-
miliares que intervienen en el juego entre canciones, 
risas y caricias. Este juego fomenta la independencia 
y elimina la sobreprotección, delegando el cuidado 
del niño al otro miembro de la familia.

5.3.2.3. El tercer año de la vida del niño

Miau, miau gatito

Material necesario

Dos sillas. Un saquito de arroz. Una tiza o cin-
ta de pintor.

Metodología

Colocar el material como aparece en el dibujo, 
marcando el trayecto en el suelo con la tiza o bien 
con cinta de pintor. A continuación, entregar al pe-
queño el saquito de arroz y dejar que lo explore; 
generalmente a los niños le causa mucha intriga sa-
ber qué tiene dentro, percibir la textura, el peso, etc. 
Luego pedirle que se lo coloque en distintas partes 
del cuerpo; por ejemplo: encima de la cabeza, en un 
hombro y en el otro, en las axilas.

Cuando el niño haya finalizado este recorrido 
corporal, proponerle que lo lleve encima de la espal-
da, para lo que tendrá que descubrir que tiene que 
ponerse a cuatro patas, como si fuese un gato. Para 
que el niño no pierda la motivación, inventar una 
historia; algunas ideas pueden ser: al gatito le ape-
tece salir a pasear por el parque y encuentra un ca-
mino muy especial; va siguiéndolo, hasta que al final 
del recorrido se echa a descansar, poniendo el saqui-
to de arroz debajo de su cabeza, como si fuese una 
almohada.

Mientras el niño se desplaza, se le puede  incenti-
var para que maúlle, o también decir el siguiente   verso:
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«El gato, gatito quiere pasear.
Encuentra un camino
y se va a gatear. Gatea un ratito
y se va a descansar... miau, miau, miau...»

Objetivos y justificación

Reconocer las distintas partes de su cuerpo. Re-
correr un trayecto con diferentes tipos de desplaza-
mientos y transportar objetos para adquirir un mayor 
conocimiento espacial y habilidad física. Combinar 
momentos de movimiento activo con momentos en 
estado de relajación. Darle la posibilidad de fomentar 
su autonomía al alejarse del adulto, así como también 
al regresar junto a él.

5.4. EL VÍNCULO AFECTIVO. EL AMOR 
HACIA EL BEBÉ

En el período inicial de la vida, el niño está to-
davía en una fase simbiótica con su madre. La dra. 
Margaret Malher lo denomina el «útero psicológi-
co». El amor de la madre hacia el bebé en este pe-
ríodo le dará seguridad y placer. El amor es uno de 
los principales componentes de todas las relaciones 
interpersonales. El niño se vuelve hacia la madre, 
estableciendo un vínculo emotivo entre ambos que 
transcurre en pocos segundos y cuyos efectos dura-
rán toda la vida.

La psicóloga norteamericana Tiffany Field com-
paró el desarrollo de bebés prematuros mimados, 
tocados o amados, con el de bebés prematuros cria-
dos bajo el lema —hoy en día vigente en algunos 
lugares— de que un niño de esta categoría debe ser 
tocado lo menos posible. Los prematuros mimados 
recibieron masajes y mucho calor corporal tres veces 
al día; los otros, sólo alimento y cuidados médicos 
e higiénicos. La dra. Field descubrió que los bebés 
mimados engordaban un 50 por 100 más rápido que 
los del segundo grupo, podían salir del hospital an-
tes y ocho meses más tarde seguían aventajando a 
los no tocados desde el punto de vista psicomotor, 
emocional y físico.

Entre los elementos importantes que ayudan a 
crear un vínculo entre padre/madre e hijo cabe citar 

el contacto ocular, el contacto cutáneo, donde ade-
más de estar piel con piel se refuerza el vínculo a 
través del olfato (sentido especialmente desarrollado 
en el primer año) y de la voz del progenitor, de la 
respuesta del adulto a las demandas del niño y de 
los ritmos de comunicación y cuidados.

El bebé suele demandar calor y amor maternal. 
El contacto con el cuerpo materno le tranquiliza y 
estimula al mismo tiempo. El bebé se desarrollará 
tanto más satisfactoriamente cuanto mayores sean 
las dosis de calor maternal que reciba a través de los 
masajes y caricias, los cuales estimularán el sistema 
inmunológico, aumentando sus defensas y prote-
giéndole de las enfermedades.

Según los últimos estudios científicos de neuro-
biología, en el comportamiento de apego y vínculo 
madre-hijo existe tanto un componente biológico 
como cultural. En el componente biológico nos po-
demos plantear la siguiente pregunta: ¿la responsa-
ble del amor que sentimos podría ser la oxitocina? 
Esta es una hormona que, junto a la vasopresina y 
otros opiáceos, actúa en las áreas cerebrales que in-
tervienen en el amor maternal, la relación de pareja 
y en la capacidad de amar con generosidad y de 
brindar confianza. La oxitocina genera emociones 
positivas, así que su importancia es incalculable. 
Esta explosión bioquímica del apego se produce 
desde la cuna, inclusive con anterioridad, y moldea 
el cerebro influyendo en la vida adulta. Hoy día, los 
padres agradecen que los profesionales de la educa-
ción les recuerden el placer que produce el juego 
junto a sus pequeños. La educación comienza en la 
cuna, siendo conveniente utilizar la prevención en 
lo que se refiere al fracaso escolar y la violencia 
infantil.

El bebé no se va a nutrir únicamente de la leche 
que la madre le brinda, sino también de ese mensa-
je profundo, de esa corriente que se transmite entre 
los dos, de esa especie de fusión que le va a dar se-
guridad, sosiego y paz fundamental para el futuro 
desarrollo de la personalidad. Así se sientan las ba-
ses del reconocimiento recíproco y del apego por 
parte del bebé. Si la madre da a su hijo la oportuni-
dad de estar con ella tanto física como emocional-
mente desde el principio, él será capaz de reconocer-
la antes que si está privado de su compañía. Las 
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palabras que brotan del corazón de una madre son 
de vital importancia. Para comunicarse con el bebé, 
la madre puede utilizar un lenguaje expresado con 
dulzura, con un ritmo más lento que el de una con-
versación normal, mirándole a los ojos, tocando su 
cuerpecito... En una palabra, establece un diálogo 
corporal, un contacto verbal, visual, gestual y táctil 
para sintonizar con él. Los bebés se sienten especial-
mente atraídos por el rostro de sus madres, y espe-
cialmente por su mirada. Se trata de una predilec-
ción que obedece a nuestra programación genética.

Para comprender lo que el niño experimenta en 
este primer encuentro, podemos imaginar que de re-
pente nos trasladamos a un planeta desconocido. 
Allí no conocemos a nadie y todas las cosas son 
nuevas e increíblemente extrañas. En estas circuns-
tancias nos gustaría tener a nuestro lado a alguien 
que nos quisiera y estuviera dispuesto a enseñarnos 
cómo sobrevivir y cómo ser plenamente feliz. La 
primera emoción que se experimenta en esta situa-
ción es de una profunda sensación de soledad; para 
paliarla necesitaríamos alguien en quien confiar y 
que nos ofrezca un ambiente de confianza.

Los niños pequeños, al crecer, desarrollan un 
sentido duradero de en qué medida el mundo es dig-
no de confianza o desconfianza. Erikson (1902-
1994) definió en su día este concepto como «con-
fianza básica», y satisfacción de las necesidades 
básicas del niño por medio de la ternura, la como-
didad y el alimento. El apego o vínculo afectivo se 
establece satisfaciendo la necesidad de caricias, una 
adecuada alimentación e higiene y una óptima cali-
dad de comunicación a través de gestos, sonrisas y 
vocalizaciones afectuosas. Si este vínculo se estable-
ce, serán niños capaces de confiar en el futuro y es-
tablecer relaciones íntimas satisfactorias; de lo con-
trario, predominará la desconfianza, por lo que 
verán el mundo como algo hostil y caótico y tendrán 
dificultades en sus relaciones interpersonales.

Además de la confianza básica, aparecerá tam-
bién la empatía, concepto y vivencia muy relaciona-
dos entre sí.

Ya hemos hablado de la confianza básica, pero 
¿qué es la empatía? La empatía es identificarse emo-
cionalmente con otra persona, entender y «sentir» 
sus sentimientos sin involucrarse emocionalmente 

con ellos. En todas las relaciones interpersonales, 
pero especialmente en la educación de los hijos, un 
buen nivel de empatía o sintonizar emocionalmente 
con el niño es muy beneficioso. El desarrollo de la 
confianza básica se dificulta gravemente cuando hay 
grandes carencias afectivas en la primera etapa del 
niño, como orfandad, abandono o malos tratos, ya 
que no existe en esos casos posibilidad de establecer 
una empatía duradera entre el adulto y el niño.

El apego establece un modelo de relación que 
va a condicionar las relaciones futuras a lo largo de 
su vida. En un principio, el niño muestra y recono-
ce preferir a una persona específicamente, pero no 
rechaza a los desconocidos; luego comenzará a reac-
cionar ante las caras desconocidas y se manifestará 
con llantos y protestas, mostrando alegría cuando 
vuelve a ver a la persona por la que siente apego. 
En la evolución del apego, el niño primero siente 
una fuerte dependencia, para luego pasar a una sa-
ludable independencia, lo que le permitirá ser una 
persona autónoma con buenos lazos afectivos con 
otras personas. Será capaz de independizarse por 
períodos cada vez más largos si la persona de apego 
demuestra ser confiable, es decir, ser predecible en 
todo momento y en cualquier situación; de lo con-
trario, el comportamiento exploratorio, tan necesa-
rio para el aprendizaje, se paralizará por causa de 
la ansiedad. El deseo de proximidad del niño se pro-
duce a través del tacto y el contacto físico, como 
caricias y masajes, y manteniendo el contacto ocular 
con el niño se le transmitirá todo el amor que se 
siente por él, la admiración y una constante apro-
bación de su pequeño ser.

Para lograr esta evolución, los padres, con su 
comportamiento, podrán favorecer u obstaculizar el 
camino.

Un comportamiento consecuente y con senti-
do común ofrecerá al niño un mundo ordenado y 
previsible, que le permitirá confiar en el otro y en 
sí mismo.

Unos padres que dependen de sus propias prio-
ridades y del humor que tengan en cada momento 
para atender al niño le ofrecerán la sensación de 
vivir en un mundo incierto, caótico, de no ser enten-
dido en sus demandas, lo que le generará inseguri-
dad en sí mismo y desconfianza hacia los demás.
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También hay comportamientos que dan señales 
de rechazo. En realidad, en la vida suele darse fre-
cuentemente una mezcla de aceptación y rechazo. 
Pero si el niño percibe la indiferencia de las personas 
más importantes para él como sus padres, desarrolla-
rá un apego inseguro, que se manifestará de dos for-
mas. Por un lado, el niño se «pega» a sus padres y no 
demuestra interés por explorar el mundo, convirtién-
dose así en un tipo de dependencia ansiosa que va a 
permanecer en el futuro como un rasgo de su carác-
ter, obstaculizando su desenvolvimiento autónomo. 
Por otro lado, el niño puede demostrar indiferencia 
a la presencia y ausencia de sus padres; en este caso 
también tendrá una pobre conducta exploratoria, y 
se convertirá en una persona solitaria que evitará re-
lacionarse o establecer intimidad con otras personas.

Todas estas contrariedades pueden influir en su 
aprendizaje y su evolución general. Lo recomenda-
ble sería establecer una dependencia saludable como 
un paso intermedio hacia la independencia.

Para todos aquellos niños que han experimenta-
do en las primeras etapas de su vida grandes carencias 
afectivas, como en caso de adopción, se aconseja, con 
ayuda de un profesional, recorrer el camino perdido 
reparando aquellas carencias que en su día no recibió.

Tenga la edad que tenga el niño, debemos ar-
marnos de paciencia, humor, diplomacia y mucha 
información sobre el desarrollo infantil. No precipi-
tarse en achuchar sin ton ni son y llenarle de regalos, 
como tampoco atosigar al niño con demasiadas exi-
gencias. Debemos observar y esperar hasta que nos 
hagamos con su pequeño ser. Él ha tenido una exis-
tencia anterior que es imborrable. Ahora, tanto él 
como la nueva familia comienzan una fase de inte-
gración. Nada mejor que organizar una rutina dia-
ria donde esté presente el juego, las risas o las can-
ciones, e incorporar poco a poco el contacto físico.

5.5. EL DESARROLLO GENERAL DEL NIÑO

5.5.1. El desarrollo psicomotor

Los juegos de psicomotricidad son nuestros me-
jores aliados tanto en la etapa de apego del pequeño 
como luego en la lenta separación, donde la auto-

nomía adquiere una importancia notable. La con-
tención y el sostén que se manifiesta permite la dis-
tancia necesaria para que el bebé busque su 
autonomía a través de actividades y juegos. Esto 
ayudará a establecer el vínculo con el otro, como 
también el poder estar solo. La autonomía es nece-
saria, ya que está estrechamente ligada a la autoes-
tima. La gente que rodea al bebé suele valorar el 
aspecto de la autonomía reconociendo con palabras, 
gestos y manifestaciones de aprobación como: «qué 
niño tan aplicado y hábil». Esto hará al pequeño 
sentirse profundamente valorado.

En el niño pequeño, el desarrollo motor está 
vinculado con el desarrollo emocional armónico, ya 
que psiquismo y motricidad están íntimamente fu-
sionados. El desarrollo global de su personalidad lo 
obtendrá a través de su corporalidad. De ahí la im-
portancia de ofrecer al niño la posibilidad de mo-
verse desde muy pequeñito. Generalmente solemos 
decir: «tenemos un cuerpo», en lugar de «somos un 
cuerpo». Pocas son las personas que están integra-
das y sincronizadas con sus movimientos corporales, 
pero al niño pequeño sí que le podemos enseñar, en 
los primeros años de su vida, el aprendizaje de la 
utilización de sus músculos con una óptima calidad. 
Como señala Roberts: «En el pequeño la cualidad 
de la función muscular parece jugar un rol vital, no 
solamente en el estado neurológico actual, sino tam-
bién en la futura integridad de toda la función neu-
rológica». El cuerpo del niño nos habla, así que de-
bemos «escucharlo».

Por otro lado, el contacto visual es la base para 
el desarrollo de las capacidades de comunicación en 
el niño pequeño. El bebé tiene una capacidad de 
aprendizaje fascinante, y muy pronto imitará los 
movimientos faciales y los sonidos de su madre. Es 
conveniente repetir los balbuceos emitidos por el 
bebé en forma de contestación, pues así se estable-
cerá un diálogo fluido entre madre e hijo. Por otro 
lado, habría que proporcionar al niño unos estímu-
los visuales auditivos y táctiles adecuados. Por tan-
to, adquieren una importancia relevante todos aque-
llos juegos que implican contacto visual para, poco 
a poco, ir abarcando el resto de los sentidos: oído, 
olfato y especialmente el tacto, ya que a través de 
todos ellos se fomenta el contacto corporal, que ser-
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virá para favorecer la interacción entre los niños y 
sus padres desde los primeros momentos.

El niño pequeño busca, a través de la diversión, 
experimentar y aprender para llegar a comprender 
cómo funciona la vida. El juego es en realidad su 
trabajo, es lo que tiene que hacer. Cuando un niño 
no juega deberíamos preocuparnos, pues segura-
mente está enfermo o tiene problemas.

Como hemos señalado anteriormente, el niño 
desarrolla su personalidad a través de su corporali-
dad. Los padres y profesionales deben hacer todo lo 
posible para proporcionar tanto un medio ambiente 
tranquilo y apropiado como los objetos adecuados 
según la edad del niño para ejercitar su ingenio, ya 
que esto será fundamental para un correcto y salu-
dable desarrollo físico, mental y afectivo:

a) En el desarrollo físico: a través del juego, el 
niño fortalece sus músculos, protegiendo así 
sus articulaciones y huesos. Además, fo-
menta el buen humor, la diversión y la risa, 
con lo que su organismo producirá más en-
dorfinas que le harán sentirse bien y así es-
timular la producción de defensas contra 
las enfermedades.

b) En el desarrollo mental: el juego fomenta 
su inteligencia y el deseo de aprender y de 
resolver situaciones. Además, desarrolla el 
sentido común y le lleva a descubrir la for-
ma de tener una conducta inteligente.

c) En el desarrollo afectivo/emocional: el tiem-
po de juego compartido entre padres e hijo 
les animará a descubrirse y crecer juntos. 
Alentará al niño a experimentar la empatía y 
la solidaridad. De todo esto el pequeño ob-
tendrá un cierto equilibrio emocional que, al 
llegar a la edad adulta, le servirá para tener 
una buena autoestima, seguridad y confianza 
en sí mismo y ser capaz de evaluar correcta-
mente el medio en que le tocará vivir.

5.5.2. El lenguaje corporal y los sentidos

El bebé manifiesta los sentidos a través del cuer-
po de adentro hacia fuera; en cambio, el adulto sen-

sibiliza el cuerpo desde afuera hacia adentro. Para 
facilitar la comunicación entre los dos es necesario 
que el adulto manifieste a través del cuerpo la ale-
gría y natural espontaneidad del movimiento como 
lo hacen los niños. El cuerpo, para manifestarse, ne-
cesita del movimiento, y éste se vale de la energía. 
Un músculo bien colocado y bien utilizado permite 
la libre transferencia de energía para lograr un buen 
tono muscular, y así adquirir e integrar y grabarla a 
nivel cortical en el cerebro en caso de los pequeños, 
ya que necesitan que el contexto del tiempo sea len-
to y la energía suave. En el segundo y tercer año ya 
podemos pasar a tiempo más rápido con la energía 
más fuerte. A través de los juegos especialmente di-
señados para cada edad (véase Fodor, García y Mo-
rán, 1997) le damos la oportunidad de descubrir la 
cantidad de energía necesaria para realizar una ac-
tividad y que esta actividad se realice en un cierto 
tiempo y en un cierto espacio para mantener el equi-
librio y lograr el tono adecuado (sin fatigarse dema-
siado y tampoco estar demasiado relajados, sino el 
tono adecuado o justo). Desarrollar todas las posi-
bilidades del movimiento corporal y que descubra 
su propio cuerpo será muy importante para cuando 
el niño crezca.

5.5.3. El juego y la personalidad

A partir de sus primeras experiencias, el niño irá 
construyendo poco a poco la estructura de su per-
sonalidad, su forma personal de ser, sentir, actuar y 
reaccionar frente a los demás y a los objetos que 
están a su alcance. Desde el nacimiento, el bebé per-
cibe las emociones afectivas —tanto positivas como 
negativas— que los adultos le transmiten. Las sien-
te a través de su cuerpo, de su piel, de los gestos, de 
la manera de cogerle, tocarle y en el tono de la voz. 
Él responde a su vez con sus mímicas, sonidos, gri-
titos y gestos. De esta manera se establece un diálo-
go que para él reviste una importancia extraordina-
ria, pues esas primeras experiencias comunicativas 
permanecerán profundamente grabadas en él co mo 
un modelo de referencia para todas sus relaciones 
futuras. Todos los seres humanos somos el resultado 
de la riqueza o pobreza afectiva, intelectual o rela-
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cional vivida durante nuestra infancia. Hacer la ta-
rea educativa divertida para los padres pasa por que 
el profesional consiga que éstos se alíen con él en 
beneficio del pequeño.

Hoy día, en la mayoría de los hogares trabajan 
tanto la madre como el padre. Casi todo su tiempo 
lo llena el trabajo, los traslados y la formación pro-
fesional. Por este motivo, es tan gratificante y pla-
centero jugar y disfrutar en compañía de un niño 
pequeño al menos media hora diaria.

Durante el transcurso del juego es importante 
hablarle mucho. Al bebé se le habla con sílabas cor-
tas, en tono suave y agradable, preferentemente re-
pitiendo los sonidos que él emite y recurriendo a 
canciones rítmicas y suaves.

5.6. LA RUTINA DIARIA

Para que el pequeño pueda establecer un buen 
ritmo en sus juegos y sus actividades, es fundamen-
tal la rutina.

Los objetivos de la rutina diaria:

— Establecer los cimientos sólidos para el de-
sarrollo de la personalidad, que se establece 
en las primeras etapas de la vida.

— Favorecer el desarrollo psicomotor, intelec-
tual y social del pequeño.

— Reconfortar y arropar al niño al ofrecerle se-
guridad, para una estable y ordenada rela-
ción con el adulto de referencia que le permi-
ta obtener un desarrollo emocional armónico.

— Interpretar la actitud del pequeño y así po-
der aplicar en su rutina diaria las actividades 
correspondientes.

Establecer unas pautas diarias para el pequeño 
es muy beneficioso.

Desde que el niño se despierta hasta que se duer-
me por la noche está en constante aprendizaje, ab-
sorbiendo toda la información, tanto verbal como 
no verbal de su entorno, el cual, a medida que va 
creciendo, se va ampliando. De esta manera, mien-
tras el niño es todavía bebé el entorno con el que 

más va a relacionarse es con el de su familia, y sobre 
todo con su madre y padre. Por eso es tan impor-
tante que éstos aprovechen cada minuto del día para 
establecer ese vínculo a través de las rutinas. Cuan-
do el niño se despierta, la madre puede saludarle con 
palabras cariñosas, sonrisas y caricias: también le 
puede comentar el plan del día para que aprenda a 
anticipar los hechos, se sienta más seguro y obtener 
su colaboración.

Otra idea es acariciarle nombrando las partes 
del cuerpo, bailar con música suave fomentando el 
contacto físico o imitar sus gestos y movimientos 
mientras está tumbado, mirándole a la cara. Tam-
bién se puede jugar a cucú-tras o a dar pataditas a 
un balón hinchable para fomentar la comunicación 
y el lenguaje a través de las risas y el contacto ocular, 
así como desarrollar su motricidad y coordinación.

Antes de las comidas es conveniente que madre 
e hijo preparen juntos tanto el lugar como la comi-
da, comentándole cada paso del proceso. Durante 
la comida se le puede enseñar a usar la cuchara, 
aunque al principio cogerá la comida con la mano, 
ya que el niño disfruta tocándola porque su sentido 
del tacto está muy desarrollado, y gracias a esto más 
adelante le gustará probar nuevos alimentos y será 
buen comedor.

En el caso de un niño que, demostrando ser muy 
autónomo, cuando tiene un hermanito deja de serlo 
de un día para otro, se puede jugar a darle de comer 
como cuando era bebé, diciendo: «ahora jugamos a 
que eres un bebé muy pequeñito», y luego colocarle 
en la silla de al lado para que coma él solo diciendo: 
«ahora jugamos a que eres muy mayor». Este juego 
se puede repetir tantas veces como sea necesario se-
gún la necesidad del niño. Es posible que él mismo 
decida cuándo es mayor y cuándo pequeño; en ese 
caso hay que continuar el tiempo que requiera. No 
se puede dar un tiempo determinado para estos jue-
gos, ya que el niño poco a poco irá reparando sus 
propias carencias; lo importante es que cuando sien-
ta la necesidad de ser bebé, la madre esté dispuesta 
con paciencia y cariño.

A la hora de la siesta es recomendable acostarlo 
en su cuarto y en su cama, explicándole la actividad 
que va a realizar cuando se despierte. Prometer algo 
que no se pueda cumplir no es conveniente, ya que 
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el niño tiene muy buena memoria y así sólo se con-
sigue perder la confianza que ha depositado en la 
madre.

Durante el paseo diario, el niño puede querer 
llevar algún juguete especial que le haga ilusión, 
ante lo cual el adulto puede ser flexible y acceder. 
Si no quiere compartirlo, la mejor opción es buscar 
cualquier otra cosa que sí pueda compartir con 
otros niños o bien inventar algún juego para jugar 
todos juntos. De esta forma, el niño se siente res-
petado en sus sentimientos auténticos y será más 
generoso en el futuro. No hay que olvidar que, de-
mostrándole en casa la generosidad, acabará imi-
tándola.

Los medios audiovisuales están cada vez más 
presentes en nuestras vidas, y en la de los niños aún 
más; por eso, en caso de poner un vídeo de dibujos 
animados o la televisión podemos escoger algo di-
vertido, colorido y con un tema agradable.

Es bueno compartir con el niño el momento de 
ver la televisión como una actividad social. Hacer 
comentarios sobre lo que se está viendo fomentará 
el lenguaje; sin embargo, no es recomendable usar 
la televisión como canguro, ya que ésta tiene un 
efecto hipnótico y luego será más difícil que vuelva 
a tomar contacto con la realidad. Además, dejar 
solo al niño frente a la televisión le hará sentirse 
abandonado.

Sin embargo, el tiempo que padres e hijos com-
parten viendo televisión hará que ambos disfruten 
convirtiendo el mismo espacio, fomentando el len-
guaje, el contacto físico y la inteligencia.

Antes o durante esta actividad sugerimos expli-
car al niño en qué momento va a finalizar, antici-
pándole la siguiente (baño, cena...). De cualquier 
forma, es bueno establecer siempre la misma acti-
vidad, para que él pueda «prepararse» para el 
próximo suceso.

Al acabar el día, y antes de ir a dormir, es con-
veniente realizar juegos suaves para no excitar al niño 
e ir relajando su tono. La hora del baño es muy re-
lajante, por lo que hay que dedicarle el tiempo sufi-
ciente, aprovechando los juegos en el agua con vasi-
tos, animalitos de goma o libros de plástico. El baño 
es un buen momento para abrazar al niño al sacarlo 
o darle un masaje y mimos antes de acostarle.

Sin embargo, en ocasiones el baño puede tensar 
al niño, que puede sentir miedo al ver escapar el agua 
por el desagüe creyendo que él también puede colar-
se y desaparecer. Ante esta reacción el adulto no debe 
reírse ni alarmarse, ya que es una reacción totalmen-
te normal que el niño tiene que afrontar, explicán-
dole que por ese agujero solamente se va el agua.

Este es un ejemplo de algunas reacciones que los 
niños suelen tener frente a lo desconocido, ya sea el 
ruido del aspirador, la batidora o el secador. Mu-
chas veces surgen miedos irracionales, ya que toda-
vía no son capaces de asociar conceptos, por lo que 
es tarea del adulto explicarle todo lo que sucede a 
su alrededor, aunque se trate de un ruido rutinario 
y sin importancia.

Proponemos que el momento más tranquilo del 
día sea justo el de acostar al niño; de esa tranqui-
lidad va a depender, en gran medida, la siguiente 
noche.

Para que el pequeño concilie el sueño con mayor 
facilidad podríamos acostarle en su cama y con la 
cortina cerrada y cantarle, contarle un cuento o re-
cordar escenas bonitas que hayan pasado durante el 
día. Después colocar su juguete favorito y su chu-
pete, advertirle que al acabar el cuento se apaga la 
luz y que entonces llega el momento de dormir.

Se puede dejar la puerta un poco abierta para 
que oiga un suave murmullo por la casa, pero es 
conveniente no sacarlo de la cama. En caso de que 
comience a llorar, volver a entrar y explicarle que 
tiene que dormir igual que el osito, volver a colocar 
el chupete y dejarle otro al lado de la almohada por 
si lo necesita. Entrar y salir tantas veces como sea 
necesario, y si es posible sin sacarle de la cama y 
dando todas las explicaciones necesarias: es de no-
che, está todo oscuro y es la hora de dormir. Apro-
vechar el pensamiento mágico de los niños a estas 
edades: escondiendo un juguete bajo su almohada 
y diciendo: «mira, vamos a colocar esto aquí, te cui-
dará toda la noche y soñarás con unos balones co-
loridos volando por el aire». En ningún caso deja-
remos llorar al niño, pues crecerá creyendo que el 
mundo es un lugar solitario y que él no merece ni 
ayuda ni atención. Sí se puede acariciar su cuerpe-
cito, cogerle la manita o canturrear hasta que deja 
de llorar. Hay que estar seguro de que no le due-
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le nada, no tiene hambre o sed o que el pañal esté 
limpio.

Para facilitar que el pequeño aprenda el concep-
to papá y mamá es necesario evitar que los padres 
se llamen entre ellos papá y mamá, ya que esto les 
puede confundir.

5.7. SU CUERPO NOS HABLA

En el segundo y tercer año el niño ya tiene un 
carácter más definido, por lo cual es más complica-
da la relación en el ámbito familiar. El mundo emo-
cional del pequeño es todavía muy lábil y no ha es-
tablecido todavía el control sobre sus emociones, 
por lo que, para entenderlo, se pueden tener en 
cuenta sus manifestaciones corporales.

Además, las emociones son demasiado comple-
jas y él no está lo suficientemente maduro para com-
prenderlas, expresarlas y controlarlas. Sin embargo, 
mediante la observación directa de su comporta-
miento en el juego podemos interpretar su lenguaje 
corporal, que nos da información, sin darse cuenta, 
de todas las emociones que experimenta, como los 
celos, la rabia, el amor, los miedos y su deseo de ser 
independiente.

5.7.1. Cómo afrontar situaciones cotidianas 
conflictivas a través del juego

1. Una niña de veinte o veintidós meses se que-
da parada en el marco de la puerta cuando llega a 
un sitio que no conoce. «¡Pero entra, hija, que no 
pasa nada!», le dice su madre mientras la empuja 
suavemente por la espalda. Pero ella se resiste, y su 
madre se encuentra cada vez más incómoda.

Qué significa su actitud. Se siente insegura ante 
lo desconocido o aquello que no le es del todo fa-
miliar.

Qué hacer. Muchas veces entendemos el mensa-
je, pero nos equivocamos al abordar la situación. 
Los niños conocen el mundo a través de sus padres, 
así que si queremos que nuestro hijo cruce la puerta 
es más eficaz que la crucemos nosotros tranquila-
mente y le dejemos su tiempo para hacerlo por sí 

mismo, ofreciéndole nuestra mano para darle con-
fianza. Continuamente nos miran buscando claves 
para resolver las situaciones que no saben manejar. 
Lo mejor en estas situaciones es mostrar mediante 
la práctica qué hacer; nuestro lenguaje corporal ha 
de ser de acogimiento y confianza.

2. Un niño de dos años dice que no con la ca-
beza cuando le pedimos que le dé un beso a la tía 
Pepa. Entonces, más contundentes, lo cogemos en 
brazos y lo acercamos a la cara de la tía, pero el 
pequeño aprieta los labios y vuelve la cara en direc-
ción contraria. «¡Dale un besito a la tía, anda, que 
te ha traído un regalo!», le insistimos. No hay forma. 
En voz alta lo justificamos explicando lo poco cari-
ñoso que es, pero internamente nos invade la preocu-
pación por su educación.

Qué significa su actitud. El niño se reserva un 
derecho personal y social, el de elegir a las personas 
a las que quiere besar, ¡como cualquiera de nosotros! 
Él no conoce a la tía Pepa, o no le gusta, o no le 
apetece besarla, y está bien que no lo haga. Es más, 
obligarlo significaría violar sus límites naturales, 
ésos que lo protegen frente a extraños. ¡Tan sólo 
tiene dos años!

Qué hacer. Podemos proponérselo, pero no obli-
garle. La única forma de fomentar una determinada 
actitud en él es llevarla nosotros a la práctica: ¿hemos 
besado a la tía Pepa?, ¿cómo era nuestra actitud, 
amorosa u obligada? Nuestro pequeño irá tomando 
nota y, cuando está maduro, repetirá en buena me-
dida nuestra forma de relacionarnos con los demás.

3. Una niña de dos años y medio se planta en 
el centro del salón y, con un movimiento grácil y 
rápido, apaga la televisión en el mejor momento de 
la película. Se vuelve hacia nosotros y nos mira son-
riente. «¿Pero qué has hecho?», le decimos mientras 
buscamos el mando y la volvemos a encender.

Qué significa su actitud. Está pidiendo que le 
prestemos atención. Este mismo episodio a los seis 
años puede ser síntoma de que algo en su educación 
no va bien, pero a los dos años y medio el mensaje 
es: «Mírame, estoy aquí».

Qué hacer. En esta situación hemos de encontrar 
el equilibrio entre responder a la demanda de nues-
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tro hijo y mostrarle que también él debe respetar lo 
que nosotros estamos haciendo. Una buena respues-
ta sería coger a la niña en brazos, reconocer su ne-
cesidad en voz alta («Ah, quieres que te haga un 
poco de caso, ¿verdad? Tienes razón, todo el día 
fuera y a mí también me apetece un montón jugar 
contigo...). Otra posibilidad es grabar la película y 
verla cuando la pequeña esté durmiendo y compar-
tir una actividad con ella. Otras veces podrá jugar 
sola en su habitación, pues ya tiene tres años y pue-
de entretenerse durante un tiempo razonable.

4. Un niño de dieciocho a veinticuatro meses 
aprieta, aprieta... ¡y aprieta a su hermano pequeño 
hasta hacerlo llorar! «Lo aprieta demasiado fuerte 
por lo mucho que lo quiere...», dicen algunas ma-
dres. Otras hacen sentir culpable al mayor: «¡No seas 
malo con tu hermano, que te veo!».

Qué significa su actitud. Ni una ni otra respues-
ta apoya a nuestro hijo ante la feroz emoción que 
siente: celos. Pero los celos, aunque feroces, son tam-
bién saludables, una emoción de transición que hay 
que permitir, entender y acotar en la medida en que 
hace daño al hermano. Hay momentos en los que 
obviamente «no» quiere a su hermano, preferiría 
que no estuviera allí, y encima mamá está todo el 
día diciéndole que le dé besos y abrazos...

Qué hacer. Es importante respetar todas sus emo-
ciones y explicarle que lo que siente en estos momen-
tos son celos. Decirle: «es normal, todo el mundo, 
mamá y papá también, en un determinado momen-
to siente celos, pero esto no da derecho a hacer daño 
al otro», y dejarle claro que no vamos a permitir que 
haga daño a su hermano, pero sin decirle nunca que 
él es malo. En este momento es esencial mostrarle 
verbal y físicamente que lo queremos diciendo: «Os 
quiero a los dos, tengo amor para ambos». Probemos 
a jugar con él un rato a algo superdivertido con mu-
chas risas y dedicarle más atención. Cuando se tienen 
dos bebés tan seguidos puedes colocar cerca al pe-
queñito (en el suelo, en una mochila colgado sobre 
ti o en una hamaquita dependiendo de la edad) y 
jugar a la vez a algo más interesante con el mayor. 
El pequeño necesita tu contacto corporal, tu olor y 
voz; en cambio, el mayor ya demanda un juego di-
vertido donde él pueda ser el protagonista. De esta 

manera demuestras con hechos (ya que sólo eso lo 
entiende el pequeño) que tienes amor para los dos.

5. Un niño de dos años y medio o tres juega 
en su alfombra y, por más que le hablamos, no nos 
hace ni caso. Vamos..., ¡que al final siempre hemos 
de terminar dándole un grito para que nos  responda!

Qué significa su actitud. El niño de dos años y 
medio es aún incapaz de hacer dos cosas a la vez: o 
nos escucha, o juega. Y si lo que estamos diciendo 
no es interesante para él, su atención sigue sumergi-
da en el dulce lugar de juegos en el que se encuentra. 
Hemos de captar su atención de forma inteligente, 
en lugar de reclamarla a gritos.

Qué hacer. La mejor forma de llamar su atención 
es ofrecerle algo atractivo, por ejemplo plantearle la 
próxima acción como un juego; proponerle una gue-
rra de esponjas, en lugar de informarle de que ha 
llegado la hora del baño. Si lo que le vamos a pro-
poner no es atractivo entonces es importante que 
nos coloquemos a su altura, captemos su atención 
visual (estableciendo contacto ocular), y en tono cla-
ro y firme, con pocas palabras, explicarle la siguien-
te actividad y acompañar nuestras palabras con ac-
ciones.

6. Una niña de dos años y medio o tres no nos 
mira a los ojos. Desde hace un rato está parada en 
la puerta de la cocina mirando hacia el suelo y cuan-
do pretendemos salir de la cocina, grita «¡No, no!». 
«¿Qué has hecho?». «No», repite la niña, incapaz de 
levantar la mirada.

Qué significa su actitud. Ella sabe que ha hecho 
algo mal. Algunos niños entre los dos y los tres años 
pueden comenzar a descubrir el sentimiento de cul-
pa. Crece mucho la conciencia que tiene de sí mis-
mo, del resultado de sus acciones y de las expectati-
vas que los padres tienen de él. Es un momento 
importante: ¡empieza a hacerse responsable de sus 
acciones! Pocos meses atrás romper algo no habría 
generado en ella esta mezcla de sentimientos.

Qué hacer. La mejor respuesta es afrontar lo que 
haya hecho sin enfados y buscar la mejor manera 
de compensar el daño (aunque no todo se puede 
compensar). «La próxima vez ya sabes que no pue-
des coger esto», le decimos mientras reparamos con 
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ella el objeto roto. Si su seguridad ha estado en pe-
ligro nos mostraremos muy firmes y tomaremos me-
didas para que no se repita, pero sin recurrir a los 
gritos. No por gritar más los niños desarrollan la 
cautela. Utiliza tu lenguaje corporal para explicarle 
que esto no estuvo bien con voz firme y gesto serio. 
Pero luego olvídate del tema y no insistas; además, 
no le cuentes a otras personas lo sucedido delante 
del niño.

7. Un niño de dieciocho a veintidós meses se-
ñala emocionado con su dedito hacia la carretera, 
pero la vista la mantiene en la cara de la madre. 
«¡Ah!», exclama. «¡Ni se te ocurra ir hacia allí!», dice 
su madre.

Qué significa su actitud. El pequeño ha descu-
bierto algo, y lo comparte con su madre. Por supues-
to, ni se le ha pasado por la cabeza salir corriendo 
hacia la carretera, ya que no es la carretera lo que 
llamó su atención, sino que descubrió un camión 
rojo o un coche que le impresionó. La carretera 
como objetivo sería si el niño mira hacia la carrete-
ra a la vez que señala con el dedito. Pero mientras 
señala con el dedo mirando la cara de mamá es por-
que busca la aprobación de ella en su descubrimien-
to. ¿Por qué justo hoy mira la carretera cuando 
siempre ha estado ahí?, puede preguntarse la madre. 
El niño descubre el mundo poco a poco, y lo mismo 
hará con las hormigas, con los perros, con las faro-
las... Todo estaba ahí, pero un día las cosas aparecen 
de repente con un sentido diferente para él, y la 
emoción de descubrirlo es tan intensa que se queda 
sin palabras.

Qué hacer, cómo responder. Cada vez que hace 
uno de estos redescubrimientos se detendrá a obser-
var cuidadosamente nuestra expresión. Busca nues-
tro visto bueno, así que ese primer mensaje tras el 
descubrimiento es muy importante. Si ponemos cara 
de horror cuando señala a un perro, y le decimos 
«No lo toques, que te puede morder», puede desa-
rrollar miedo a los perros. Es importante darle una 
visión positiva y realista de las cosas, y no tratarlo 
siempre como si estuviera a punto de lanzarse desde 
un avión sin paracaídas. «Vamos a preguntarle a su 
dueño si lo podemos acariciar», o «ese perro no tie-
ne dueño, así que no lo vamos a tocar porque no 

sabemos si muerde o no», son observaciones que no 
fomentan el miedo irracional. Lo más adecuado es 
acompañarlo en su sorpresa por el descubrimiento, 
reconocer lo que ha visto y utilizar el sentido común 
a la hora de calificar la realidad.

8. Desafiante, un niño de veinte meses a tres 
años está al fondo de su habitación, protegiendo sus 
juguetes. «¡Déjaselos, cariño, que es un amigo nue-
vo!», le dice la madre.

Qué significa su actitud. Está protegiendo sus 
pertenencias, tan importantes para él como para no-
sotros las nuestras. ¿Le dejaríamos nuestro ordena-
dor personal a quien acabamos de conocer? Pues 
tampoco podemos pretender que él lo haga.

Qué hacer. Respetar su derecho a decidir sobre 
sus propiedades, y no obligarlo a compartirlas en 
casa. Siempre debe tener un juguete preferido que 
es sólo suyo. Podemos apoyarle a desarrollar la ca-
pacidad de compartir de otras formas: por ejemplo, 
cuando bajemos a la calle y él coja un juguete para 
llevarse, podemos proponerle que se lleve otro por 
si otro niño quiere jugar. Además, revisaremos nues-
tra propia forma de relacionarnos con los demás: 
¿somos generosos, compartimos nuestras cosas? Los 
niños no aprenden lo que les decimos, sino lo que 
ven que nosotros hacemos. De cualquier forma, es 
importante tener en cuenta que de padres generosos, 
niños generosos.

9. De repente, y sin aparente motivo, nuestro 
pequeño de catorce o quince meses se convierte en 
un monstruo. Llora, grita, se bambolea por la habi-
tación sin demasiado control, tira cosas al suelo...

Qué significa su actitud. Todos los enfados in-
fantiles tienen un porqué. El niño manifiesta su con-
ducta a través de las emociones. Debemos cambiar 
sus emociones, pues entonces su conducta automá-
ticamente se cambiará. Cuando parece que no hay 
una razón para la rabieta, la causa suele ser el can-
sancio. Nuestro hijo recibe diariamente miles de es-
tímulos nuevos, y llega un momento del día en que 
ya no puede más... Se siente desbordado, sobrecar-
gado, y puede perder el control.

Qué hacer. En esos momentos lo mejor es coger-
lo con firmeza, abrazarlo, acariciarlo, arrullarlo ta-
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rareando alguna nana y quedarnos con él hasta que 
se relaje, sin decir nada, sólo acompañándole, trans-
mitiendo todo nuestro amor a través del contacto 
del cuerpo. Es demasiado pequeño para entender lo 
que significa el control de las emociones. El apren-
dizaje comienza poco a poco y en pequeñas dosis 

diarias. Lo que más influye en el aprendizaje es lo 
que él ve en su hogar, la gente que le rodea. El pe-
queño observa constantemente cómo reaccionan los 
adultos en determinadas situaciones, e imitará el 
comportamiento sobre la manifestación del control 
emocional observado.
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6.1. LOS HÁBITOS BÁSICOS 
DE AUTONOMÍA PERSONAL

La adquisición de los hábitos básicos de auto-
nomía personal (HBAP) supone alcanzar progresi-
vamente hitos evolutivos que se asocian con la in-
dependencia del niño con respecto a sus padres. La 
correcta instauración de los HBAP implica la pues-
ta en marcha de mecanismos cognitivos, motrices, 
emocionales y relacionales desde edades muy tem-
pranas.

Comellas (2000) se refiere al hábito como una 
conducta aprendida que se lleva a cabo cotidiana-
mente y se ejecuta con cierta corrección sin requerir 
del control, presión o respuesta del entorno, mien-
tras que considera la autonomía como un factor fa-
vorecedor de la madurez personal que posibilita que 
el individuo tome decisiones y resuelva de forma 
activa los requerimientos y las exigencias con que se 
encuentra, basándose en el análisis de la realidad y 
de los factores que la determinan.

Los HBAP incluyen aquellos comportamientos, 
principalmente domésticos, cuya adquisición resulta 
indispensable para que el niño realice un desarrollo 
social normal. Dichos hábitos le permitirán enfren-
tarse paulatinamente a las exigencias de su entorno, 
sin recurrir a la ayuda de los adultos, tomando sus 
propias decisiones y asumiendo su responsabilidad.

Entre los HBAP se incluyen: 1) alimentación: 
uso de cubiertos, comportamiento en la mesa y die-
ta; 2) vestido: calzarse, abotonarse y elección ade-
cuada de la ropa; 3) sueño: inicio y mantenimiento 
del sueño nocturno, y establecimiento del ciclo sue-

ño-vigilia adecuado; 4) aseo e higiene: uso del baño, 
cepillarse los dientes e higiene corporal en general; 
5) orden: recoger y ordenar la habitación, objetos y 
juguetes, y 6) habilidades sociales relacionadas con 
desplazamientos, compras o encargos.

La instauración del hábito supone atender a de-
terminados factores de aprendizaje que facilitarán 
la progresiva implantación y automatización de la 
habilidad (véase cuadro 6.1). Sin embargo, los pa-
trones de enseñanza están determinados por mode-
los culturales, de modo que el momento de inicio 
del entrenamiento, las estrategias empleadas y el 
nivel de exigencia difieren entre las distintas socie-
dades.

6.2. ADQUISICIÓN DE HÁBITOS 
DE AUTONOMÍA DE SUEÑO

Los trastornos del sueño en la infancia y la ado-
lescencia forman una entidad cada vez mejor deli-
mitada y tratada. Si bien las causas son múltiples y 
están en función del trastorno específico del sueño, 
en la infancia destaca el insomnio por hábitos inco-
rrectos.

Se considera que un niño a partir de los 6-7 meses 
debe iniciar el sueño solo, sin llanto, y éste debe tener 
una duración aproximada de 12 horas seguidas (Es-
tivill, 1997) (véase tabla 6.1). Algunos autores señalan 
que los padres pueden contribuir a la instauración de 
problemas, al abordar de forma incorrecta el acto de 
dormir a sus hijos; por ejemplo, duermen con el niño 
en la misma habitación o asocian alguna acción con 
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el inicio del sueño o con los despertares nocturnos. 
De este modo, el niño es incapaz de adoptar un há-
bito de sueño y se despierta de forma habitual por la 
noche (Villó, Kheiri, Mora, Saucedo y Prieto, 2002).

Los factores que contribuyen a la calidad de la 
adquisición del hábito de dormir en la infancia se 
distinguen en ambientales (decoración, luz, ruido, 
temperatura y comodidad), físicos (cansancio, ham-
bre, sed, eccemas, dentición y otitis) y emocionales 
(temperamento y estrés vital) (Haslam, 1985).

Existen diferentes propuestas de métodos para 
ayudar al niño a iniciar el sueño; en realidad, todos 
son uno mismo con diversas variantes o adaptacio-
nes. Su objetivo es que el niño aprenda a iniciar el 
sueño por sí mismo sin usar los brazos de los padres 
u otras ayudas externas de las que después tenga que 
depender para dormirse. La variante más conocida 
es la desarrollada por Richard Ferber, fundamenta-
da en una intervención cognitivo-conductual que 

CUADRO 6.1

Requisitos y habilidades generales para la adquisición del hábito (modificado de Comellas, 2000)

H
ab

ili
da

de
s 

de
 a

dq
ui

si
ci

ón
Atención Atención sostenida y selectiva.

Contenidos de la conducta claros y discriminables.
Ajuste del nivel de complejidad a la habilidad del niño.
Conducta lenta y exagerada.
Instrucciones específicas.
Utilidad funcional de la conducta.

Retención Estructuración de la tarea.
Desarrollo sensorial y lingüístico.
Descripción verbal.

H
ab

ili
da

de
s 

de
 

pl
an

if
ic

ac
ió

n Espaciales Lugar.
Recursos del entorno.

Temporales Secuencialidad.

Otras Improvisación.

H
ab

ili
da

de
s 

de
 e

je
cu

ci
ón Motricidad gruesa Dominio y fuerza.

Coordinación corporal.
Equilibrio.

Motricidad fina Dominio y fuerza.
Coordinación manual.
Coordinación óculo-manual.
Manejo de utensilios.
Habilidades específicas.

TABLA 6.1

Evolución del sueño-vigilia en la infancia 
y la adolescencia

Edad Vigilia
Sueño 
total

Sueño 
REM

Sueño 
no REM

1-15 días 8 16 8 8

3-5 meses 10 14 5,7 8,3

6-22 meses 11 13 4,5 8,5

2-3 años 12 12 3 9

3-5 años 13 11 2,5 8,5

5-9 años 13,5 10,5 2,5 8

10-14 años 14 10 2,5 7,5

14-18 años 14,5 9,5 3 6,5
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trabaja con los padres a través de dos componentes 
principales: 1) modificar la cognición parental (ex-
pectativas, interpretación y emociones) y 2) modifi-
car las conductas de los padres y las respuestas hacia 
su hijo en un intento de cambiar las respuestas, ex-
pectativas y conductas aprendidas del niño (Sadeh, 
2005). Según el propio Ferber (1993), la finalidad de 
su programa es conseguir que el niño sea capaz de 
dormirse por sí solo, en su propia cama y reducien-
do al mínimo el rechazo y las pataletas, a través del 
método de «comprobaciones mínimas», por el que 
se permite a los padres entrar en la habitación bajo 
ciertas condiciones preestablecidas de duración e in-
teracción con el niño (véase cuadro 6.2).

Los detractores de estos métodos argumentan 
las consecuencias negativas de aplicar la extinción 
frente al llanto del bebé, el uso indiscriminado sin 
atender a las características del niño y, por último, 
la falta de estudios que demuestren su eficacia. En 
cambio, los defensores arguyen que en algunos ca-
sos no se trata de una extinción pura sino gradual, 
que los métodos se adaptan a la situación del niño 
y los padres, y la existencia de trabajos que corro-
boran la eficacia de esta intervención.

En relación a esta última cuestión, se dispone de 
datos empíricos sobre los componentes habituales 
de los métodos que a continuación se describen:

1. Extinción estándar: consiste en que los pa-
dres dejan al niño en la cuna/cama y siste-
máticamente le ignoran hasta la mañana si-
guiente. Los comportamientos ignorados 
son los gritos, las rabietas y el reclamo de la 
presencia de los padres, a excepción de aque-
llos casos que supongan un riesgo para la 
integridad física del niño (por ejemplo, daño 
o enfermedad). Esta técnica se fundamenta 
en la idea de que tras la protesta inicial del 
niño, el agotamiento y la ausencia regular de 
los padres le conducirá a tranquilizarse y co-
menzar el sueño. Aunque su eficacia está de-
mostrada, presenta ciertas limitaciones, 
como las dificultades en su cumplimiento, 
principalmente por la incapacidad de los pa-
dres para soportar los llantos del niño du-
rante un tiempo prolongado, y la posibilidad 

de recaída como consecuencia de un incre-
mento de la conducta ignorada en el período 
de postextinción (Sadeh, 2005).

2. Extinción graduada: es uno de los principa-
les componentes del método de Ferber. Así, 
esta variante de la extinción consiste en que 
los padres dejan al niño en la cama, y en 
caso de reclamo le ignoran durante períodos 
cortos de tiempo, pero cada vez mayores, 
acompañándose una interacción nula o mí-
nima cada vez que se accede a la habitación. 
Es aconsejable para aquellos padres que son 
incapaces de aplicar la extinción estándar 
cuando el niño llora o les llama, asociándo-
se a mejor cumplimiento y menor estrés.

3. Extinción en presencia de los padres: a dife-
rencia de variantes anteriores, los padres 
están presentes en la habitación sentados 
junto al niño, pero apenas interactúan con 
él. Progresivamente se van retirando hasta 
abandonar la habitación. Al igual que la 
extinción graduada, se considera una alter-
nativa para vencer la resistencia que mues-
tran algunos padres a la variante estándar, 
ya que lo consideran más aceptable, favore-
ciendo la constancia en su aplicación.

4. Hora de dormir desvanecida: los padres re-
trasan la hora de dormir para asegurarse del 
inicio rápido del sueño, asociando las seña-
les de acceso al sueño con una interacción 
positiva padres-hijo. Una vez establecida la 
cadena conductual, y el niño se duerme rá-
pidamente, se procede a adelantar la hora de 
dormir de 15 a 30 minutos hasta que se ajus-
ta al horario de sueño preestablecido. Ade-
más, se instaura una hora determinada para 
despertar y se impide dormir durante el día, 
salvo las siestas apropiadas para la edad.

5. Despertares programados: los padres despier-
tan y consuelan al niño aproximadamente 15 
minutos antes del despertar espontáneo ha-
bitual de su hijo. El método consiste en a) el 
establecimiento de la línea base de los des-
pertares espontáneos; b) la instrucción a los 
padres para que despierten a su hijo durante 
un rato (por ejemplo, 15 minutos) antes de 
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CUADRO 6.2

Protocolo general de actuación del método FERBER (Ferber, 1993)

Requisitos:

— Esperar a que el bebé dé señales de madurez para dormir solo por la noche. Aunque este requisito se da gene-
ralmente entre los 4 y los 6 meses de edad, los padres tomarán la decisión sobre qué momento es el ideal para 
aplicar el método, sabiendo que éste varía mucho dependiendo del niño.

— Si los padres están inseguros de si su bebé está preparado o encuentran mucha resistencia, es preferible pospo-
nerlo durante un tiempo.

— Los padres escogerán una semana donde puedan permitirse perder algo de sueño.

P
as

o 
1 Aplicar rutinas relajantes de acercamiento y preparación a la hora de dormir para favorecer el acceso al sueño.

P
as

o 
2 Colocar al niño en la cuna cuando dé señales de sueño o cansancio, con el fin de que se quede durmiendo por 

sí mismo. En el momento que se deja al niño, éste debe estar despierto.

P
as

o 
3

Abandonar la habitación tras despedirse del niño diciéndole «buenas noches, que duermas bien...». Si llora a 
partir de ese momento, dejarlo así durante el período de tiempo predeterminado en la tabla de espera propues-
ta por Ferber. Aumentar el tiempo de espera inicial y posterior en 5 minutos cada noche.

T
ab

la
 d

e 
es

pe
ra

Si su hijo todavía llora

Día Primera espera Segunda espera Tercera espera Esperas sucesivas

1  5 10 15 15
2 10 15 20 20
3 15 20 25 25
4 20 25 30 30
5 25 30 35 35
6 30 35 40 40
7 35 40 45 45

P
as

o 
4 En caso de que el bebé llore, entrar en la habitación durante máximo dos o tres minutos para confortarlo con 

la menor interacción posible, sin tomarlo en brazos o mecerlo. Apagar la luz y mantener la voz baja o en silen-
cio. Abandonar nuevamente la habitación cuando esté despierto, independientemente de que llore.

P
as

o 
5 Prolongar progresivamente el tiempo de espera fuera de la habitación y aplicar siempre la misma rutina cuan-

do se regresa al cuarto. Permanecer en este paso hasta que el niño se duerma sin la presencia de los padres en 
la habitación.

P
as

o 
6 Incrementar la cantidad de tiempo entre visitas a su habitación cada noche. En la mayoría de los casos, el niño 

se dormirá solo en una semana o incluso antes. Nuevamente, lo adecuado ante la resistencia persistente es es-
perar algunas semanas antes de intentarlo de nuevo.

Consideraciones finales

— Si el niño se despierta durante la noche, reiniciar con el mínimo tiempo de espera de ese día e incrementar poco 
a poco los intervalos de entrada a la habitación hasta alcanzar el máximo determinado para ese día.

— Continuar la aplicación de esta rutina hasta que llegue la hora establecida por los padres para levantarse.
— Los padres deben ser constantes, pero no totalmente rígidos, en la aplicación del programa, ya que se pueden 

realizar adaptaciones en función del niño.
— Utilizar también este patrón para controlar las siestas.
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que se produzcan los despertares espontá-
neos establecidos en el paso anterior, y c) una 
vez despierto, se anima al niño a reiniciar el 
sueño. Este procedimiento se acompaña del 
incremento progresivo de los intervalos entre 
despertares programados, a fin de consolidar 
períodos de sueño cada vez mayores.

6. Rutinas positivas: los padres desarrollan un 
grupo de actividades relajantes y agradables 
que se asocian a los momentos previos al 
inicio del sueño. El establecimiento de las 
rutinas permite al niño anticipar la proxi-
midad de la hora de dormir, además de fa-
cilitar que el cuerpo vaya relajándose y pre-
parándose para descansar. En consecuencia, 
aproximadamente media hora antes de ir a 
la cama se inicia una cadena de actividades 
que incluirán un baño relajante, vestir al 
niño con el pañal y/o cualquier otra ropa, 
y contar un cuento o cantar alguna canción.

7. Educación dirigida a los padres: principal-
mente se trata de una medida tanto preven-
tiva como de intervención, cuyo objetivo es 
establecer hábitos positivos de sueño. Inclu-
ye información sobre los patrones evolutivos 
del sueño infantil, las estrategias centradas 
en las rutinas para la hora de dormir, el de-
sarrollo de un sueño consistente, el manejo 
de situaciones asociadas al inicio del sueño 
y la respuesta ante los despertares nocturnos.

Los estudios que han utilizado las técnicas con-
ductuales anteriores para abordar el rechazo del 
niño a iniciar o mantener el sueño concluyen, por 
separado, que muestran distinto grado de evidencia 
experimental (Mindell, Kuhn, Lewin, Meltzer y Sa-
deh, 2006). Así, la extinción estándar y la educación 
dirigida a los padres son tratamientos bien estable-
cidos, con considerable apoyo empírico, mientras 
que la extinción graduada, los despertares progra-
mados, las rutinas positivas y la hora de dormir des-
vanecida son modalidades de intervención probable-
mente eficaces.

A pesar de que las diferentes intervenciones han 
mostrado su eficacia en estudios controlados, los 
trabajos que comparan directamente las distintas 
técnicas entre sí proporcionan escasa evidencia de 
mayor eficacia de un protocolo conductual sobre 
otro (Mindell y cols, 2006).

Una de las preocupaciones de los padres es que 
los hábitos inadecuados lleven al niño a manifestar 
alteraciones del sueño. En general, los trastornos del 
sueño se dividen en disomnias y parasomnias. Las 
primeras se refieren a la dificultad para dormir, que 
principalmente perjudican a la conciliación del sue-
ño y a los frecuentes despertares nocturnos, pudien-
do afectar al ciclo sueño-vigilia, mientras que las 
segundas son manifestaciones motoras o autonómi-
cas asociadas a varios grados de despertar que 
ocurren durante el sueño, sin afectar al ciclo sueño-
vigilia (véase cuadro 6.3).

CUADRO 6.3

Trastornos asociados al sueño durante la infancia

Disomnias 

Insomnio Dificultad en iniciar el sueño solo o reanudarlo tras un despertar nocturno.

Parasomnias

Pesadillas Fenómenos oníricos angustiosos que suceden en la segunda parte de la noche, en la fase 
REM, donde el niño es capaz de explicar con claridad qué es lo que ha soñado.

Terrores nocturnos Similares a las pesadillas, pero se caracterizan por llanto brusco e inesperado del niño, con 
una expresión de miedo intenso y sudor frío, siendo muy difícil despertar al niño.

Sonambulismo Repetición automática de conductas aprendidas durante la vigilia, con el niño profundamen-
te dormido. Al despertar el niño suele manifestar amnesia del episodio.
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6.3. ADQUISICIÓN DE HÁBITOS 
DE AUTONOMÍA ALIMENTARIOS

La alimentación saludable es uno de los princi-
pales factores que influyen en el crecimiento del niño, 
contribuyendo a prevenir enfermedades y mejorar su 
calidad de vida, por lo que constituye una de las pre-
ocupaciones fundamentales de los padres en relación 
a la salud de sus hijos, debido a la necesidad de adap-
tar la alimentación a las demandas nutritivas en fun-
ción de la edad y constituir unos hábitos alimentarios 
adecuados (Aranceta, Pérez, Serra y Delgado, 2004).

Los hábitos alimentarios se aprenden progresi-
vamente durante la infancia hasta establecer el esti-
lo de comer de cada persona, relacionado con el tipo 
de alimento, la forma de comer y el momento y lu-
gar donde se come (Amigo y Errasti, 2006).

Si bien la preferencia por determinados alimentos 
se determina en parte por factores biológicos y pre-
disposiciones genéticas (por ejemplo, preferencia in-
nata por sabores dulces), es importante el papel del 
aprendizaje, que abarca desde el procesamiento sen-
sorial (apariencia, sabor, olor y textura) hasta la in-
fluencia de factores externos, como los mensajes 
 publicitarios y el papel de los iguales. Así, las inves-
tigaciones sobre los procesos de instauración de las 
preferencias o aversiones alimentarias señalan tres 
vías de adquisición: 1) aprendizaje asociativo (condi-
cionamiento clásico), 2) aprendizaje no asociativo 
(exposición repetida al alimento) y 3) factores socia-
les (valor del alimento para los padres —en especial 
es importante el papel de la madre—, héroe de ficción 
o compañero) (Gavino, 1995; Restrepo y Maya, 2005).

La mayoría de los comportamientos alimentarios 
problemáticos se deben a que se apartan de lo que es 

conveniente para la salud a una determinada edad. 
Para Gavino (1995), existen tres factores que influyen 
en el aprendizaje de estos comportamientos alimen-
tarios, «tanto si son buenos como inadecuados» (p. 37):

1. Atención del adulto. Aunque en ocasiones, 
sin pretenderlo, el adulto contribuye a man-
tener la conducta del niño, en otras éste la 
utiliza para manipular el ambiente inmedia-
to (por ejemplo, el niño no come con el fin 
de captar la atención del adulto).

2. Modelado. El niño imita las conductas ali-
mentarias de los padres, sin reflexionar si son 
adecuadas. De hecho, Brazelton y Sparrow 
(2007) indican que los modales en la mesa y 
la actitud hacia la comida se aprenden funda-
mentalmente entre los 4 y 5 años, cuando los 
niños imitan a sus mayores. Por ello, los adul-
tos deben cuidar sus hábitos nutricionales y 
su comportamiento alimentario ante el niño.

3. Ambiente. El lugar donde el niño come im-
plica una serie de estímulos distractores 
como la televisión, los juguetes, los cubier-
tos o cualquier objeto a su alcance, que in-
fluyen en su  comportamiento. En este sen-
tido, la distracción tiene un carácter 
ambivalente, pues en unos casos sirve para 
que el niño coma y en otros favorece las 
conductas alimentarias inadecuadas.

Dentro del acercamiento centrado en los padres, 
se han desarrollado distintos métodos para el entre-
namiento alimentario del niño. Un ejemplo es el ela-
borado por Brazelton, cuyo objetivo es ofrecer in-
formación para prevenir futuros problemas en el 

Somniloquia Fenómeno benigno que se caracteriza por el habla mientras se permanece dormido. A me-
nudo está asociada en niños al sonambulismo, y cuando se produce de forma aislada nor-
malmente se relaciona con las fases del sueño no REM.

Bruxismo Contractura excesiva de los maxilares que produce un ruido típico de rechinar de dientes que 
no despierta al niño.

Movimientos rítmi-
cos durante el sueño

Movimientos rítmicos y estereotipados que implican todo el cuerpo y los miembros o sólo 
la cabeza sobre la almohada. Ocurren más frecuentemente en la transición vigilia-sueño.

CUADRO 6.3 (continuación)
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acto de comer, además de aportar a los padres y los 
cuidadores la seguridad necesaria para afrontar los 
momentos de crisis e incertidumbre que puedan apa-
recer. En este sentido, diversos autores ofrecen una 
variedad de recomendaciones generales y específicas 
dirigidas a los padres y cuidadores para conseguir 
una actitud y unos hábitos alimentarios saludables 
a lo largo del desarrollo (Amigo y Errasti, 2006; Bo-
laños, 2009; Brazelton y Sparrow, 2007; Gavino, 
1995; López, 2004). Un compendio de dichas reco-
mendaciones se expone en los cuadros 6.4 y 6.5.

CUADRO 6.4

Recomendaciones generales para el entrenamiento 
en hábitos de autonomía alimentaria

— Llevar un ritmo de alimentación mediante un ho-
rario regular de comidas.

— Eliminar el picoteo entre horas.
— Respetar todas las comida del día, haciendo espe-

cial empeño en no saltarse el desayuno.
— Establecer una zona de comida, de forma que cuan-

do el niño coma lo haga siempre en dicho lugar, a 
la par que eliminar todos los alimentos de aquellos 
sitios que no se consideran zona de comida.

— Evitar la monotonía de los alimentos. Es impor-
tante motivarles a que prueben nuevos alimentos 
para que tengan una alimentación variada.

— Masticar bien los alimentos facilita una adecuada 
digestión; además, la comida es un momento de 
tranquilidad, de comer sin prisas.

— A la hora de comer no es conveniente que el niño 
realice otras actividades como ver la televisión, ju-
gar o leer.

— La comida es un acto social para disfrutar de la 
compañía de otras personas y compartir experien-
cias, pero no es momento para hablar de proble-
mas o discutir.

— Implicar al niño en las actividades relacionadas 
con la comida, como seleccionar y comprar ali-
mentos, planificar la alimentación a través de los 
menús, la elaboración de los alimentos, etc.

— Ayudar al niño a identificar ciertos estados emo-
cionales (soledad, aburrimiento, ansiedad o triste-
za) que se pueden confundir con la sensación de 
hambre. Se le enseñará a manejar dichas emocio-
nes recurriendo a estrategias diferentes a la ingesta 
alimentaria.

CUADRO 6.5

Recomendaciones específicas 
para la alimentación saludable en la infancia 

y la adolescencia (López, 2004)

D
e 
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a 
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— Educar a «comer de todo».
— Atender a las necesidades de energía, por tra-

tarse de un período importante de la vida para 
el normal crecimiento y de gran actividad física.

— Cuidar el aporte de proteínas de muy buena 
calidad (carnes, pescados, huevos, lácteos), 
pues las necesidades son, proporcionalmente, 
mayores que las de la población adulta.

— Iniciar en el hábito de un desayuno completo.
— Evitar el abuso de dulces, «chucherías» y re-

frescos.
— Dedicar el tiempo necesario para que el niño 

aprenda a comer disfrutando.

D
e 

7 
a 

12
 a

ño
s

— Evitar que abusen de dulces, refrescos, quesos 
grasos y cremas de untar, y de alimentos muy 
salados.

— Existen alimentos imprescindibles que deben 
tomar para su normal crecimiento y desarrollo, 
como:

• A diario: lácteos, frutas, verduras, ensalada 
o pan.

• A lo largo de la semana: carnes y transfor-
mados cárnicos, pescados grasos y magros 
(blancos y azules), huevos, legumbres, arroz 
y pastas.

D
e 

13
 a

 1
6 

añ
os

— Se deben vigilar los excesos para no caer en el 
sobrepeso o la obesidad.

— La familia debe supervisar el tipo de dietas que 
siguen los chicos de esta edad, para evitar que 
hagan, por su cuenta, combinaciones de alimen-
tos absurdas o muy monótonas con la finalidad 
de adelgazar. Pueden provocarse importantes 
deficiencias de nutrientes o caer en inapetencias 
peligrosas, hasta llegar a la anorexia.

— Hay que estimularles para que lleven una vida 
activa y dediquen parte de su ocio a la práctica 
de algún deporte.

— Se debe evitar hacer de la comida una situación 
de conflicto que interfiera con las relaciones 
afectivas.

— Deben ser informados sobre la correcta nutri-
ción y su importancia para la salud, la estética 
y el bienestar en general.
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Diversas estrategias conductuales se han aplica-
do para apoyar tanto la adquisición inicial del há-
bito alimentario como para resolver los casos en los 
que surjan problemas de alimentación (García y 
Bach, 1999; Gavino, 1995):

1. Exposición gradual al alimento: se introdu-
ce de forma progresiva y repetida el alimen-
to, teniendo en cuenta las variables de visi-
bilidad, cantidad e intensidad del olor y 
sabor. Por ejemplo, las legumbres se pueden 
enmascarar convirtiéndolas en puré.

2. Manejo de contingencias:

a) Refuerzo: se aplica o bien a comporta-
mientos correctos en la mesa o bien a la 
ingesta de alimentos. En el primer caso, 
se procede asociando contingentemente 
un refuerzo a las conductas de coger co-
rrectamente los cubiertos o permanecer 
sentado en la mesa. En cambio, para los 
casos de aversión se aplica el principio 
de Premack alimentario, con la inten-
ción de que el alimento predilecto actúe 
como reforzador del menos preferido. 
En tal circunstancia, si el niño rechaza 
comer una verdura, se le propone que si 
lo hace podrá a continuación coger del 
frigorífico su postre favorito.

b) Extinción: se retira la posibilidad de 
obtener refuerzo ante conductas dis-
ruptivas (por ejemplo, rabietas, escupir 
la comida u oposicionismo). Es espe-
cialmente aconsejable para las situacio-
nes en las que la atención de los padres 
es la fuente de refuerzo de los compor-
tamientos inadecuados.

3. Modelado: esta técnica pretende utilizar el 
potencial que tienen los modelos para ins-
taurar conductas a través de la imitación. 
A estas edades puede ser útil el modelado 
simbólico mediante personajes de ficción 
con los que el niño se identifica, o el mode-
lado en vivo con la ayuda de cualquier per-
sona que sea muy representativa para él. Es 
conveniente recordar que hay que sustituir 
el modelado negativo (enseñanza de la con-
ducta incorrecta) por el positivo (instruc-
ción del comportamiento adecuado).

4. Control estimular: por un lado se eliminan 
todos los estímulos ambientales que dificul-
tan la conducta que se quiere instaurar y, 
por el contrario, se potencian aquellos que 
favorecen la aparición de la conducta desea-
da. Por ejemplo, si la televisión actúa como 
distractor, es aconsejable apagarla. En cam-
bio, es posible que comer con su plato favo-
rito estimule al niño a comer.

Dentro de la esfera de los problemas alimenta-
rios, el DSM-IV-TR incluye los trastornos de la 
conducta alimentaria («eating disorders»). Bajo 
esta categoría se agrupan la anorexia nerviosa, la 
bulimia nerviosa y el trastorno de la conducta no 
especificado, en el que se ubica el trastorno por 
atracón. Por otro lado, se distinguen los trastornos 
de la ingestión y de la conducta alimentaria de la 
infancia y la niñez, donde se encuentran la pica y 
el trastorno de rumiación. Esta clasificación se 
completaría con las alteraciones alimentarias 
vinculadas a los trastornos de ansiedad, como es 
el caso de la fobia o aversión alimentaria (véase 
cuadro 6.6).

CUADRO 6.6

Trastornos asociados al acto de comer

Anorexia nerviosa
Pérdida significativa de peso por miedo exagerado a engordar, a pesar de mantener una ima-
gen corporal de delgadez extrema.

Bulimia nerviosa
Impulso incontrolable a comer en exceso, casi siempre seguido por vómitos autoinducidos 
para conseguir mantener el normopeso.
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Mención aparte merece la obesidad, dado que, a 
pesar de no considerarse dentro de las categorías an-
teriores, el CIE-10 sí la introduce en el  apartado de 
enfermedades endocrinas, nutricionales y  metabólicas.

6.4. ADQUISICIÓN DE HÁBITOS 
DE AUTONOMÍA PARA EL BAÑO

El control de los esfínteres (vejiga e intestinos) es 
un hito evolutivo de primer orden que requiere de 
una madurez biológica y del aprendizaje de las con-

ductas socialmente establecidas, para lo cual se em-
plea el entrenamiento para el baño (Toilet training). 
Además, los hábitos saludables del movimiento vesi-
cal e intestinal son importantes para el funcionamien-
to sano de los sistemas implicados, ya que un retraso 
en su control puede relacionarse con el aumento de 
la prevalencia en la eliminación disfuncional.

La secuencia habitual de la adquisición del con-
trol sobre los esfínteres pasa por la continencia fecal 
nocturna, la continencia fecal diurna, la continencia 
urinaria diurna y, finalmente, la continencia urinaria 
nocturna (véase cuadro 6.7).

Obesidad
Exceso de peso y volumen corporal debido a la acumulación de grasa, que puede acompañar-
se de problemas para la salud en el momento en que se produce o en edades posteriores.

Pica
Ingesta recurrente de sustancias no nutritivas e inapropiadas para el desarrollo del niño y la 
cultura a la que pertenece. Según la sustancia ingerida, se denomina: litofagia (piedras), tri-
cofagia (pelo), coprofagia (heces), geofagia (tierra o greda) o plumbifagia (plomo).

Rumiación
Devolver a la boca los alimentos parcialmente digeridos, sin vómitos, mediante regurgitación, 
y masticarlos detenidamente.

Síndrome de rechazo 
de la comida

Rechazo persistente a comer por sí mismo, que puede ser de tipo generalizado o específico. En 
este último caso, la elección del alimento a ingerir depende de factores sensoriales, la persona 
presente durante la comida, el lugar donde se celebra la comida u otros factores ambientales.

Aversión a la comida 
o fobias alimentarias

Miedo desproporcionado a comer por temor al atragantamiento de sólidos (fagofobia) o be-
bidas (dipsofobia), envenenamiento (toxofobia), vómito (emetofobia) o prueba de alimentos 
nuevos (neofobia).

CUADRO 6.6 (continuación)

CUADRO 6.7

Pautas evolutivas del control vesical (Bragado, 1998; 2004)

Edad (en años) Procesos

CONTROL VESICAL CONTROL INTESTINAL

0-1
1-2
3-4

4-5

5 o más

Micción automática
Conciencia de necesidad de orinar

Control diurno:
Duplicación de la capacidad vesical

Inicio voluntario micción
Inhibición voluntaria micción

Control nocturno:
Posposición voluntaria micción

Inhibición micción durante el sueño
Diagnóstico enuresis
Tratamiento precoz

Defecación automática
Inicio control diurno y nocturno

Control diurno y nocturno

Diagnóstico encopresis
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El entrenamiento para el baño es una habilidad 
universalmente adquirida para niños normalmente 
desarrollados, que se inicia con las señales de ma-
durez y finaliza con el éxito en el uso del baño 
(Schum, Kolb, McAuliffe, Simms, Underhill y cols., 
2002). Se trata de la adquisición de las habilidades 
necesarias para orinar y defecar en el aseo a una 
edad socialmente aceptable. Es un proceso hetero-
géneo y complejo influenciado por diversos factores 
fisiológicos, psicológicos, sociales y culturales 
(Bakker y Wyndaele, 2000).

El entrenamiento para el baño se completa a tra-
vés de una secuencia que requiere del desarrollo de 
habilidades lingüísticas, motoras, sensoriales, neuro-
lógicas y sociales. En concreto, la adquisición de la 
independencia para aplicar este hábito  incluye la capa-
cidad de desplazamiento al baño u orinal,  bajarse la ro-
pa y subirla después, sentarse, orinar o evacuar, tirar 
de la cadena o accionar el vaciador, lavarse las manos 
y volver al lugar original (Mota y Barros, 2008a).

Schum y cols. (2002) dividen el proceso del en-
trenamiento en tres fases, que agrupan otros tantos 
conjuntos de habilidades:

1. Habilidades de baño tempranas: se refiere a 
conductas que indican que el niño está pre-
parado, y engloba comprender las palabras 
relacionadas con el acto de orinar, mostrar 
interés, estar seco durante dos horas e indi-
car una necesidad física de ir al baño.

2. Habilidades de baño intermedias: incluye 
muchas habilidades de autoayuda que pue-
den enseñarse al niño y que comportan tirar 
de la cadena por sí mismo, lavarse las ma-
nos y bajar/subirse la ropa.

3. Habilidades de baño tardías: esta última 
fase es donde se muestran los mayores pro-
gresos para completar el entrenamiento en 
vaciado, relacionándose con el uso regular 
del baño, avisar con antelación que quiere 
orinar, permanecer seco durante el día y la 
noche, y entrar al baño para el vaciado.

Una cuestión importante es la toma de decisión 
de los padres sobre el momento de iniciar el entre-
namiento. El asunto permanece sin aclarar, ya que 

mientras algunos estudios sólo determinan parcial-
mente una relación entre el inicio temprano o tardío 
del entrenamiento con futuros problemas de control 
esfinteriano, otros consideran que el entrenamiento 
después de 32 meses de edad se asocia con inconti-
nencia (Barone, Jasutkar y Schneider, 2009; Blum, 
Taubman y Nemeth, 2010; Mota y Barros, 2008b).

El factor principal para la toma de decisión de 
los padres sobre el momento que deben iniciar el 
entrenamiento es la edad, mientras que el ingreso en 
el colegio es un incentivo para los casos con proble-
mas de control esfinteriano (Bakker y Wyndaele, 
2000). El momento de inicio se relaciona tanto con 
futuros problemas de control como con la duración 
del entrenamiento, que se establece en menos de seis 
meses (Mota, Barros, Matijasevich y Santos, 2010).

Existe un acuerdo general en que la mayoría de 
niños están preparados para iniciar el entrenamien-
to entre los 18 y 24 meses de edad, aunque el sexo 
influye, debido a que las niñas muestran anticipa-
ción en el grado de madurez. Esta edad se ha retra-
sado a lo largo de los últimos sesenta años, obser-
vando que sólo una quinta parte de los padres 
empiezan el entrenamiento antes de los 18 meses 
(Bakker y Wyndaele, 2000). Por su parte, la instau-
ración del hábito de defecar no se debe empezar has-
ta que el niño tenga deposiciones blandas, y nunca 
antes de los dos años (Hernández y Rodrigo, 2005). 
Los cambios de actitud sobre el entrenamiento se 
han centrado en el momento de inicio, el uso del 
vaciado programado y el cambio del orinal por el 
váter normal (Bakker y Wyndaele, 2000).

En relación a los métodos diseñados para entre-
nar al niño en el uso del baño, se clasifican en aque-
llos dirigidos al niño y los dirigidos a los padres. Los 
primeros se fundamentan en la participación activa 
del niño en el entrenamiento, el cual se iniciará una 
vez se observen signos evidentes de que está prepa-
rado (véase cuadro 6.8). Es el acercamiento más co-
múnmente empleado en nuestra sociedad. Por el 
contrario, los métodos que siguen el acercamiento 
dirigido a los padres reservan un papel pasivo al 
niño, iniciando el entrenamiento tras el nacimiento. 
Estos últimos son más comunes en China, África, 
India, Sudamérica y Centroamérica (véase cuadro 
6.9) (Choby y George, 2008).
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CUADRO 6.8
Principales señales y pasos para que los padres empiecen el entrenamiento en baño (Brazelton y Sparrow, 2004)
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— Ya no se siente tan atraído ni emocionado por el hecho de permanecer continuamente de pie o cami-
nando. Ya está preparado para sentarse y aprender nuevas tareas.

— Su lenguaje es receptivo.
— Puede decir: ¡No! Comienza a tomar decisiones.
— Empieza a dejar las cosas en su sitio.
— Imita el comportamiento de los padres.
— El niño empieza a orinar y defecar en momentos predecibles.
— Empieza a ser consciente de su propio cuerpo.

N
ue

va
s 

se
ña

le
s:

 a
 

lo
s 

do
s 

añ
os — El niño anuncia que ha hecho pipí o caca. Puede tirarse del pañal para que le cambien.

— Vestirse y desvestirse «sin ayuda». El niño empieza a quitarse piezas de ropa.
— Conciencia de cómo los demás utilizan el lavabo.
— Aumento de la necesidad de imitar.

In
ic

ia
r 

el
 e

nt
re

na
m

ie
nt

o — Cuando esté listo debe escoger su propio orinal, ubicándolo en el aseo.
— Dejarle que se siente en el orinal con el pañal puesto, o completamente vestido, mientras usted se sien-

te en «su orinal». El niño debe acostumbre a la rutina de sentarse en el orinal y a comunicarse con 
usted mientras están en el baño.

— Llevarlo al baño para que se quite el pañal y lo vacíe en el orinal.
— Proponerle quitarse el pañal para que vaya por casa con el culete al aire.
— Ofrecerle unos pantalones que pueda bajarse y subirse solo y con facilidad cada vez que utilice el orinal.
— Usar el manejo de contingencias: elogiar el éxito y evitar el castigo, la vergüenza y la obligación.
— Entrenamiento positivo, sin amenazas y natural.

CUADRO 6.9
Principales métodos utilizados en el entrenamiento para el baño (Choby y George, 2008)

Acercamientos dirigidos al niño Acercamientos dirigidos a los padres

Método de Brazelton
El libro del sentido común 

del Dr. Spock para el cuidado de 
bebés y niños

Entrenamiento asistido 
para el baño

Comunicación 
de la eliminación

— Empezar cuando el 
niño dé señales de es-
tar preparado (gene-
ralmente después de 
los 18 meses de edad).

— Elogiar el éxito.
— Evitar el castigo, la 

vergüenza y la obliga-
ción.

— Entrenamiento positi-
vo, sin amenazas y na-
tural.

— Empezar entre los 24 y 30 
meses de edad.

— Permitir que el niño acompa-
ñe a los miembros de la fami-
lia cuando utilicen el baño.

— Hacer el proceso relajado y 
agradable, evitando las crí-
ticas.

— Evitar hacer comentarios 
negativos sobre el taburete 
o criticar al niño.

— Permitir que el niño use el 
orinal voluntariamente; 
una vez el niño se interese, 
llevar al niño al baño dos o 
tres veces al día.

— Elogiar el éxito.

— Empezar a las dos o tres 
semanas de edad.

— Colocar al niño en el vá-
ter después de una comi-
da o si da signos de elimi-
nación.

— Recompensar el éxito en 
los vaciados con comida 
o afecto.

Empezar tras el nacimiento.
Aprender a reconocer el len-
guaje corporal, sonidos y pa-
trones de eliminación del 
niño.
Colocar al niño sobre el lava-
bo o váter o un orinal peque-
ño, mientras los padres ha-
cen sonidos o dejan correr 
agua.
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6.5. TRASTORNOS DE LA ELIMINACIÓN

Si bien la mayoría de los niños logran la conti-
nencia de forma natural, existe un grupo que, por 
motivos funcionales o estructurales, no adquirieren 
dicha habilidad, exponiéndose a un conjunto de 
consecuencias físicas, psicológicas y psicosociales. 
En el caso que nos ocupa destacan dos trastornos: 
enuresis y encopresis.

6.5.1. Enuresis

La enuresis se define como la micción involun-
taria en un lugar inadecuado que se da en la infan-
cia más allá de los 5 años y que puede deberse, o no, 
a causa orgánica (APA, 2001).

La clasificación de la enuresis establece diferen-
tes subgrupos en función de variables como la orga-
nicidad (funcional u orgánica), la historia enurética 
del niño (primaria o secundaria), la frecuencia (re-
gular o irregular), el momento del día en el que se 
produce el episodio enurético (diurna, nocturna o 
mixta), y la ausencia o presencia de disfunción vesi-
cal (monosintomática o no-monosintomática). La 
forma de presentación más frecuente es la enuresis 
funcional, primaria, nocturna, regular y monosin-
tomática.

Según los datos epidemiológicos, el 15 por 100 
de los niños de 6 años de ambos sexos no llegan a 
controlar adecuadamente la micción en la forma es-
perada para su edad cronológica, reduciéndose has-
ta el 1 por 100 hacia los 15 años de edad. Por otra 
parte, el trastorno es más frecuente en niños que en 
niñas, aunque estas últimas, especialmente en la 
adolescencia, muestran una actitud más negativa 
hacia la enuresis (Wolanczyk , Banasikowska, Zlot-
kowski, Wisniewski y Paruszkiewicz, 2002).

El tratamiento de la enuresis se ha basado en la 
intervención conductual y/o farmacológica. En la 
primera destaca el entrenamiento en cama seca, el 
método de la alarma y el entrenamiento en reten-
ción voluntaria, junto a otras estrategias comple-
mentarias que se describen a continuación.

El entrenamiento en cama seca, diseñado por el 
grupo de Azrin, Sneed y Fox a partir del paradig-

ma del condicionamiento operante, consta de los 
siguientes componentes: 1) dispositivo de alarma; 
2) sobreaprendizaje; 3) entrenamiento en reten-
ción, y 4) contingencias para cama seca y húmeda. 
La aplicación se realiza a través de tres fases: fase 
de entrenamiento intensivo, fase de supervisión 
postentrenamiento y fase de rutina normal (véase 
cuadro 6.10).

El método de la alarma o del pipí-stop fue idea-
do por Mowrer y Mowrer a partir del paradigma 
del condicionamiento clásico. El método consiste 
básicamente en alertar y sensibilizar al niño para 
responder rápida y apropiadamente al llenado de 
la vejiga durante el sueño, transformando la mic-
ción involuntaria en control voluntario mediante 
la inhibición vesical y el posterior vaciado en la 
taza del váter. El fundamento teórico es que los 
continuos ensayos conducirán a la contracción 
condicionada del esfínter como respuesta a la esti-
mulación vesical (Bragado, 2009). Para lograr este 
propósito se utiliza el dispositivo de alarma, que 
consiste en un pequeño circuito electrónico (sin 
ningún riesgo para el niño) que actúa como detec-
tor muy sensible de humedad, y que al contacto 
con la orina activa un timbre adherido, habitual-
mente, al pijama del niño. El método se comple-
menta con el sobreaprendizaje antes de acostarse, 
a fin de favorecer el condicionamiento, el entrena-
miento en limpieza y la práctica positiva tras un 
episodio enurético y la entrega de un refuerzo des-
pués de una noche de cama seca.

El entrenamiento en limpieza es una práctica de 
carácter correctivo y punitivo que se aplica tras un 
episodio enurético, con el objetivo de que el niño 
tome conciencia de las consecuencias ambientales 
de su trastorno. Consiste en que el niño debe ir al 
aseo a finalizar la micción, mudarse el pijama, cam-
biar las sábanas húmedas y depositarlas en el cesto 
de la ropa sucia, junto con el resto de prendas mo-
jadas.

La práctica positiva se emplea para establecer el 
hábito de despertarse con rapidez e ir al baño. Para 
alcanzar esta costumbre se aplica un ensayo de con-
ducta en el que el niño acostado en la cama imagina 
que tiene deseo de orinar; tras unos segundos se le-
vanta y se dirige al aseo; una vez allí alza la tapade-
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ra del váter y realiza la acción de miccionar, inde-
pendientemente de que tenga necesidad o no. La 
práctica se lleva a cabo a continuación del entrena-
miento en limpieza tras un episodio enurético (Ro-
dríguez-Parra, 2002).

El entrenamiento en retención voluntaria de Kim-
mel y Kimmel tiene el objetivo de incrementar la 
capacidad funcional de la vejiga mediante períodos 
cada vez más largos de retención, que suelen abarcar 
desde unos pocos minutos en los primeros días has-
ta una demora de 30 a 45 minutos que se acompaña 
del aumento en la ingesta de líquido. El procedi-
miento consiste en: 1) animar al niño que ingiera 
líquido de modo proporcional a su peso (30 ml/kg) 
hasta un máximo de medio litro para niños de me-
nos de 25 kg., y hasta 1 litro para un peso superior; 
2) el niño avisará cuando tenga un deseo irrefrenable 
de orinar, a lo que los padres pedirán que demore le 
micción durante unos cinco minutos (el tiempo ini-
cial de retención servirá para establecer la línea 
base); 3) antes de ir al baño, reforzar el esfuerzo de 
retener; 4) durante la micción, aplicar ejercicios es-
finterianos (relajar y contraer el flujo de orina) has-

ta concluir la micción, y 5) mantener el tratamiento 
hasta alcanzar catorce noches consecutivas de ca-
mas secas (Bragado, 2009).

El sobreaprendizaje persigue incrementar la in-
gesta de líquido, resultando especialmente útil para 
los casos de capacidad funcional reducida y para 
proporcionar ensayos adicionales de condiciona-
miento con el fin de fortalecer la respuesta condi-
cionada durante la fase de tratamiento (Butler, 2001; 
Rodríguez-Parra, 2002).

En cuanto a la eficacia de los métodos conduc-
tuales descritos, sobresale el abrumador apoyo em-
pírico hacia el método de la alarma. De modo si-
milar, el entrenamiento en cama seca con alarma 
también ha demostrado su eficacia, pero con una 
menor eficiencia debido a la complejidad de la apli-
cación, lo que lo convierte en un método menos 
atractivo para la práctica clínica (Bragado, 2003). 
Además, distintas variables repercuten en la efica-
cia terapéutica en la enuresis: 1) la edad, que influ-
ye en el tratamiento, de modo que a menor edad 
mejor pronóstico de mejora, 2) el sexo, pues las 
niñas mejoran en mayor proporción que los ni-

CUADRO 6.10

Principales componentes de la aplicación del entrenamiento en cama seca*

Fase 1. Noche de entrenamiento intensivo (1.ª noche):

— Una hora antes de ir a la cama: se coloca el aparato de alarma en la cama, el niño hace 20 ensayos de práctica 
positiva y bebe uno o dos vasos de su bebida favorita.

— Despertar cada hora: se despierta al niño cada hora empleando una estimulación lo más suave posible.
— Sí el niño moja la cama: se le riñe por haberse mojado, conduciéndolo al baño para que termine de orinar. Pos-

teriormente se aplica nuevamente la práctica positiva.

Fase 2. Supervisión post-entrenamiento (hasta siete noches consecutivas de camas secas).

— Antes de acostarse: se repiten los pasos del apartado una hora antes de acostarse de la fase 1. Además, los padres 
animan al niño a permanecer seco.

— Despertar escalonado: se empieza despertando al niño tres horas después de acostarse. Tras cada noche de cama 
seca se le despierta media hora antes hasta que el tiempo transcurrido hasta que se le despierta sea de una hora.

— Cuando suena la alarma: desconectar la alarma, reñirle, conducirlo al baño y práctica positiva.
— Después de cada cama seca: alabar al niño.

Fase 3. Rutina normal (hasta siete noches consecutivas de camas secas).

— Se retira el aparato de alarma y se elimina el despertar escalonado.
— Se aplica el manejo de contingencias del mismo modo que en la fase 2.

* El lector encontrará una descripción detallada del método original en Bragado (2009).
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ños,  3) la gravedad del trastorno o la comorbili-
dad, que afectan a los resultados del tratamiento, 
4) el número de intervenciones anteriores sin éxito, 
y  5) la capacidad vesical reducida (Wolanczyk y 
cols., 2002).

La farmacoterapia ha sido ampliamente utiliza-
da en el tratamiento de la enuresis infantil. Sin em-
bargo, los efectos positivos a corto plazo, que con-
trastan con el considerable porcentaje de recaídas 
a largo plazo, el período de tiempo que hay que 
administrar la medicación para que realmente sea 
eficaz, y los efectos secundarios que pueden acom-
pañar a esta medicación, hacen de la farmacotera-
pia un tipo de intervención aconsejable en casos 
específicos. Entre los fármacos empleados para el 
tratamiento de la enuresis destacan la desmopresi-
na, la imiparamina y la oxibutina (Müller, Roer y 
Eggert, 2004).

Los estudios sobre el tratamiento conductual y 
farmacológico combinado concluyen que la admi-
nistración de desmopresina potencia la eficacia del 
método de alarma, aunque se requiere de más inves-
tigación para alcanzar una conclusión definitiva.

6.5.2. Encopresis

La encopresis se define como la emisión repe-
tida de heces en lugar inadecuado y de forma vo-
luntaria o involuntaria (APA, 2001). Sin embargo, 
la definición de este trastorno es a veces difícil, al 
guardar relación con términos afines como ensu-
ciamiento (situación donde pequeñas cantidades 
de materia fecal se escapan, aparentemente sin nin-
gún control), incontinencia fecal (comprende tanto 
la encopresis como el ensuciamiento, que frecuen-
temente se asocian con el estreñimiento funcional), 
constipación (dificultad de obtener una evacuación 
espontánea, periódica y suficiente de la totalidad 
o parte del  contenido del intestino grueso) y mega-
colon psicológico (asociado a estreñimiento fun-
cional y retención de heces, que puede repercutir 
en un ensanchamiento excesivo del colon) (Braga-
do, 1998).

La clasificación de la encopresis se realiza en 
función de variables como la historia encoprética del 

niño (primaria o secundaria) y la presencia o ausen-
cia de estreñimiento (retentiva o no retentiva, pu-
diéndonos encontrar con encopresis con estreñi-
miento por rebosamiento o sin estreñimiento ni 
incontinencia por rebosamiento (APA, 2001).

El 30 por 100 de los padres informa de estreñi-
miento en algún momento de los primeros años de 
vida de sus hijos. Esta situación a menudo es tran-
sitoria, pero en algunos casos evoluciona hacia el 
estreñimiento grave de larga duración, con mega-
rrecto y derrame fecal por desbordamiento. Los da-
tos epidemiológicos indican que la encopresis se pre-
senta en aproximadamente el 1 por 100 de los niños, 
de 5 años con una mayor prevalencia en niños que 
en niñas (APA, 2001). Así, a los tres años, al 16 por 
100 de los niños se les escapa las heces más de una 
vez por semana, porcentaje que se reduce a los cua-
tro años al 3 por 100. A los siete años la encopresis 
tiene una prevalencia del 2,3 por 100 en los niños y 
del 0,7 por 100 en las niñas, disminuyendo en ambos 
sexos a los 10-11 años, con una prevalencia de 1,3 
por 100 en niños frente al 0,3 por 100 en niñas. Por 
último, a los 16 años la encopresis funcional es prác-
ticamente inexistente (Hernández y Rodrigo, 2005).

Los niños encopréticos pueden subdividirse en 
tres grupos (Hersov, 1995):

1. Aquellos con control adquirido sobre sus 
esfínteres anales, pero que lo pierden tem-
poralmente debido a una situación estre-
sante (por ejemplo, separación de los pa-
dres, fallecimiento de un ser querido, inicio 
del colegio, etc.).

2. Aquellos que nunca han adquirido control 
sobre sus esfínteres anales por un problema 
físico o hábitos mal aprendidos.

3. Aquellos con reflejos intestinales normales, 
pero que sufren de retención y rebosamien-
to debido a un problema físico (por ejem-
plo, fisura anal) o por un problema de ma-
nipulación de la relación paterno-filial.

El tratamiento de la encopresis se fundamenta 
en la combinación de educación, pautas dietéticas, 
medidas higiénicas, terapia conductual con manejo 
de contingencias e intervención farmacológica.
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La educación se centra en la explicación del por 
qué se escapan las heces, para lo cual puede servir-
se de dibujos o esquemas sencillos. La adecuada 
explicación de lo que sucede cuando el recto se lle-
na a rebosar de heces y por qué el ano no informa 
sobre la necesidad de expulsar o retener puede fa-
cilitar la colaboración de los padres (Hernández y 
 Rodrigo, 2005).

Las pautas dietéticas adecuadas contribuyen a 
un mejor tránsito intestinal, por lo que es apropia-
do modificar algunos hábitos nutricionales, que en 
algunos casos pueden sustituir al uso de laxantes, 
ofreciendo una respuesta más lenta pero al mismo 
tiempo más duradera (Mellon, Houts y Lazar, 
1996). Marina (2003) recopila algunas estrategias 
fundamentadas en el aumento de la ingesta de lí-
quidos por vía oral (agua, zumos), además del uso 
de alimentos ricos en fibra soluble (frutas, verduras 
y legumbres) e insoluble (cereales integrales, espe-
cialmente salvado de trigo), y la eliminación, al 
menos al comienzo, de alimentos astringentes 
como arroz, chocolate, zanahorias y manzanas o 
membrillo.

Las medidas higiénicas defecatorias consisten 
en un conjunto de acciones dirigidas a que el niño 
o el adolescente se sienten diariamente en el ino-
doro en los momentos de llenado, tras cualquiera 
de las tres comidas habituales, independientemente 
de que se identifique o no la necesidad de defecar. 
El niño se mantendrá en esa posición durante un 
 máximo de diez minutos diarios para impedir las 
fijaciones o lesio nes locales, evitando interrumpir 
esta práctica con motivo de viajes u otras circuns-
tancias (Marina , 2003).

La terapia de conducta se ha centrado funda-
mentalmente en las técnicas operantes, con el obje-
to de enseñar las conductas requeridas para la defe-
cación, instaurar hábitos rutinarios y organizar las 
condiciones ambientales a fin de que el niño apren-
da pautas defecatorias. Para ello se ha empleado el 
manejo de contingencias (reforzamiento positivo y 
negativo, castigo —expresión verbal de disgusto, en-
trenamiento en limpieza, práctica positiva, coste de 
respuesta— y tiempo fuera de reforzamiento) (Bra-
gado, 1998). Por su parte, el entrenamiento en hábi-
tos rutinarios de defecación se ha realizado median-

te técnicas que comprenden el control estimular, el 
condicionamiento gastrointestinal, el reforzamiento 
positivo, la instigación y el desvanecimiento.

El entrenamiento en biofeedback se emplea en los 
casos de contracción paradójica del esfínter, con el 
fin de que el niño aprenda a relajar este músculo y 
controlar voluntariamente la expulsión de las heces 
(Comeche, 2005).

El tratamiento médico estándar de los casos más 
graves de estreñimiento en la infancia es retirar las 
heces impactadas de los intestinos mediante el uso 
de laxantes orales o rectales, y posteriormente man-
tener los movimientos regulares del intestino con la 
administración continuada de laxantes. Los más re-
comendados en pediatría son los osmóticos o lubri-
cantes, cuya eficacia se ha demostrado en la mayoría 
de niños con estreñimiento leve, mientras que aque-
llos con estreñimiento crónico grave, a menudo con 
encopresis por desborde, requerirán de una prescrip-
ción concomitante de laxantes estimulantes (Price y 
Elliott, 2008).

Desafortunadamente, a diferencia de la enuresis, 
el tratamiento de la encopresis todavía requiere de 
más apoyo empírico, debido a la falta de procedi-
mientos específicos bien establecidos. Del mismo 
modo, la combinación de distintas técnicas sólo al-
canza la calificación de «probablemente eficaz» 
(Bragado, 2003).

6.6. CONCLUSIÓN

La adquisición de los hábitos básicos de auto-
nomía personal es fuente de preocupación para los 
padres, por su carácter de hito evolutivo que el niño 
alcanza a través de su madurez cognitiva, emocional 
y social. Por ello, desde la Psicología y la Pediatría 
se han elaborado estrategias para guiar a los padres 
en este proceso del desarrollo, las cuales se clasifi-
can, en general, como programas orientados a los 
padres y dirigidos a los niños.

Sin embargo, en algunos casos, este proceso de 
adquisición se dificulta o interrumpe por la apari-
ción de problemas de madurez cognitiva o emocio-
nal, por la propia acción de los padres, por la pre-
sencia de ambientes desestructurados u otras causas, 
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desembocando en trastornos que requieren de un 
tratamiento psicológico especializado.

Los trastornos del sueño, de la conducta alimen-
taria o del control de esfínteres son ejemplos desta-

cados de problemas que tienen su origen en la in-
fancia o la adolescencia y que, en algunos casos, 
afortunadamente los menos, se perpetúan más allá 
de estas edades.
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7.1. MIEDOS Y ANSIEDAD 
POR SEPARACIÓN EN LA INFANCIA

Las emociones positivas, como el amor y la ale-
gría, contribuyen al bienestar de la persona. Por el 
contrario, las emociones negativas, como el miedo 
y la ansiedad, se experimentan con desagrado. Si 
generan malestar, ¿cuál es su función? El pinchazo 
muscular que siente el futbolista en la cara posterior 
del muslo le aconseja pedir la sustitución, evitando 
una lesión grave. De la misma forma que el dolor 
avisa del daño biológico, el miedo y la ansiedad son 
un eficaz sistema de alarma psicológico que alerta 
de las amenazas para la integridad física o para el 
bienestar de la persona.

El miedo y la ansiedad son el «guardaespaldas» 
del niño. El temor a los desconocidos y la ansiedad 
por separación, presentes en los primeros meses de 
vida, se intensifican con la adquisición de la loco-
moción y de otras conductas de independencia, lo 
que impulsa al niño pequeño a moverse sin perder 
de vista a los padres, impidiendo que la curiosidad 
y los deseos de jugar le alejen demasiado, con riesgo 
de extraviarse o sufrir algún percance. Por tanto, la 
proximidad y el contacto físico con los padres cum-
ple las funciones de: a) protección de potenciales 
peligros; b) dispensa de los cuidados básicos, y c) 
estimulación del desarrollo.

Desde una perspectiva evolutiva, el miedo a los 
desconocidos y la ansiedad por separación son fe-
nómenos beneficiosos, que se extinguen de forma 
natural a medida que el niño crece, madura y se 
desarrolla biológica, psicológica y socialmente. Así 

pues, el mecanismo resulta ventajoso en los primeros 
años de vida; sin embargo, si se consolida y persiste, 
se convierte en una rémora para el desarrollo infan-
til y repercute negativamente en la familia, convir-
tiéndose en problema.

El miedo y la ansiedad pierden la utilidad cuan-
do la reacción infantil es:

a) Excesiva. El estímulo no es peligroso ni 
amenazador. Es irracional temer situacio-
nes o animales inofensivos, como la oscuri-
dad o las arañas. Si existe posibilidad de 
que la situación acarree consecuencias aver-
sivas (por ejemplo, una extracción dental 
puede causar pequeñas molestias o un exa-
men puede salir mal), el problema radica en 
la elevada intensidad de la respuesta, que es 
desproporcionada para el bajo grado de 
riesgo; así, en un problema de ansiedad ante 
los exámenes, el escolar brillante se queda 
con la mente en blanco, a pesar de haber 
estudiado y repasado a fondo la materia.

b) Perjudicial. El miedo y la ansiedad excesivos 
causan malestar y preocupación, alteran la 
vida diaria y afectan negativamente al de-
sarrollo personal, al ambiente familiar, al 
rendimiento académico o a las relaciones 
sociales.

En los primeros meses de vida se observan sig-
nos de miedo y ansiedad en el bebé. Alrededor de la 
séptima semana manifiesta ansiedad al separarlo de 
las personas en general, y en torno al séptimo mes 
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de los padres en particular. Se calma y cesa de llorar 
cuando tiene molestias, por lo menos unos instantes, 
al oír la voz de los padres o, por el contrario, pierde 
el apetito y se altera el sueño si los padres  están ausen-
tes mucho tiempo. Hacia el final del primer año se 
acentúa el miedo a los desconocidos. Hasta entonces 
sonríe a cualquier persona simpática y cariñosa, 
pero a partir de ese momento interrumpe la sonrisa, 
mira con recelo, desvía la mirada y llora al acercar-

se un extraño. Incluso se muestra precavido y reser-
vado al ver de nuevo caras de personas conocidas 
después de cierto tiempo; por ejemplo, al despertar-
se de la siesta y ver a alguien que no esperaba, como 
la abuela o la empleada de hogar, expresa disgusto 
y busca ansiosamente con la mirada a los padres en 
demanda de seguridad.

Los miedos varían con la edad. Así, el desarrollo 
cognitivo facilita la remisión espontánea del miedo 

TABLA 7.1

El miedo es un sistema psicológico de alarma

RESPUESTA

E
S
T
Í

M
U
L
O

El niño reacciona con miedo El niño reacciona sin miedo

La situación sí es peligrosa
Alarma activada

Niño prudente, cauteloso
Alarma fallida

Niño imprudente, temerario

La situación no es peligrosa
Alarma falsa

Niño miedoso, temeroso
Alarma desactivada

Niño valiente, animoso

TABLA 7.2

Evolución de los miedos infantiles

EDAD MIEDOS

0-2 años Pérdida brusca de la base de sustentación, ruidos fuertes, alturas, desconocidos, separación de los 
padres, heridas, animales, oscuridad, tormentas, agua.

3-5 años Disminuyen: pérdida del soporte, desconocidos.
Persisten: ruidos fuertes, separación, animales, oscuridad.
Aumentan: daño físico, personas disfrazadas o con aspecto extraño.

6-8 años Disminuyen: ruidos fuertes, personas con aspecto extraño.
Persisten: separación, animales, oscuridad, daño físico.
Aumentan: seres imaginarios (brujas, fantasmas, extraterrestres, etc.), tormentas, soledad, escuela.

9-12 años Disminuyen: separación, oscuridad, seres imaginarios, soledad.
Persisten: animales, daño físico, tormentas.
Aumentan: escuela (exámenes, suspensos), apariencia física, relaciones sociales, muerte.

13-18 años Disminuyen: tormentas.
Persisten: animales, daño físico.
Aumentan: escuela, apariencia física, relaciones sociales, muerte.
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a las criaturas imaginarias malévolas, como las bru-
jas, los monstruos o los fantasmas. También dismi-
nuyen miedos muy característicos, como los ruidos 
fuertes o la oscuridad y la ansiedad por separación. 
Por el contrario, se mantienen los miedos médicos y 
aumentan los miedos escolares (Méndez, 2010).

Los estudios epidemiológicos resaltan la gran 
demanda asistencial para los problemas de ansiedad 
en la infancia que se produce en las Unidades de 
Salud Mental (Echeburúa y Corral, 2009). Más del 
40 por 100 de la población infantil presenta miedos 
y ansiedad por separación, que pueden originar di-

ficultades y problemas emocionales por el malestar 
que causan al niño y a su familia. Según un estudio 
con 3.043 escolares de 7 a 17 años, en el que el mie-
do excesivo se definió operacionalmente como dos 
veces la desviación estándar por encima de la media 
de un inventario de miedos, el 3,5 por 100 presenta 
miedo excesivo, y las niñas (5,2 por 100) más del 
doble que los niños (1,9 por 100) (Méndez, Inglés, 
Hidalgo, García-Fernández y Quiles, 2003). En la 
tabla 7.3 se ofrece la frecuencia de los principales 
miedos excesivos en la infancia y la magnitud de las 
diferencias de género (d).

TABLA 7.3

Frecuencia de los miedos excesivos y diferencias de género

Miedos Muestra Niñas Niños Diferencia

Animales
Ejemplo de ítem: Ver u oír a un perro

6,15 % 9,92 % 2,56 % 0,34
(pequeña)

Médicos
Ejemplo de ítem: Que me pongan una inyección

5,85 % 7,36 % 4,42 % 0,41
(pequeña)

Fenómenos naturales
Ejemplo de ítem: Oír ruidos fuertes

4,86 % 7,02 % 2,82 % 0,51
(mediana)

Soledad-fantasía
Ejemplo de ítem: Estar solo a oscuras

3,75 % 1,86 % 5,74 % 0,68
(mediana)

Utilizando el mismo criterio operacional, una in-
vestigación con 1.407 niños, de 8 a 12 años, halla el 
3,9 por 100 con ansiedad por separación excesiva; el 
porcentaje es mayor en las niñas, aunque la diferencia 
es muy pequeña. Las preocupaciones más frecuentes 
se refieren a que sufran un accidente, a la salud o a 
que les pase algo malo a los padres (Orgilés, Espada, 
García-Fernández, Méndez e Hidalgo, 2011).

La elevada frecuencia de los miedos y de la an-
siedad por separación en la infancia se explica por 
la interacción de múltiples factores:

a) Preparación de la especie humana

El organismo está biológicamente preparado 
para condicionar respuestas emocionales a estímu-
los amenazadores para la especie. El hecho de que 
uno de cada tres niños en edad preescolar se queje 

de miedo a la oscuridad, se justifica hasta cierto 
punto filogenéticamente porque, al carecer los ho-
mínidos de visión nocturna, los ataques de los de-
predadores eran más peligrosos por la noche.

b) Vulnerabilidad infantil

La inhibición conductual (Lonigan, Vasey, Phi-
lips y Hazen, 2004), la sensibilidad a la ansiedad 
(Sandín, Chorot, Valiente y Santed, 2002) y el apego 
inseguro (Spence, 2001) se relacionan directamente 
con los miedos y la ansiedad por separación de la 
infancia.

c) Influencias familiares

Los estudios familiares de «arriba-abajo», que 
evalúan a los hijos de padres con trastornos de an-
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siedad, y de «abajo-arriba», que evalúan a los pa-
dres y a otros familiares directos de niños con tras-
tornos de ansiedad, sugieren que la ansiedad es de 
algún modo un «asunto de familia». La genética 
explica sólo un pequeño porcentaje de varianza; mu-
cho más influyentes son los factores ambientales, 
como la educación sobreprotectora (Méndez, Orgi-
lés y Espada, 2008).

d) Experiencias de aprendizaje

Los factores anteriores aumentan el riesgo, pero 
la variable crucial son las experiencias de aprendiza-
je. Existen varias vías de adquisición y mantenimien-
to de los miedos y de la ansiedad por sepa ración:

— Condicionamiento clásico. Experiencias aver-
sivas directas, como la mordedura de un pe-
rro o el ingreso en la UCI de uno de los 
 padres.

— Condicionamiento operante. Por un lado, el 
reforzamiento positivo de las conductas de 
aferramiento, y negativo de las conductas de 
escape y evitación de la separación; por otro, 
la falta de estimulación, la extinción y el cas-
tigo de las conductas de independencia y 
autonomía.

— Aprendizaje social. La observación de acci-
dentes en la televisión y en el cine, el miedo 
a la oscuridad del hermano, la ansiedad por 
separación de los padres, etc., «contagian» 
los problemas emocionales.

— Aprendizaje cognitivo. Las noticias en la ra-
dio de atentados terroristas, los cuentos y las 
historias de terror, los mensajes sobre el do-
lor producido por el dentista, y otras infor-
maciones sobre el peligro de las situaciones 
temidas y de la separación de los padres.

7.2. INTERVENCIÓN EN LOS MIEDOS 
INFANTILES

Los padres relatan o leen cuentos y juegan con 
sus hijos. Estas actividades familiares, llevadas a 
cabo adecuadamente, aceleran el proceso natural de 

extinción de los miedos infantiles en el curso del 
desarrollo, como fruto de la maduración y del 
aprendizaje, impidiendo la consolidación y el agra-
vamiento que los convierten en problema para el 
niño y su familia por las repercusiones negativas.

7.2.1. Cuentos

En los cuentos intervienen personajes malvados 
como brujas, gigantes, dragones, etc., que buscan 
infligir daño a los niños protagonistas, por ejemplo 
el lobo feroz a Caperucita Roja, el ogro a Pulgarci-
to o la madrastra a Blancanieves y a Cenicienta. Las 
criaturas fantásticas, los animales y los seres huma-
nos malvados dan emoción al relato, pero los men-
sajes atemorizadores que transmiten asustan a los 
más pequeños y vulnerables, especialmente si los 
padres dramatizan la narración profiriendo alari-
dos, dando golpes inesperados y haciendo movi-
mientos bruscos.

Del mismo modo que las historias de terror 
 producen miedo, los relatos pueden tranquilizar y 
ayudar a superar los temores infantiles. Desde la 
perspectiva cognitivo-conductual, los cuentos rela-
cionados con los miedos infantiles constituyen una 
forma de exposición en la imaginación basada en el 
contra-condicionamiento (relato emocionante, con-
traposición de escenas agradables y temidas, gradua-
ción de los estímulos temidos), la manipulación de 
consecuencias (historia divertida, recompensas a los 
buenos y castigos a los malos, final feliz), el apren-
dizaje social (modelado simbólico de afrontamien-
to) y cognitivo (autoinstrucciones de coraje o rees-
tructuración cognitiva).

7.2.1.1. Literatura infantil

Por fortuna, constantemente se publican cuen-
tos interesantes y útiles para ayudar a los niños a 
vencer el miedo, por lo que se aconseja consultar los 
catálogos más recientes de las colecciones infantiles.

El argumento de Óscar y el león de Correos, de 
Vicente Muñoz Puelles (2009), ganador del Premio 
Nacional de Literatura Infantil y Juvenil, es el si-
guiente:
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Óscar tiene seis años y sólo teme dos cosas en 
la vida: a la criatura de la noche, un monstruo fruto 
de su imaginación que se esconde en cualquier rin-
cón de su habitación, y al león de Correos, un buzón 
que hay cerca de casa y que tiene la cabeza bruñida 
de la fiera. Óscar es presumido y le da vergüenza 
que conozcan sus miedos. Por eso, cuando su madre 
le manda por primera vez a echar una carta, no 
rechista y obedece. Pero el león le asusta cada vez 
más; las fauces por las que entran las cartas, llenas 
de dientes, parecen hambrientas, devoradoras, y los 
ojos brillan con ferocidad. Vencido por el miedo, 
Óscar decide guardar las siguientes cartas y no en-
viarlas, pero como sus padres empiezan a sospechar 
lo que ocurre, decide engañar al león, metiéndole 
caramelos para saciar su hambre antes de echar las 
cartas. El empleado de Correos sorprende a Óscar 
frente al buzón, y le lleva dentro del edificio para 
enseñarle cómo funciona la recogida de cartas. El 
niño se da cuenta entonces de que el león no es más 
que una máscara de hierro, y acaba perdiendo el 
miedo que hasta ese momento tanto le angustiaba.

Después de la lectura se recomienda realizar ac-
tividades lúdicas, por ejemplo pedir al niño que di-
buje sus miedos en una hoja de papel y los introduz-
ca en un «buzón», una caja de cartón con una 
hendidura que coincide con la boca de una cabeza 
de león pintada, para no volver a tener miedo.

7.2.1.2. Historias ad hoc

Los autores no son escritores, sino psicólogos 
que crean el cuento basándose en los principios de 
la modificación de conducta.

La versión de 2009 de El tío Pies Ligeros, escri-
to por Mary G. Coffman e ilustrado por D. C. Du-
sevitch, tiene 124 páginas divididas en veinticinco 
cortos capítulos.

Narra la historia de Miguel, un niño cuyo mie-
do a la oscuridad le impide dormir fuera de casa 
con sus amigos, le impulsa a despertar a sus padres 
por las noches molestándoles y le causa profundo 
malestar. Su amigo Jerónimo le llama miedica y ga-
llina. Los padres piden ayuda a un viejo amigo de 
la familia, el tío Pies Ligeros, un profesor jubilado 
que vive en una granja. El tío Pies Ligeros, descen-
diente de la valerosa tribu india Creek, conoce los 

secretos y los juegos que pueden ayudar a Miguel. 
Isabel, una vecinita ciega, apodada Pequeña Nu-
tria, ha vencido su miedo al agua utilizando los 
mismos secretos y juegos, y está dispuesta a echar-
le una mano a Miguel. Incluso Lady, la perra de la 
granja, también quiere jugar con Miguel y asegu-
rarse de que duerme a pierna suelta por las noches. 
El cuento describe cómo Miguel supera paso a paso 
el miedo a la oscuridad con la ayuda de los secretos 
y de los juegos que le enseña el tío Pies Ligeros.

El cuento se acompaña de una guía para padres, 
con instrucciones para la lectura y los juegos (véase 
7.2.2.2. Juegos de valor). El resumen del cuento y 
de las instrucciones a los padres se puede consultar 
en el caso de un niño de seis años, que tenía pesa-
dillas y se desvelaba por las noches (Méndez, Orgi-
lés y Espada, 2009). Santacruz, Méndez y Sánchez-
Meca (2006) realizaron un estudio en el que 
participaron 78 niños con fobia a la oscuridad, de 
edad media seis años y medio, de ambos géneros, 
encontrando que el cuento El tío Pies Ligeros y los 
juegos, aplicados por los padres en el hogar, supo-
nían una intervención eficaz en comparación con 
un grupo de control.

7.2.2. Juegos

Aunque se explique la lógica y las ventajas de la 
intervención, el carácter aversivo de la exposición en 
vivo propicia la reacción negativa del niño que, a 
diferencia del adulto, se opone y rechaza la «medi-
cina» amarga de tomar. El juego ayuda a superar 
este obstáculo de dos formas:

a) Los juegos divertidos funcionan como acti-
vidades reforzadoras, que motivan a expo-
nerse en vivo a los estímulos temidos.

b) Los juegos emocionantes suscitan respues-
tas inhibidoras de la ansiedad, que reducen 
el malestar y rompen la espiral «sobreacti-
vación vegetativa o conducta de evitación».

Por otro lado, los padres valoran positivamente 
el juego, que consideran educativo y beneficioso 
para al desarrollo infantil.
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7.2.2.1. Juegos de rol

La facilidad para fantasear, la propensión a imi-
tar y el deseo de ser mayor del niño se aprovechan 
para superar los miedos a través de juegos de repre-
sentación de papeles. Del mismo modo que el actor 
de teatro o de cine interpreta el personaje con el 
mayor realismo posible, el niño actúa como si de 
verdad fuera otra persona. El objetivo es vencer la 
oposición infantil a exponerse a los estímulos temi-
dos, utilizando el juego como agente motivador. El 
juego puede ser libre, como el de los médicos, el de 
los maestros, el de los peluqueros, etc., o estructu-
rado, como las escenificaciones emotivas, que exigen 
mayor supervisión del psicólogo de familia.

En el juego de los médicos se entrega un botiquín 
de primeros auxilios con material sanitario: algo-
dón, tiritas, gasas, vendas, esparadrapo, agua oxige-
nada, alcohol, mercurocromo, yodo, jeringuillas, 
tijeras, pinzas, termómetro, fonendoscopio, esfigmo-
manómetro, etc., para que juegue haciendo de en-
fermero con un muñeco de trapo al que tiene que 
curar. Así, los padres pueden jugar con su hijo para 
prepararle antes de la administración de una vacu-
na. Le frotan el brazo con un algodón empapado en 
alcohol para que se habitúe al olor y a la sensación 
de frescor. Luego ejercen una presión creciente con-
tra la piel con un mondadientes redondo y riendo le 
dicen que ese pinchazo es como el de la inyección.

En el juego de los maestros el niño es el profesor, 
y éste y los padres son los alumnos. La inversión de 
papeles es muy atractiva y el niño disfruta dando ór-
denes a, en vez de recibirlas de, las figuras de autori-
dad. La actividad se desarrolla en el aula fuera del 
horario escolar y promueve la cooperación entre los 
padres y el maestro. Está indicado con los niños que 
tienen dificultad para adaptarse al contexto escolar.

Los roles dependen del problema emocional espe-
cífico. Así, para superar el miedo a los ruidos fuertes, 
la niña pequeña juega a secar el pelo de una muñeca 
mientras los padres se lo secan a ella con el temido se-
cador. Al terminar la felicitan y le entregan un refor-
zador material por ganar el concurso de peluquería.

Las escenificaciones emotivas se basan en héroes 
o protagonistas de películas infantiles, series televi-
sivas, dibujos animados o tebeos, que agradan y sus-

citan la admiración del niño. Una vez seleccionado 
el tema se reparten los papeles, por ejemplo Aladino 
(niño) o Jasmine (niña) o la sultana (madre), el genio 
de la lámpara (padre) el monito Abú (hermano ma-
yor). Se colocan cartulinas en el dintel de las habi-
taciones: Bazar de Agrabah, Cueva de las Maravi-
llas, País de los Seres Imaginarios, Reino de Góndor, 
Isla del Capitán, etc. El juego se inicia en un sitio 
completamente iluminado y seguro, como la Alfom-
bra Mágica (salón). La sultana encarga a Aladino 
la custodia del tesoro en lugares cada vez más ale-
jados y oscuros (pasillo, dormitorio, aseo, etc.), du-
rante tiempos más prolongados (diez segundos, me-
dio minuto, un minuto, dos minutos, etc.). Si lleva a 
cabo la tarea encomendada le felicita y le entrega la 
recompensa, por ejemplo una pieza del puzzle de 
Aladino. Si no supera el miedo, llama al genio, el 
cual acude en su auxilio, le tranquiliza, le anima a 
cumplir la misión y realiza la tarea para que le ob-
serve y le imite. Con niños poco motivados se puede 
utilizar una economía de fichas sencilla. Es impor-
tante que la familia conozca la trama para que el 
juego resulte creíble y el niño «se meta» en el papel.

Aunque se desarrollaron en el contexto clínico, 
las escenificaciones emotivas han sido adaptadas 
con éxito para la aplicación en el hogar por los pa-
dres (Orgilés, Méndez y Espada, 2005a). Méndez, 
Olivares y Ros (2010) ofrecen instrucciones detalla-
das para este juego de rol. Orgilés, Méndez y Espa-
da (2005b) analizaron los componentes de las esce-
nificaciones emotivas en una intervención a través 
de los padres, con 85 niños con fobia a la oscuridad, 
de edad media 6 años y 3 meses y ligero predominio 
del género femenino, hallando que el reforzamiento 
material y el juego eran más eficaces que el  modelado.

7.2.2.2. Juegos de valor

La exposición gradual en vivo a los estímulos 
temidos se lleva a cabo a través de una serie de ac-
tividades divertidas.

Los juegos de El tío Pies Ligeros, excepto el de 
la marioneta, que es una variante para niños del 
entrenamiento en relajación muscular progresiva, 
constituyen una exposición a situaciones de mayor 
oscuridad cada vez más tiempo. El objetivo es ex-
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tinguir el miedo asociando estímulos temidos de in-
tensidad leve, que se incrementa progresivamente, 
con experiencias positivas propias de actividades 
lúdicas emocionantes y divertidas.

1. La marioneta

En el dormitorio, con la luz encendida, los pa-
dres enseñan al niño a relajarse mediante ejercicios 
de tensión-distensión de los músculos de los brazos, 
la frente, los ojos, la boca, el cuello, los hombros, la 
espalda, el pecho, el estómago y las piernas, con la 
ayuda de una marioneta. Sentados cómodamente en 
sillas, a la señal «tensa» tiran hacia arriba de los 
hilos para que la marioneta se estire, y a la señal de 
«relaja» sueltan despacio los hilos para que la ma-
rioneta regrese a la posición de reposo. A continua-
ción el niño pronuncia las palabras clave y los padres 
actúan como la marioneta, modelando la relajación, 
y viceversa, los padres ordenan tensar-relajar y el 
niño imita los movimientos observados. La secuen-
cia se repite con todos los grupos musculares. Des-
pués se practica la respiración, inspirando lenta y 
profundamente por la nariz, llenando el diafragma 
de aire como si el estómago fuera un globo que se 
infla, reteniendo el aire unos segundos y espirando 
suavemente por la boca; al soltar el aire se repite 
mentalmente «r-e-l-a-x-x-x-x-x», «r-e-l-a-x-x-x-x-
x»... Finalmente, se ejercita la visualización de imá-
genes mentales relajantes, como estar tumbado en 
una playa tranquila, contemplando el cielo azul lím-
pido, escuchando el rumor apacible del mar en cal-
ma, oliendo el perfume de la brisa marina, sintiendo 
el frescor agradable del ambiente en la piel y sabo-
reando la paz y la serenidad del momento. Una vez 
que el niño ha aprendido, se practica la relajación 
sin tensión, junto a la respiración y la visualización, 
en la posición de tumbado en la cama.

2. La gallina ciega

En el dormitorio, con la luz encendida, los pa-
dres, con los ojos vendados, buscan a tientas al niño 
hasta atraparlo. Luego intercambian los papeles. Le 
advierten que se mueva con cuidado para no trope-
zar ni golpearse. La primera vez se dejan pillar rá-

pidamente. Luego van alargando el tiempo hasta 
que les coge, felicitándole y, si se estima oportuno, 
entregándole un reforzador coleccionable, como una 
pieza de rompecabezas, un naipe de baraja infantil, 
una cuenta de collar, etc. También se pueden entre-
gar fichas canjeables por reforzadores de apoyo.

3. La búsqueda del tesoro

En el dormitorio, con la luz encendida, los pa-
dres colocan un pequeño reforzador material enci-
ma de la cama. Se sitúan a la entrada de la habita-
ción, vendan los ojos al niño y le piden que entre a 
buscar el regalo que hay en la cama. Cuando lo en-
cuentre debe salir al pasillo, quitarse la venda de los 
ojos y abrir la sorpresa oculta dentro de un vistoso 
envoltorio, mientras los padres dan muestras de ale-
gría y cariño. Cada vez esconden el tesoro en sitios 
más recónditos, debajo de la cama, dentro del rope-
ro, etc., y dan pistas menos claras o no informan 
sobre su ubicación. Posteriormente este juego se 
puede realizar también con la luz apagada.

4. Las sombras chinescas

En el dormitorio, con la luz encendida, los pa-
dres enseñan a componer siluetas de animales como 
el burro, el conejo, el gato, el perro, etc., con las 
manos. Si la destreza manual del niño (o de los pa-
dres) es pobre, se copian las siluetas en una cartuli-
na y se recortan. Se apaga la luz y se forman som-
bras chinescas en la pared proyectando el haz 
luminoso de una linterna o lamparita. Los padres 
compiten con el niño para formar la figura más ar-
tística. Como en los juegos anteriores, se administra 
reforzamiento social y material.

5. La bella durmiente

En el dormitorio, con la luz encendida, el niño 
se sienta en la alfombra con las piernas cruzadas y 
espera. Cuando los padres avisan desde fuera, «¡ya 
voy!», se levanta, se acuesta en la cama, apaga la luz 
y simula dormir. Los padres aguardan hasta obser-
var por la rendija de la puerta que ha apagado la 
luz. Entonces entran en la habitación, se acercan 
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lentamente, le besan y encienden la luz como si fue-
ra la hora de despertar. Los tiempos de exposición 
a la oscuridad aumentan gradualmente, ya que los 
padres tardan cada vez más en entrar a la habitación 
para despertar al niño, a quien proporcionan refor-
zadores sociales y materiales.

6. Los sonidos de los animales

En el dormitorio, con la luz apagada, el niño se 
tumba en la cama. Desde la entrada de la habitación 
los padres emiten sonidos como trinos de pájaro, 
cacareos de gallina, maullidos de gato, balidos de 
oveja, mugidos de vaca, etc., y el niño tiene que adi-
vinar de qué animal se trata. Felicitan efusivamente 
los aciertos y proporcionan reforzadores materiales 
o fichas: «¡¡¡GE-NI-AL, GE-NI-AL, ANA!!! Has 
ganado otro punto. El siguiente animal es difícil, a 
ver si lo aciertas». Los padres dejan transcurrir cada 
vez más tiempo en silencio. Si el niño protesta, 
 responden «un momento, estoy pensando». Los so-
nidos deben ser suaves y dulces, de mascotas o ani-
males domésticos, evitando los rugidos fieros, los 
berridos estruendosos o cualquier vocalización que, 
por su intensidad, brusquedad o naturaleza, asuste.

7. El escondite

En el dormitorio, con la luz apagada, la familia 
juega al escondite. Cada vez los padres se esconden 
en sitios más difíciles o tardan más tiempo en pillar 
al niño. Si fingen no encontrarle y pasan de largo, es 
posible que susurre «por aquí, por aquí», «caliente, 
caliente» o «frío, frío», tosa, carraspee, etc. Los padres 
aplican la extinción, ignorando las pistas y buscando 
como si no hubieran oído. Si sube el volumen, de 
forma que es imposible hacerse el sordo, y le recuer-
dan la regla de que el escondite es un juego de mudos. 
La zona de juego se puede ampliar a otras habitacio-
nes con la luz apagada. Como en los juegos preceden-
tes, se proporciona reforzamiento social y material.

8. Persecución en la noche

Con las luces de la casa apagadas, el niño en su 
dormitorio y los padres en el salón produciendo rui-

do con un sonajero, un bote de cocina con garban-
zos, etc. El niño, guiándose por el ruido, busca a los 
padres encendiendo luces a su paso. Si tiene miedo, 
se le indica que permanezca quieto en su habitación 
haciendo ruido mientras los padres se mueven a os-
curas por la casa hasta encontrarle. Con los juegos 
en los que hay inversión de papeles, se puede dar a 
elegir al niño, por ejemplo en el escondite: «¿prefie-
res pagar tú primero o quieres que empiece yo?». 
Progresivamente se aumenta la dificultad del juego 
introduciendo variaciones, como situarse en estan-
cias más alejadas, desplazarse por la casa en vez de 
permanecer en el mismo sitio, atenuar la cadencia 
del sonido, no permitir encender ninguna luz, etc.

Los juegos se relacionan con el argumento del 
cuento El tío Pies Ligeros. Así, Miguel se despierta 
contento y satisfecho por atreverse finalmente a dor-
mir con la luz apagada. A la noche siguiente escucha 
ruidos sospechosos al acostarse, pero controla su 
miedo y avanza a oscuras por la granja encendiendo 
las luces para aclarar el misterio. Estalla de risa al 
descubrir la causa de los siniestros ruidos. La perra 
Lady ha estado trasteando en la cocina para conse-
guir alimento, con la mala fortuna de que su hocico 
se ha quedado encajado en un paquete de cereales 
y corre espantada por toda la casa agitando nervio-
samente la cabeza para librarse de la molestia. El 
cuento y los juegos pueden concluir con una fiesta 
alegre y divertida en la que se entregue el premio 
final a cambio de las fichas ganadas.

La olimpíada de los valientes incluye instruccio-
nes, ensayo de conducta, retroalimentación, reforza-
miento social y material con criterio cambiante y 
extinción. El juego se plantea como un reto al valor 
del niño, que debe batir el récord de valentía (Mén-
dez, 2011). El niño entra en su cuarto y se sienta 
tranquilamente en la cama junto al interruptor de 
la luz acompañado de sus padres. Los padres le di-
cen: «Vamos a hacer una prueba. Nosotros salimos 
ahora de la habitación y entornamos la puerta. 
Cuando oigas “¡YA!” apagas la luz y si sientes mie-
do la enciendes. ¿Has entendido?». Los padres aban-
donan el dormitorio, dan la señal convenida y po-
nen el cronómetro en marcha en el momento en que 
comprueban por la rendija de la puerta que el niño 
apaga la luz. Cuando enciende la luz paran el cro-

140 / Manual del psicólogo de familia

© Ediciones Pirámide

Manual_psicologo_familia.indb   140 17/07/12   16:52



nómetro y anotan el tiempo, por ejemplo 20 se-
gundos, con un rotulador negro en un termómetro 
 gigante dibujado en una cartulina colocada vertical-
mente en el pasillo justo enfrente de la puerta de la 
habitación (línea base). A continuación le dan per-
miso para salir. Los padres le indican: «¿Ves el ter-
mómetro de valor? Has aguantado 20 segundos tú 
solo a oscuras. Ahora vuelve a entrar e intenta su-
perar esa marca».

A partir de ese momento comienzan los juegos 
olímpicos. Mientras el niño se encuentra en la situa-
ción temida se le anima a resistir. Si supera los 20 
segundos, los padres anotan en el termómetro la ga-
nancia con un rotulador de colores vivos para resal-
tar el récord, de modo que al abandonar el cuarto 
recibe la grata sorpresa de ver el tiempo extra que 
ha permanecido en la oscuridad. Los padres le feli-
citan con la misma efusividad que si fuera un atleta 
que bate el récord mundial de levantamiento de 
peso. Si se diera esa situación de verdad, los padres 
se sentirían tremendamente orgullosos de su hijo y, 
además de exclamar ¡¡¡prueba superada, récord ba-
tido!!!, explotarían de alegría, saltarían de gozo, lan-
zarían vítores, prorrumpirían en frases de admira-
ción, ¡bravo, campeón!, ¡enhorabuena!, ¡sabíamos 
que lo lograrías!, ¿ves como sí?, silbarían de júbilo, 
trazarían el signo de la victoria con los dedos, abra-
zarían al fenómeno, le darían palmaditas cariñosas, 
le guiñarían un ojo, sonreirían sin parar, etc.

Si el niño pincha y no bate el récord, el termó-
metro no refleja ninguna ganancia. Los padres, con 
rostro sereno y voz calmada, le invitan a que lo in-
tente de nuevo. Conviene transmitir tranquilidad y 
un único mensaje muy breve como «no pasa nada, 
venga, otra vez», o «no hay que desanimarse, verás 
cómo lo consigues ahora», o «es normal tener un 
fallo, vuelve», o «al mejor futbolista le paran un 
penalti, repite». Las peroratas extensas, los discursos 
moralizantes, los consuelos reiterados, los razona-
mientos justificadores y las excusas disculpantes 
caen en contradicción porque, por un lado, se dice 
que carece de importancia y, por otro, se le presta 
atención exagerada. A los niños que, debido a su 
intenso miedo, les cuesta o colaboran escasamente, 
además de elogios y muestras de afecto se les puede 
entregar un pequeño obsequio. Igual que en los en-

trenamientos atléticos, las pruebas hay que ensayar-
las repetidamente, por lo que se recomienda que los 
incentivos sean elementos de conjuntos como pin-
turas de un estuche, tableros y fichas de juegos de 
mesa, piezas de construcciones o mecanos, cromos, 
pegatinas, etc.

Durante las primeras pruebas se puede ayudar 
con retroalimentación verbal y expresiones de alien-
to, «sólo te falta un poco, llevas quince segundos, 
diecisiete, dieciocho; resiste, que estás a punto de 
conseguirlo, veintiún segundos, ¡muy bien, fenome-
nal!, ¡eres el más valiente; del mundo, Facundo!, has 
batido el récord de valentía; sigue machote, a ver 
hasta dónde llegas» o «estás a punto de conseguirlo, 
diez segundos, sigue, venga, que tú puedes, un poco 
más, trece segundos, ¡a-la-bí, a-la-bá, a-la-bín-bón-
bá! Mari Luz, Mari Luz y nadie más, dieciocho, 
diecinueve, veinte, veintiuno, ¡¡¡¡¡BIEN!!!!!, has bati-
do el récord, continúa».

Esta información es de gran ayuda al principio 
del juego, que es cuando más cuesta permanecer en 
la oscuridad. Sin embargo, se corre el riesgo de que 
al saber que ha batido el récord (y ganado el premio) 
no se esfuerce más y encienda la luz. Para prevenir 
este peligro, a medida que avanza el juego y el niño 
se atreve cada vez más, se anima desde fuera, «lo 
estás haciendo muy bien», pero sin informar del 
tiempo. La incertidumbre sobre si ha superado o no 
la prueba le obliga a estar más rato a oscuras para 
asegurarse el récord. En la fase final del juego los 
padres permanecen en silencio sin proporcionar áni-
mo ni retroalimentación durante los ensayos, limi-
tándose a señalar los progresos en el termómetro 
con diferentes colores brillantes y a alabarle al final 
de la práctica conductual si bate el récord.

El juego se practica de diez minutos a media 
hora, dependiendo de la edad y del estado del niño 
(y de los padres), por la noche antes de cenar, al me-
nos tres veces por semana en días alternos. Si el niño 
lo desea se puede jugar más veces, aunque los do-
mingos conviene descansar. Al finalizar algunas se-
siones de juego en las que se ha comportado de for-
ma especialmente valerosa, se procede a la ceremonia 
de entrega de trofeos. Se invita a asistir al acto a los 
residentes y a las visitas ocasionales. Se dispone un 
cajón con el número 1 en medio de la habitación, y 
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se hace subir al niño a lo más alto del podio mientras 
suena una grabación del himno olímpico. Uno de los 
padres entra portando sobre un pomposo cojín la 
medalla de oro al valor, comprada en un todo a 
0,60 €, mientras el otro se la impone con solemnidad. 
Otra opción son copas, placas y otros trofeos proce-
dentes de vitrinas y trasteros polvorientos. El públi-
co, cuanto más numeroso mejor, prodiga una cerra-
da ovación y vitorea al plusmarquista de la valentía.

El psicólogo de familia insiste en que lo impor-
tante son los principios de modificación de con-
ducta: exposición en vivo a los estímulos temidos 
(conducta objetivo de la intervención), facilitada 
mediante la graduación de las tareas, la disposición 
del ambiente, la impartición de instrucciones firmes 
pero sin coacción, la instigación con frases de cora-
je y ánimo, el apoyo y guía física (manipulación de 
los antecedentes) y fortalecida por medio de la re-
troalimentación, del reforzamiento social y material 
de las conductas valerosas y de la extinción de las 
conductas miedosas (manipulación de las conse-
cuencias). Estimula la creatividad de los padres su-
giriendo ideas: que le regalen una pelotita de goma 
transparente que al rebotar en una superficie dura 
como el suelo o la pared se ilumina con colores vis-

tosos para que juegue en el dormitorio a oscuras con 
la bola mágica; o un gran despertador clásico que 
emite un ruidoso tic-tac, que se programa para que 
tarde en sonar cada vez más (uno, dos, tres... minu-
tos) y que se esconde cada vez mejor (debajo de la 
almohada, dentro del cajón de la mesita de noche, 
al fondo del armario, etc.), en el dormitorio a oscu-
ras, indicándole que desactive la bomba de relojería; 
si encuentra el despertador y apaga la alarma antes 
de que suene, gana; si no, paga una prenda.

7.3. INTERVENCIÓN EN LA ANSIEDAD 
POR SEPARACIÓN EN LA INFANCIA

Aunque afecten a la familia, los miedos son prin-
cipalmente un problema personal. El niño se asusta 
y experimenta un intenso malestar cuando le tienen 
que poner una inyección, cuando se desata una tor-
menta, cuando se queda a oscuras en su habitación 
por la noche o cuando ve a un perro. Sin embargo, 
la ansiedad por separación es necesariamente un 
problema interpersonal, que implica al niño y a los 
padres u otras figuras de apego. La intervención en 
los miedos infantiles se centra en el niño, y el psicó-

TABLA 7.4

Cómo actuar en el miedo a la oscuridad

— Si rechaza irse a la cama, recuerden que los hábitos a la hora de dormir ayudan a conciliar el sueño y reducen 
las conductas perturbadoras. Mantengan la misma rutina al acostarle, por ejemplo ir al baño, ponerse el pijama, 
relatar o leer un cuento cinco minutos, dar las buenas noches y apagar la luz.

— Si se niega a dormir con la luz apagada, pueden dejarla encendida y atenuar gradualmente la intensidad lumíni-
ca mediante un regulador o pueden apagar la luz de la habitación, dejar encendida la del pasillo y cerrar cada 
noche más la puerta de la habitación hasta quedar una estrecha rendija. También pueden apagar la luz, dejando 
una señal de seguridad como una linterna o un pequeño piloto enchufado.

— Si se despierta por la noche asustado por una pesadilla, acudan a la habitación, enciendan la luz del pasillo pero 
no la de la habitación, dejen entreabierta la puerta y cálmenlo en penumbra, para impedir un aprendizaje discri-
minativo contraproducente:

oscuridad � pesadilla � miedo
luz � padres � tranquilidad

— Si va al dormitorio de ustedes durante la noche, acompáñenlo de vuelta a la habitación con serenidad y firmeza, 
tranquilícenlo y regresen a su dormitorio.
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logo de familia se orienta a asesorar a los padres para 
que ayuden a superar los temores excesivos y perju-
diciales del hijo. En cambio, en la ansiedad por se-
paración el foco de la intervención es más amplio y 
la labor más compleja, porque se debe atender no 
sólo al niño, sino también a los padres.

7.3.1. Psicoeducación

Se explica a los padres qué es la ansiedad por 
separación, cuándo se convierte en problema, cuán-
tos niños tienen este problema y por qué aparece el 
problema, con el objetivo de que:

a) Comprendan la utilidad de la ansiedad por 
separación.

b) Distingan cuándo pierde su valor y consti-
tuye un problema.

c) Conozcan la magnitud del fenómeno y del 
problema en la infancia.

d) Tomen conciencia de la influencia negativa 
que inadvertidamente puedan ejercer.

e) Modifiquen la relación inadecuada con el 
hijo, como la educación sobreprotectora.

Tras informar sobre la ansiedad por separación 
(véase epígrafe  7.1 sobre «Miedos y ansiedad por 
separación en la infancia»), el psicólogo de familia 
lleva a cabo las siguientes tareas:

1. Disculpar del problema

Los padres no deben culparse a sí mismos, ni a 
su pareja o a su hijo del problema. La ansiedad por 
separación excesiva es un problema complejo en 
cuya génesis y mantenimiento confluyen múltiples 
factores. Incluso en ciertos casos el origen es atri-

TABLA 7.5

Creencias de los padres que generan reacciones airadas y conducen al conflicto con el hijo

CREENCIAS DE LOS PADRES

Mi hijo es un manipulador 
de tres pares de narices Mi hijo es más terco que una mula Mi hijo es más delicado 

que la mantequilla

¡Vaya morro que le echa! Tiene una 
jeta que se la pisa. Si se puede quedar 
solo jugando con la videoconsola o 
viendo los dibujos de la tele, ¿por 
qué me exige que vaya con él al 
baño? Estoy harto de que me tome 
el pelo. La próxima vez paso, que 
vaya él solito.

Es muy cabezota, de verdad que lo 
es. No le da la gana. Se niega en re-
dondo y ni lo intenta. No lo puedo 
consentir. Si no lo quiere hacer por 
las buenas, lo hará por las malas. La 
próxima vez le obligo a hacerlo, aun-
que sea a la fuerza.

Se pasa de la raya llorando, torciendo 
el morro. No para de quejarse. Todo 
el día protestando. Se agarra como 
una lapa. Lo hace adrede para fasti-
diar. La próxima vez se lo digo bien 
claro: «o dejas de llorar o te voy a dar 
motivos para hacerlo de verdad».

REESTRUCTURACIÓN COGNITIVA

El niño con ansiedad por separación 
excesiva puede quedarse solo reali-
zando una actividad muy entretenida 
que absorba su atención; pero en 
caso contrario, la ansiedad genuina 
que experimenta le impulsa a buscar 
la compañía protectora de los padres.

El niño con ansiedad por separación 
excesiva piensa que los padres no se 
dan cuenta del peligro que corre al 
separarse de ellos y por esta razón 
rechaza colaborar. Forzarle no ayu-
da en nada; más bien, la coacción 
conduce a una escalada del conflicto 
y a empeorar las cosas.

El niño con ansiedad por separación 
excesiva es más vulnerable, lo que le 
hace interiorizar su ansiedad por se-
paración. Sus rabietas no son para 
fastidiar ni hay que tomárselas como 
algo personal, sino que se explican 
por su alta sensibilidad a la ansiedad.
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buible en su mayor parte a un suceso desafortunado, 
como un accidente o una enfermedad grave.

A menudo los padres acusan al hijo de ser mani-
pulador, terco e hipersensible. La cuestión no es quién 
tiene la culpa, sino cómo podemos ayudar a resolver 
el problema (Méndez, Orgilés y Espada, 2010).

2. Fomentar la cohesión de los padres

Es difícil que los padres estén totalmente de 
acuerdo en la prioridad de los objetivos educativos. 
Uno puede ser más receptivo a las necesidades del 
niño y otro más exigente con la consecución de me-
tas. Así, los padres pueden discutir porque, después 
de dos horas de estudio, uno es partidario de con-
ceder un descanso, mientras el otro pone como con-
dición terminar de repasar la materia para el control 
del día siguiente.

En la ansiedad por separación el padre trabaja-
dor, que casi no coincide con el niño entre semana, 
critica a la madre ama de casa: «tu hijo te tiene to-
mada la medida y te toma el pelo, mira cómo con-
migo no se porta así», o la madre que tiene la cus-
todia del hijo le echa en cara a su expareja, que no 
desea discutir con el niño: «le consientes todo los 
fines de semana que está contigo, y luego yo soy la 
mala de la película».

Si se reprocha al otro que es demasiado blando 
y se adopta un patrón duro para compensar, el 
miembro de la pareja cuestionado tiende a sobre-
proteger al niño para contrarrestar la rígida exigen-
cia de la otra parte, cerrándose un círculo vicioso 
donde las posturas son cada vez más distantes y ex-
tremas, lo que conduce al conflicto.

El psicólogo de familia reduce la discrepancia 
explícita o sutil de los padres, desarrolla el espíritu 
de colaboración («todos viajamos en el mismo bar-
co») y promueve el apoyo de la pareja, especialmen-
te en los momentos críticos.

3.  Advertir de los peligros de la educación 
sobreprotectora

La educación sobreprotectora es una tentación 
difícil de resistir. ¿Por qué no ceder a los ruegos y 
ahorrarle los disgustos si ambas cosas están al alcan-

ce de los padres? Sin embargo, encierra una trampa. 
Probablemente se pondrá contento si se satisfacen sus 
deseos y se impide cualquier frustración, pero a largo 
plazo se sentirá infeliz al sufrir los efectos perjudicia-
les de este tipo de educación. Al concederle todo lo 
que pide, cada vez se halla más insatisfecho y se vuel-
ve más exigente, hasta convertirse en un pequeño ti-
rano, suscitando el rechazo de los demás, que le con-
sideran un niño consentido, caprichoso y malcriado. 
Por otra parte, al evitarle los contratiempos cada vez 
es más débil y resiste menos la adversidad, de modo 
que se derrumba al menor tropiezo o contratiempo.

Eisen y Schaefer (2005) critican el error de in-
tentar calmar una y otra vez al niño. Pongamos 
como ejemplo el de un avión que atraviesa una zona 
de turbulencias. ¿Qué comportamiento de las azafa-
tas tranquiliza más?:

— Las azafatas mantienen la calma y conti-
núan con sus tareas como si no pasara nada 
(repartir la prensa, recoger las bandejas de 
la comida, etc.).

— Las azafatas parecen asustadas, interrumpen 
lo que están haciendo y corren de pasajero 
en pasajero para tranquilizarles y asegurar-
les que todo está bajo control.

7.3.2. Pautas de actuación

¿Cómo se vence el miedo a conducir?: condu-
ciendo. ¿Cómo se supera la ansiedad por separa-
ción?: separándose de los padres. Sin embargo, la 
intervención requiere sendas comprobaciones con 
respecto a las variables antecedentes:

a) Variables estimulares (E): la separación no 
constituye una amenaza. Cuando la ansie-
dad está generada y mantenida por miedo 
a perder a los padres, la intervención puede 
fracasar si no se abordan previamente los 
graves problemas de la pareja. Igualmente, 
si la situación de abandono e indiferencia 
impulsa al niño a aferrarse a los padres, se-
ría conveniente subsanar la negligencia en 
la crianza del hijo.
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b) Variables del organismo (O): el niño posee 
en su repertorio conductual habilidades de 
independencia y autonomía para desempe-
ñarse con éxito fuera del hogar o separado 
de los padres. En este sentido, si el niño to-
davía es pequeño y va solo al colegio, corre 
el riesgo de perderse o sufrir algún daño.

Así pues, el procedimiento básico de la interven-
ción es: para superar la ansiedad por separación ex-
cesiva hay que experimentar la ansiedad que genera 
el estar separado de los padres.

7.3.2.1. Estimular las separaciones, 
la independencia y la autonomía

A medida que el niño crece, hay que fomentar la 
independencia y la autonomía y habituarle a separa-
ciones cotidianas, al principio breves y progresiva-
mente más prolongadas. Los padres pasan primero 
un momento a casa de la vecina a pedir un poco de 
canela para las natillas, y más adelante van a la tien-
da de la esquina o más lejos a comprarla. Además de 
cortas, las primeras separaciones deben ser reforza-
doras y darse las máximas facilidades; por ejemplo, 
la madre dice: «chicos, voy a la heladería y vuelvo 
enseguida, ¿de qué queréis el helado?» (reforzador 
comestible), mientras el niño se divierte en la piscina 
con los primos (actividad agradable), bajo la atenta 
mirada del padre (señal de seguridad). Otra estrategia 
es la elección forzada entre una alternativa reforza-
dora y otra aversiva como la separación; así, la madre 
pregunta al niño que juega entusiasmado con la vi-
deoconsola: «me voy a hacer la compra, ¿te vienes o 
te quedas en casa con Luis (el hermano mayor)?».

El psicólogo de familia destaca la clave para su-
perar el problema: cuanto más se separe, menos le 
costará, por lo que recomienda que aprovechen las 
oportunidades para practicarla. Es fundamental que 
sean constantes en la aplicación del procedimiento 
básico y que se muestren firmes y seguros, aunque 
sin forzar al niño. Un método eficaz es practicar 
semanalmente tareas graduales en las que se aumen-
ta poco a poco el tiempo de separación. La práctica 
se puede llevar a cabo en forma de juego, con apoyo 
de una economía de fichas.

Es conveniente que el niño participe y se impli-
que en la medida de sus posibilidades. Si los padres 
se marchan de viaje solicitan su opinión: «¿prefieres 
quedarte a dormir en casa de los abuelos o de los 
tíos?» También se puede negociar el tiempo de se-
paración de las prácticas; por ejemplo, si considera 
excesivos los cinco minutos propuestos para empe-
zar y él insiste en dos, se le indica: «de acuerdo, vas 
a quedarte a solas como mínimo dos minutos, pero 
intenta cinco».

La estimulación de las separaciones se comple-
menta con la atenuación progresiva de la protección 
y el fomento de la independencia, con el objetivo de 
que el niño alcance el funcionamiento autónomo y 
responsable. Los padres plantean la cuestión: «¿a 
qué edad está preparado para andar, comer, vestirse, 
asearse, ir al colegio, quedarse en casa, etc., él solo? 
La psicología del desarrollo establece hitos evoluti-
vos: anda él solo sin cogerse de la mano hacia los 
trece meses, empieza a hablar hacia los dos años, 
controla los esfínteres de la vejiga hacia los cuatro 
años, etc. Sin embargo, el valor de las medias de 
edad es relativo, porque la desviación estándar es 
elevada, por lo que al comentar estos datos con los 
padres siempre aparecen niños que «rompen» las 
estadísticas.

El método «observo y experimento» resuelve el 
dilema. Tan pronto el niño pida o intente hacer algo 
él solo hay que concederle la oportunidad de probar. 
Los pasos para enseñar hábitos de autonomía per-
sonal, por ejemplo comer él en vez de que los padres 
le den la comida, son: 1.º escoger el momento opor-
tuno, 2.º disponer la situación, 3.º proceder de lo 
fácil a lo difícil, 4.º explicar cómo se hace, 5.º mos-
trar cómo se hace, 6.º animar a que lo haga, 7.º re-
forzar los aciertos, 8.º corregir de forma constructi-
va los errores y 9.º repetir para mejorar hasta 
automatizar la acción.

7.3.2.2. Reforzar las separaciones, 
la independencia y la autonomía

El niño se opone a la separación porque la con-
sidera perjudicial: «algo malo les va a suceder a mis 
padres (y a mí)». Los reforzadores positivos ayudan 
a salvar este obstáculo. Sin embargo, los padres po-
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nen objeciones al empleo de reforzadores, sobre 
todo materiales. «Mi hijo ya es mayor para dormir 
solo, regresar del colegio solo, ir a un campamento, 
etc., ¿por qué tengo que darle un premio por cum-
plir con su obligación o por hacer lo mismo que 
otros niños de su edad?». Si para obtener la colabo-
ración se le promete una recompensa se convertirá 
en chantajista. La pregunta «¿me ayudas a...» es 
contestada con otra: «¿qué me vas a dar a cambio?». 
Entregar premios es una estrategia contraproducen-
te que suena a soborno.

La administración de reforzadores está justifica-
da en la ansiedad por separación excesiva por el ele-
vado malestar que provoca al niño separarse de los 
padres. Los beneficios de los reforzadores son nu-
merosos: debilitan la resistencia, aumentan la moti-
vación, generan buena disposición, promueven el 
comportamiento autónomo e independiente, poten-
cian el sentido de control y logro, fortalecen la con-
fianza en uno mismo y contribuyen al éxito de la 
intervención.

Los reforzadores costosos transmiten el mensa-
je implícito de que es más importante ganar la re-
compensa que superar las dificultades emocionales. 
Más valioso que el reforzamiento material es el re-
conocimiento de los padres. El énfasis no hay que 
ponerlo en el valor material del reforzador, sino en 
el valor personal del niño, resaltando su mérito y 
felicitándole con entusiasmo. El psicólogo de familia 
asesora a los padres y supervisa la aplicación del 
sistema de reforzamiento:

— Elijan reforzadores de los que su hijo no dis-
ponga fácilmente.

— Seleccionen un conjunto amplio y variado 
de reforzadores comestibles, materiales y ac-
tividades.

— Varíen los reforzadores para evitar la sa-
ciedad.

— Entreguen los reforzadores después, nunca 
antes.

— Acompañen la entrega de los reforzadores 
de felicitaciones y muestras de cariño.

— Retiren progresivamente los reforzadores 
para que la conducta se mantenga mediante 
reforzamiento natural.

La economía de fichas es un procedimiento muy 
indicado para reforzar las conductas de separación, 
independencia y autonomía.

7.3.2.3. Elevar el estado de ánimo

Los padres refutan los razonamientos del niño 
que conducen al desánimo y la desmoralización.

Relativizar el problema

No eres un bicho raro. A otros niños también 
les cuesta separarse de sus padres y se sienten tristes 
cuando están lejos de casa. Pero igual que tú, se 
callan por vergüenza y no van por ahí contando lo 
que les pasa. No eres el único del mundo con este 
problema.

Mejorar la autoestima

¿Para ti, quién tiene más mérito al correr una 
carrera: un atleta profesional o un discapacitado en 
silla de ruedas? El valiente no es la persona que no 
tiene miedo, sino la que, a pesar de tenerlo, le hace 
frente. Tú demuestras más valor quedándote solo en 
casa que otro niño que no tiene miedo. En vez de 
decirte «soy un gallina», repítete «soy valiente, por-
que, a pesar de la ansiedad, me atrevo a probar».

Enseñar a autorreforzarse

Nosotros no estamos enfadados porque tú sien-
tas malestar al separarte. Nosotros lo que queremos 
es que te esfuerces, pongas de tu parte y lo intentes. 
Date ánimos y felicítate a ti mismo con frases como 
«poco a poco estoy venciendo el miedo» o «ya soy 
capaz de quedarme solo en casa».

Liberarse de la culpa

No pienses que eres un mal hijo que da disgustos 
a sus padres o cosas por el estilo. No te sientas cul-
pable porque nos pidas que te acompañemos o que 
no nos marchemos. Sabemos que te cuesta separar-
te de nosotros y estar fuera de casa. Somos cons-
cientes de que tu malestar y tu preocupación son de 
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verdad, no un cuento. Te comprendemos y te que-
remos ayudar a superar esta dificultad.

7.3.2.4. Preparar las separaciones críticas

El niño se separa de los padres para ir al colegio 
o sale de casa a jugar con el vecino. Estas separacio-
nes ocurren a diario, duran minutos u horas a lo 
sumo y son de carácter positivo. Más esporádica-
mente suceden separaciones de varios días o alguna 
semana, por ejemplo viajes de los padres, cursos o 
campamentos de verano. Estas separaciones son 
más complicadas debido a su duración, por lo que 
es aconsejable que los padres se muestren tranquilos 
y abrevien la despedida. Sin embargo, excepcional-
mente suceden separaciones traumáticas, como la 
hospitalización del niño, el divorcio de los padres o 
la muerte de un ser querido, que pueden disparar la 
ansiedad por separación. En la medida de lo posible 
conviene preparar específicamente al niño para estas 
separaciones no deseadas.

1. Hospitalización

El comportamiento de los padres influye nota-
blemente en la reacción infantil. Si se mantienen se-
renos contribuyen a calmar al niño, pero si mani-
fiestan ansiedad, sobre todo en momentos críticos 
como el traslado al quirófano, contagian su miedo 
y entorpecen la labor del personal sanitario. Por esta 
razón, algunos médicos y enfermeros prefieren que 
permanezcan en la sala de espera.

Los padres desean estar junto a su hijo durante 
la aplicación de los procedimientos médicos. Las 
principales razones que aducen son que el hijo pide 
que estén con él, que su compañía ayuda a calmarle 
y que quieren ver lo que hace el médico. Los estudios 
confirman que la presencia de los padres debidamen-
te preparados es beneficiosa para en el niño, e inclu-
so para ellos mismos, y no interfiere en el trabajo de 
los profesionales (Ortigosa, Quiles y Méndez, 2003).

Basándose en que la excitación, la diversión, el 
humor y la risa facilitan la exposición a los estímu-
los temidos, como el olor a medicinas o la visión del 
instrumental médico, los hospitales infantiles entre-
gan juguetes y organizan actividades lúdicas, por 

ejemplo cuentos para colorear o visitas guiadas, con 
el objetivo de familiarizar a los pacientes pediátricos 
con el ambiente hospitalario y reducir el estrés cau-
sado por la hospitalización. Una iniciativa valiosa 
es la de los payasos de hospital, que proporcionan 
apoyo psicológico a los niños y a sus familias, como 
Pallapupas en Barcelona, PayaSOSpital en Valencia, 
Pupaclown en Murcia, Saniclown en Madrid, Son-
risa Médica en Baleares, Titiritas Humor y Salud en 
Andalucía, etc. Los datos revelan que estas actua-
ciones disminuyen la ansiedad ante la cirugía y me-
joran la colaboración con el personal sanitario (Or-
tigosa, Méndez y Riquelme, 2007).

2. Divorcio

El divorcio puede intensificar la ansiedad por 
separación (Orgilés, Espada y Méndez, 2008). Por 
esta razón, el psicólogo de familia recomienda a los 
padres que comuniquen juntos la noticia al niño (y 
sus hermanos), si es factible. Los principales men-
sajes son:

a) La decisión es definitiva

Se muestran firmes al explicar que, aunque les 
ha costado mucho, la decisión está tomada y no 
tiene vuelta atrás, porque están seguros de que es la 
mejor solución para la familia.

b) El niño no tiene culpa

Dejan claro que la única causa del divorcio es la 
desunión de los padres, y que él no tiene nada que 
ver en el asunto.

c) Lo más importante permanece

Le aseguran que las relaciones madre-hijo y pa-
dre-hijo son igual que siempre y se le quiere más que 
nunca. Le tranquilizan informando de los cambios 
previstos y contestan sus preguntas: «¿dónde voy a 
vivir ahora?» o «¿podré seguir viendo a los primos?».

No es necesario que den extensas explicaciones, 
ni mucho menos que entren en detalles del conflicto. 
Sobre todo deben evitar las acusaciones mutuas y la 
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asunción del papel de víctima: «tu madre me echa 
de casa», «tu padre se ha echado novia», «tu madre 
nunca me ha querido», «tu padre nos deja porque 
no le importamos nada». Fernández y Godoy (2009) 
proporcionan pautas y ofrecen ejemplos de comu-
nicación positiva para afrontar la ruptura de la pa-
reja.

3. Muerte

Los padres sobreprotectores resguardan al niño 
de las situaciones desagradables, desde no dejarle 
ver el telediario para que no sufra con las malas 
noticias hasta ocultarle la gravedad de la enferme-
dad de un familiar. A pesar de sus buenas intencio-
nes, la estrategia está condenada al fracaso, porque 
llega el momento en que es imposible seguir escon-
diendo la verdad. Más aún, cuando por fin se ente-
re de la muerte del abuelo se sentirá engañado por-
que «no me habéis dejado despedirme de él». Es 
preferible abordar el tema, aunque se dé cuenta del 
dolor que embarga a los padres, antes de que piense 
que la muerte es tan horrible que ni siquiera se debe 
mencionar. Es mejor que se sienta libre de pregun-
tar, que dejar que se preocupe en silencio.

Cuando ven un insecto en casa, un pájaro en el 
jardín, un pez en la orilla del mar, un gato en la ca-
rretera u otros animales muertos en el campo, en vez 
de mirar para otro lado pueden aprovechar la oca-
sión para explicar el sentido de la muerte. Morir 
significa no respirar, no moverse, no comer, no dor-
mir, no sentir dolor. Por supuesto que la muerte de 
un animal no es comparable a la de una persona, 
pero si se utiliza la experiencia de la muerte de un 
animal o de una mascota para ayudarle a compren-
der el concepto antes de que muera un ser querido, 
el impacto será menos duro y la pena más llevadera.

Al niño con ansiedad por separación le preocu-
pa mucho la salud de los padres. Si les pregunta si 
van a morir, pueden responder sonriendo «no entra 
en nuestros planes morirnos pronto; al contrario, 
deseamos y esperamos vivir muchos años». Si les 
plantea qué pasaría si sufrieran un accidente, le 
tranquilizan aclarándole que no se va a quedar solo, 
«no creemos que vayamos a tener un accidente, ya 
sabes que somos muy prudentes al volante, pero si 

nos pasara algo los padrinos vendrían a cuidarte 
hasta que nos pusiéramos buenos y volviéramos del 
hospital».

Si los padres tienen que ausentarse para cuidar 
a un enfermo grave no es buena idea enviar al niño 
fuera con unos vecinos o parientes para evitarle la 
tensión. Es preferible que se quede en casa a cargo 
de una persona con la que se lleve bien. Del mismo 
modo, si hay que comunicarle la muerte del abueli-
to es recomendable que sean los padres quienes le 
informen lo antes posible en la habitación, rodeado 
de sus peluches. Quiles, Bernabé, Esclapés, Martín-
Aragón y Quiles (2007) efectúan indicaciones y su-
gerencias provechosas para comunicar al niño el 
fallecimiento de un ser querido.

7.4. RECOMENDACIONES FAMILIARES

El psicólogo de familia proporciona estrategias 
y procedimientos de intervención a los padres para 
que ayuden a sus hijos a superar los miedos y la an-
siedad por separación, aliviando el malestar infantil, 
evitando las repercusiones familiares y previniendo 
la aparición de trastornos de ansiedad. El éxito de-
pende en gran medida de los padres que, sin ser cons-
cientes ni proponérselo, tienen poder para destruir 
en un instante la planificada labor del profesional. 
La faz lívida y el mutismo de la madre o la expresión 
facial asustada y el comentario del padre, («si le va 
a poner una inyección al chico me marcho, porque 
a mí las agujas me dan pánico»), puede anular el 
beneficio de un programa eficaz de preparación a la 
cirugía infantil. Por tanto, es fundamental asesorar-
les y motivarles para que se impliquen y colaboren.

Recomendaciones básicas referidas a estos pro-
blemas emocionales son:

— Refuercen socialmente las conductas valero-
sas. Si duerme con la luz apagada, felicíten-
le. Si no llora al ponerle una inyección, eló-
gienle. Si se queda solo en casa cuando van 
a la compra, exprésenle su satisfacción y or-
gullo.

— Extingan las conductas temerosas. Dejen de 
prestar atención a sus quejas. Si protesta 
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para que no se marchen de viaje, mantengan 
la calma y continúen con normalidad la ta-
rea que estén realizando. Si les llama des-
pués de darle las buenas noches, hagan 
 oídos sordos.

— Procuren no manifestar ansiedad en su pre-
sencia. Sonrían y conversen animadamente 
con él el primer día de colegio, aunque la 
procesión vaya por dentro. Si les resulta di-
fícil controlar su ansiedad, soliciten ayuda o 
manténganse al margen; por ejemplo, qué-
dense en la sala de espera hasta que el mé-
dico termine la cura.

— Empleen pautas educativas consistentes. 
Dialoguen y actúen de mutuo acuerdo. No 
discutan ni se quiten autoridad, sino resuel-
van las discrepancias cuando no esté delan-
te. Muéstrense firmes y persistan en las de-
cisiones tomadas, sin ceder a la coacción ni 
al chantaje emocional.

— Eviten la sobreprotección, que genera inse-
guridad y favorece la ansiedad. Estimulen 
las conductas dirigidas a hacer frente a las 
situaciones temidas, fomenten la autonomía 
y promuevan la adquisición de nuevas habi-
lidades y competencias.
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8.1. INTRODUCCIÓN

Los problemas de conducta de los niños (la des-
obediencia, las rabietas, las agresiones verbales y 
físicas, etc.) son, posiblemente, una de las áreas de 
la educación infantil que más preocupa a los padres, 
y, con toda seguridad, una de las problemáticas más 
frecuentes que se atiende en las consultas de los psi-
cólogos infantiles.

Los padres se preguntan a menudo por qué su 
hijo desobedece tan frecuentemente o tiene reaccio-
nes tan exageradas, por qué es agresivo o por qué 
no presta atención. En muchos casos, los niños que 
demuestran tales conductas tienen hermanos que se 
comportan de manera «perfectamente normal», por 
lo que los padres entienden que la rabietas, los gritos 
o los golpes que profiere este hijo en concreto no 
están relacionados con la educación, sino que, su-
ponen, debe ser un problema genético. Así, no es 
raro oír a los padres, cuando se le pregunta a qué 
achacan ellos las conductas desadaptadas de sus hi-
jos, expresiones tales como: «Es así desde que na-
ció», «Es que es igual que su abuelo», «Su padre, 
cuando era pequeño, era igual que él de desobedien-
te y pegón», etc.

Pero no puede achacarse a la genética toda esta 
problemática conductual. Existen diversos modelos 
teóricos explicativos de la desobediencia y la agre-
sión, y todos coinciden en algo: una parte impor-
tante de la explicación de las conductas desadapta-
tivas de los niños reside en la interacción de éstos 
con los padres y con el medio. Por tanto, cuando 

hay que intervenir en este tipo de problemas, no sólo 
se interviene con el niño, sino también, y fundamen-
talmente, con los padres.

Esta forma de acercamiento terapéutico, deno-
minado taller o escuela de padres, ha demostrado 
ser el tipo de intervención más eficaz para la reduc-
ción de estas conductas problemáticas (Lundhal, 
Risser y Lovejoy, 2006). Los talleres o entrena-
miento de padres intentan provocar un cambio en 
las conductas, percepciones, estilo comunicativo y 
comprensivo de los padres, para generar, de ma-
nera indirecta, un cambio en las conductas de los 
hijos.

Tanto en desobediencia como en agresión o hi-
peractividad, el trabajo de los padres es, por tanto, 
fundamental. Algunos de estos procedimientos se 
detallan más adelante.

8.2. DEFINICIÓN Y MODELOS 
EXPLICATIVOS

Aunque la desobediencia, la agresión y la hipe-
ractividad son conductas que están relacionadas, 
que comparten varias características y que muchas 
veces pueden aparecer de forma conjunta, no son, 
evidentemente, lo mismo. Por ello, a continuación 
se ofrece una definición de cada uno de los términos. 
Porque, aunque mas o menos todo el mundo entien-
de qué es la desobediencia, qué es la agresión y 
cómo se comporta un niño hiperactivo, los límites 
entre estos conceptos no están siempre claros.
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8.2.1. Desobediencia

¿A qué nos referimos exactamente cuando ha-
blamos de desobediencia? Una definición clara, es-
pecífica y comprensible para todo el mundo la pro-
porcionan Forehand y MacMahon (1981), quizá los 
autores más emblemáticos en el estudio de la des-
obediencia infantil. Para estos autores, la conducta 
de desobediencia se define como: «la negativa a ini-
ciar o completar una orden realizada por otra per-
sona en un plazo determinado de tiempo». Por 
ejemplo, un padre le pide a su hijo adolescente que 
recoja la habitación. Si esta conducta no se inicia en 
un plazo predeterminado (20, 30 o 40 segundos, de-
pendiendo de los casos) se considera que el chico ha 
desobedecido.

Una definición de este tipo, aunque clara y com-
prensible, presenta algunas «lagunas»; y así, por 
ejemplo, muchos coincidirán al considerar que la 
conducta de desobedecer también implica otras si-
tuaciones en las que la norma no se dice directamen-
te pero está implícita y presente, porque se ha repe-
tido con anterioridad.

Resumiendo, la conducta de desobediencia pue-
de darse de cuatro formas distintas:

1. El adulto o superior (padre, madre, tutor, 
etc.) pide al niño/adolescente que realice 
una conducta, y éste no la inicia en el lapso 
de tiempo establecido.

2. El adulto o superior pide al niño que deje 
de hacer lo que esté haciendo (que detenga 
una determinada actividad) y el niño no la 
para dentro del lapso de tiempo prefijado. 
También puede ocurrir que el adulto le pida 
al niño que no ejecute una conducta inmi-
nente (por ejemplo, le ve con una caja de 
cerillas en la mano y le dice: «No se te ocu-
rra encenderlas») y que éste no se detenga.

3. El niño/adolescente realiza conductas que 
están implícitamente prohibidas (jugar a la 
pelota en el salón o fumar dentro de casa).

4. El niño no realiza conductas que son implí-
citamente obligatorias (lavarse los dientes, 
recoger la ropa después de la ducha; hacer 
los deberes, etc.).

Aun con una definición y descripción tan explí-
citas, puede darse el caso de que el niño no cumpla 
una orden y no haya acuerdo en si esa conducta 
constituye o no desobediencia. Por ejemplo, puede 
ocurrir que al niño se le den órdenes incompatibles 
entre sí («acaba los deberes y ven inmediatamente 
a cenar») o que dos adultos den órdenes distintas a 
la vez, o incluso que un adulto incite al niño a des-
obedecer («Ahora que tu madre no te ve, tira las 
espinacas a la basura y hacemos como que te las 
has comido»). Aunque para algunas personas estas 
situaciones constituyen conductas de desobedien-
cia, la mayoría no las considera así, y sí mas bien 
un fallo del adulto a la hora de dar la orden o ins-
trucción.

Lo que, en cualquier caso, queda claro es que las 
conductas de desobediencia de los niños no se dan 
en el vacío, si no que responden a una interacción 
con el/los adulto/s, y se dan en un contexto determi-
nado y en unas condiciones precisas y específicas. 
Por tanto, cuando se trate de cambiar estas conduc-
tas, tan importante como el análisis de los compor-
tamientos del niño será el análisis de las conductas 
de los adultos con los que interactúa y de las condi-
ciones en las que se produce dicha interacción.

Si se pretende un diagnóstico clínico, y según el 
DSM-IV-TR (APA, 2000), este tipo de conductas 
estaría recogido bajo el epígrafe de «Trastorno por 
oposicionismo desafiante». Los rasgos esenciales de 
este trastorno lo constituyen un patrón de negativis-
mo, hostilidad y conducta desafiante, caracterizado 
por la presencia de conductas como encolerizarse, 
discutir con los adultos, desafiar las reglas de los 
adultos, hacer deliberadamente cosas que molestan 
al otro, acusar a los demás de los propios fallos, etc., 
que debe durar por lo menos 6 meses. Además, la 
presencia de estos comportamientos altera de forma 
significativa el funcionamiento social, académico y 
ocupacional del sujeto. Los destinatarios fundamen-
tales de esta actitud oposicionista del niño o del jo-
ven son sus padres y profesores. El problema puede 
aparecer antes de los 8 años, y normalmente antes 
de la adolescencia. Su comienzo suele ser gradual a 
lo largo de meses e incluso de años.

Contestar a la pregunta de si un niño es o no 
desobediente no es fácil, dado que, como sucede en 
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todos los ámbitos del comportamiento humano, la 
diferencia entre lo que es normal y lo que es anormal 
supone una diferencia cuantitativa más que cualita-
tiva. De hecho, las rabietas, el oposicionismo e in-
cluso las agresiones forman parte del normal de-
sarrollo evolutivo en los primeros años de vida, pero 
tienden a desparecer con la edad. Así, casi el 90 por 
100 de los padres informan que sus hijos de 2-3 años 
tienen rabietas; alrededor del 50 por 100 de los pa-
dres de niños entre 4 y 6 años informan de conduc-
tas de desobediencia y agresión de sus hijos, mien-
tras que ese porcentaje se reduce al 20 por 100 
cuando los hijos son adolescentes. Por tanto, la pre-
sencia de conductas de desobediencia no pueden 
considerarse, «per se», patológicas; sino que su con-
sideración como desadaptativas vendrá dada, más 
que de forma absoluta, en función de la frecuencia 
y variedad de estas conductas desobedientes, la gra-
vedad de las mismas (no es lo mismo hacer caso 
omiso sin más de una orden que responder insultan-
do, chillando o agrediendo a personas u objetos), el 
número de conductas que el niño exhiba, la diversi-
dad de contextos en los que esas conductas aparez-
can (en casa, en el colegio, en situaciones de ocio, 
etc.) y su desaparición o no de forma espontánea a 
lo largo del desarrollo del niño (MacMahon y Fo-
rehand, 1988). Además, se tendrá en cuenta si estas 
conductas están generando problemas importantes 
en las relaciones parentales o en el ámbito familiar 
(problemas graves entre hermanos o con cualquier 
otro miembro de la familia), o si interfieren con el 
normal desarrollo evolutivo del niño en los ámbitos 
social y/o académico. Si se diera alguna de estas cir-
cunstancias, se hace aconsejable la intervención, 
dado que suponen un desafío del niño al control de 
los padres, y provocan, en muchos casos, la existen-
cia de un clima de interacción coercitivo y conflicti-
vo entre padres e hijos. Además, las conductas de 
desobediencia que no son adecuadamente maneja-
das y controladas en la infancia pueden, con el tiem-
po, dar lugar a trastornos de conducta más impor-
tantes, como el trastorno oposicionista desafiante, 
ya comentado, o el trastorno por conducta antiso-
cial (Larroy, 2007).

En la etiología de las conductas de desobedien-
cia hay que señalar dos factores principales: el 

aprendizaje instrumental y los procesos familiares 
de socialización (Patterson, Reid y Dishon, 1992). 
Estos dos factores quedan claramente recogidos 
en la hipótesis de la coerción de Patterson, quizá 
el modelo explicativo más aceptado y utilizado 
para explicar el desarrollo y mantenimiento de las 
conductas desobedientes de los niños. Según este 
modelo, las primeras conductas coercitivas del 
niño (como llorar) son instintivas en el recién na-
cido y sirven para moldear la conducta de la ma-
dre, que de este modo aprende a identificar y aten-
der a las necesidades de aquel. Estas conductas 
primitivas son, en la mayoría de los casos, progre-
sivamente sustituidas por otras más adecuadas 
(como las peticiones verbales). Pero a veces, la re-
petición de situaciones problemáticas en la inte-
racción con los padres y la falta de habilidades de 
socialización de éstos pueden facilitar que el niño 
mantenga sus primitivas conductas de coerción 
para lograr lo que desea. Si lo consigue, esas con-
ductas quedan reforzadas, por lo que se mantienen 
y el niño no busca maneras alternativas de expre-
sión. Por otro lado, las conductas de los padres de 
retirar las  peticiones de los niños quedan reforza-
das negativamente, al cesar éstos en sus conductas 
coercitivas (llantos, pataletas, gritos, etc.). Un 
ejemplo de esta relación coercitiva podía ser el que 
aparece en la figura 8.1.

Como puede verse, las conductas coercitivas de 
Juan (protestar, pegar patadas a la mesa, gritar, etc.) 
quedan reforzadas por la desaparición de la obliga-
ción de hacer la tarea encomendada (poner la mesa); 
a su vez, la conducta de la madre (retirar la orden) 
queda reforzada por la desaparición de las conduc-
tas coercitivas de Juan. De ese modo, Juan aprende 
que protestando, gritando y dando patadas a obje-
tos consigue lo que quiere, y la madre aprende que, 
si no le pide ayuda a Juan, éste permanecerá calma-
do y no gritará. La consecuencia, en lenguaje popu-
lar, es que «el niño le ha ganado la partida a la ma-
dre».

Alternativamente, puede darse otra situación, 
recogida en la figura 8.2: que el adulto, en vez de 
retirar la orden, persista en ella, poniendo en mar-
cha, a su vez, conductas también coercitivas, hasta 
que el niño ceda y cumpla la orden.
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Como puede apreciarse en la figura 8.2, la con-
ducta coercitiva del padre, cada vez más intensa, es 
reforzada positivamente (por el cumplimiento de la 
orden) y negativamente (por la desaparición de los 
gritos y las patadas). De este modo, el padre aprende 
que si pide a Juan de forma educada que cumpla una 
orden, éste no la va a obedecer; pero que si lo hace 
de forma agresiva, la orden se cumplirá. Poco a poco, 
el padre de Juan utilizará con más frecuencia los gri-
tos y las amenazas para pedirle a Juan cualquier cosa. 
A su vez, Juan aprenderá, por modelado, que las pe-
ticiones que van acompañadas de conductas agresi-
vas sí se cumplen; por tanto, sus conductas coercitivas 
son también reforzadas. La escalada de agresividad 
y coerción en la interacción entre ambos está servida.

Para Patterson, las deficiencias en las habilida-
des socializadoras de los padres (incapacidad para 
imponer disciplina, dar un refuerzo positivo discri-
minativo, mantener cierto grado de vigilancia, etc.) 
y en sus habilidades de comunicación y de resolu-
ción de problemas interpersonales, son claves a la 
hora de explicar las conductas de desobediencia. 
Pero hay que tener en cuenta también otros factores; 
fundamentalmente:

a) Características de los hijos: mayor o menor 
nivel de activación general, mayor o menor 
nivel de reactividad ante los estímulos, ca-
pacidad para solucionar problemas, sesgos 
cognitivos, etc.

b) Características de la interacción: estilos co-
municativos inadecuados, problemas de pa-
reja, problemas familiares, etc.

c) Características de la situación extrafami-
liar: problemas laborales, dificultades eco-
nómicas, etc.

Todo ello supone que los problemas de conduc-
ta en los niños son el resultado de una compleja 
interacción entre factores muy diversos, y que 
esos  factores deben considerarse en la evaluación 
y en la intervención de estas conductas problemá-
ticas.

Por último, hay que recordar que numerosos 
trabajos han puesto en evidencia que el incumpli-
miento reiterado de las órdenes (la desobediencia 
excesiva) es la conducta clave para el desarrollo de 
otros comportamientos mucho más graves, como 
la agresión (a personas u objetos) o las conductas 

Juan grita más aún
y da patadas a la mesita
del salón

La madre le
calma y pone ella
la misma mesa

Juan sigue
tranquilamente
viendo la tele

La madre vuelve a darle
la orden, esta vez
gritando

Juan empieza a
refunfuñar y a protestar
y sigue mirando
la tele

Orden de un adulto:
La madre de
Juan le ordena
que ponga la mesa

Orden de un adulto:
La madre de
Juan le ordena
que ponga la mesa

La madre vuelve a darle
la orden, esta vez
gritando

Juan empieza a
refunfuñar y a protestar
y sigue mirando
la tele

Juan grita más aún
y da patadas a la mesita
del salón

La madre le
calma y pone ella
la misma mesa

Juan sigue
tranquilamente
viendo la tele

Reforzamiento negativo

Reforzamiento negativo

Figura 8.1.—Ejemplo del modelo de coerción de Patterson (1986).
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antisociales (como robar, escaparse o no acudir a 
la escuela, destrozar objetos, etc.), por lo que la 
intervención temprana se hace completamente ne-
cesaria.

8.2.2. Agresión

Denominamos «conductas agresivas» a aquellas 
conductas intencionales, físicas o verbales, que pue-
den o tienen la intención de causar daño físico o 
psicológico. Conductas como morder, pegar, tirar 
del pelo, romper cosas, insultar, gritar, etc., pueden 
ser consideradas conductas agresivas. Si no se tratan 
oportunamente, por ser un problema con inicio en 
la infancia, no sólo tienden a persistir en la edad 
adulta, sino que se exacerba con el paso del tiempo. 
Las conductas agresivas son precursoras, en gran 
medida, de comportamientos antisociales a corto y 
mediano plazos, tales como la criminalidad y la de-
lincuencia o el abuso de sustancias (Widom, Schuck 
y White, 2006). Además, repercute sobre otros ám-
bitos importantes para el niño, como el fracaso es-
colar y el rechazo de los compañeros (Patterson, 
DeBaryshe y Ramsey, 1989).

Al igual que las conductas de desobediencia, las 
conductas agresivas se dan dentro de un patrón con-
ductual caracterizado, muy frecuentemente por:

1. Ir acompañado de accesos de cólera.
2. Constituir actos de desobediencia ante la 

auto ridad y las normas del hogar y/o la 
 escuela.

3. Provocar el deterioro de la actividad social 
y académica.

Además, algunas de las características que con 
frecuencia comparten las personas que muestran 
conductas agresivas son:

— Ser altamente impulsivos.
— Ser relativamente refractarios a los efectos 

de la experiencia para modificar su conduc-
ta problema.

— Presentar carencia de habilidad para demo-
rar la gratificación.

— Presentar una baja tolerancia a las frustra-
ciones.

La agresión puede ser verbal (insultar, gritar, 
chismorrear...) o física (pegar, morder, empujar...); 

Juan empieza a
refunfuñar y a protestar
y sigue mirando
la tele

El padre vuelve a darle
la orden, esta vez
gritando

Juan grita más aún
y da patadas a la mesita
del salón

El padre le zarandea
y le vuelve a gritar
la orden

Juan sigue
protestando, pero
baja la basura

Ref+, Ref–

Orden de un adulto:
El padre de Juan 
le ordena que saque
la basura a la calle

Figura 8.2.—Ejemplo del modelo de coerción de Patterson (1986).
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puede ser directa (patear, ofender, etc.) o indirecta 
(destruir objetos propiedad de otros, difundir chis-
mes, etc.); puede ser activa (cometer alguna de las 
conductas mencionadas) o pasiva (impedir que otro 
alcance su objetivo, negativismo, etc.); por último, 
la agresión puede ser instrumental (dirigida a con-
seguir un objetivo: un bien material, la aprobación 
de los demás, etc.) o emocional (destinada a dañar 
a alguien como consecuencia de un enfado; consi-
dérese que en la agresión instrumental no tiene por 
qué haber enfado previo).

Tradicionalmente, se ha considerado que los ni-
ños son más agresivos que las niñas. Sin embargo, 
en los últimos años esta afirmación ha sido puesta 
en entredicho, aunque se sigue aceptando que sí 
existen diferencias entre sexos en cuanto a la forma 
de agresión: mientras los niños utilizan más frecuen-
temente la agresión física, las niñas utilizan más la 
agresión verbal.

Al igual que la desobediencia, las conductas 
agresivas forman parte del desarrollo evolutivo nor-
mal de los humanos, siendo frecuentes entre los dos 
y tres años y disminuyendo a partir de los cuatro 
años, a medida que el niño va disponiendo de otros 
mecanismos de comunicación o de otras estrategias 
para conseguir lo que quiere. Por ello, es frecuente 
observar en los niños más pequeños la utilización 
de la agresión instrumental (la dirigida a obtener un 
objetivo), mientras que, a medida que crecen, se in-
crementa la aparición de la agresión emocional.

Las conductas agresivas representan uno de los 
problemas más frecuentes de salud mental en los 
niños (Smeekens, Riksen-Walraven y van Bakel, 
2007). Aparecen asociadas a los problemas de con-
ducta y a conductas antisociales y suponen, aproxi-
madamente, entre un 30 y un 50 por 100 de todos 
los problemas clínicos que provocan consulta clínica 
(Kazdin, 1996).

En la etiología de las conductas agresivas hay 
que considerar la confluencia de diversos factores:

1. Factores situacionales, provenientes del me-
dio en que se mueve la persona: padres, pro-
fesores, amigos, medios de comunicación y 
ocio (películas o videojuegos), que pueden 
modelar y reforzar patrones agresivos de 

comportamiento. De hecho, el castigo físico 
(empleado por los padres como estrategia 
disciplinaria) se asocia con una mayor pro-
babilidad de conducta antisocial del hijo, y 
con una mayor probabilidad de utilización 
por parte de éste cuando se convierte en pa-
dre (Gámez-Guadix, Murria, Carroles, Mu-
ñoz-Rivas y Almendros, 2010). Por ser el 
sistema familiar el contexto más relevante 
durante la niñez, se ha sugerido que es el 
que más factores podría aportar a la apari-
ción y mantenimiento de las conductas 
agresivas.

2. Factores conductuales, como falta de habi-
lidades para solucionar problemas o para 
demorar la gratificación, falta de habilida-
des sociales, falta de habilidades para la re-
gulación emocional y el autocontrol, etc.
Asimismo, la historia de aprendizaje del 
sujeto es muy importante para explicar 
la persistencia de las conductas agresivas: el 
modelado de estas conductas, el refuerzo 
de las mismas ante situaciones conflictivas 
o de frustración, la constatación de que son 
eficaces para resolver problemas, al menos 
a corto plazo, etc., hacen que el niño las 
adopte como estrategia de solución y no 
ponga en marcha otras estrategias más ade-
cuadas socialmente.

3. Factores orgánicos: disfunciones cerebrales 
mínimas, trastornos de salud, etc., que pue-
den generar en el niño un estado de males-
tar general permanente que puede, a su 
vez, modular una baja tolerancia a la frus-
tración.

8.2.3. Hiperactividad

La hiperactividad es un trastorno que se carac-
teriza por déficit de atención y de autocontrol, y por 
problemas de impulsividad y de sobreactividad mo-
tora de las personas que lo sufren.

La conceptualización de este trastorno ha ido 
variando desde los primeros estudios, al comienzo 
del siglo pasado, cuando se le relacionaba con daño 
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cerebral mínimo, hasta la actualidad (en que se da 
especial relevancia a la inatención y a la impulsivi-
dad-sobreactividad), por lo que no es fácil encon-
trar una definición que comprenda todos los com-
ponentes y modelos etiológicos del trastorno. 
Posiblemente, la definición de Barkley (1990) es la 
más ampliamente aceptada por los clínicos: «El 
trastorno por déficit atencional con hiperactividad 
es un trastorno del desarrollo caracterizado por ni-
veles de inatención, sobreactividad e impulsividad 
inapropiados desde el punto de vista evolutivo. Es-
tos síntomas a menudo se inician en la primera in-
fancia, son de naturaleza relativamente crónica y 
no pueden atribuirse a alteraciones neurológicas, 
sensoriales, del lenguaje o motoras graves, a retraso 
mental o a trastornos emocionales severos. Estas 
dificultades se asocian normalmente a déficits en 
las conductas gobernadas por reglas y a un deter-
minado patrón de rendimiento» (p. 47). La proble-
mática asociada a la hiperactividad suele concen-
trarse en las dificultades de aprendizaje, en los 
trastornos de conducta y en los problemas emocio-
nales.

Como se ha comentado anteriormente, la sinto-
matología de la hiperactividad se manifiesta por los 
problemas en tres áreas: atención, impulsividad y 
sobreactivación motora.

La función de la atención más alterada en la 
hiperactividad es la atención sostenida (de las tres 
que se consideran habitualmente: selectiva o de fo-
calización, dividida o de concentración y sostenida 
o de vigilancia y rendimiento). Es por eso por lo 
que el niño hiperactivo «se cansa» rápidamente y 
no es capaz de mantener la atención durante el 
tiempo que requieren las tareas habituales (escola-
res o domésticas). Respecto a la impulsividad, di-
versos estudios indican que, más que un problema 
de impulsividad cognitiva, lo que aparece en la hi-
peractividad es una falta o un problema de inhibi-
ción conductual, de modo que el niño es incapaz 
de dejar de dar respuestas «habituales» que le pro-
porcionan un refuerzo inmediato cuando éstas en-
tran en competencia con las normas socialmente 
establecidas (por ejemplo, siguen corriendo por el 
patio aunque el profesor le haya llamado varias 
veces a clase). Por lo que se refiere a la sobreacti-

vación, suele ser el primer síntoma que se manifies-
ta (por el que los padres se preocupan), está fuer-
temente asociada a la impulsividad (APA, 2000) y 
suele decrecer con la edad (mientras que los pro-
blemas atencionales y de inhibición conductual se 
mantienen).

Las dificultades temperamentales asociadas a la 
hiperactividad suelen presentarse desde el nacimien-
to, pero hasta los 4 o 5 años no empiezan a preocu-
par a padres y cuidadores, quienes, generalmente, 
no acuden a consulta hasta los 6-7 años, coincidien-
do con la escolarización del niño y los bajos resul-
tados académicos. En ocasiones, la hiperactividad 
se confunde con determinados estados madurativos 
(niños que pasan por temporadas de sobreactiva-
ción que terminan al cabo de pocos meses) o con 
patrones educativos inadecuados (modelos pater-
nos, pautas desadaptativas o acontecimientos estre-
santes pueden provocar sobrexcitación en el niño, 
que desaparece cuando éstos cesan), por lo que tam-
poco parece aconsejable un diagnóstico a edades 
más tempranas. Durante la etapa preescolar, los ni-
ños se muestran traviesos, muy activos y muy atre-
vidos en situaciones potencialmente peligrosas. Sue-
len mostrar dificultades para cumplir órdenes y para 
alcanzar determinados aprendizajes (control de es-
fínteres, lenguaje, etc.). Tras la escolarización, la so-
breactivación puede disminuir y mejorar el cumpli-
miento de las órdenes, pero aparecen los problemas 
asociados al rendimiento escolar y al comporta-
miento en el aula. En la preadolescencia y en la ado-
lescencia, el TDAH puede asociarse con trastorno 
disocial o negativista (en cuyo caso el problema se 
agrava), mientras que en la escuela ya se ha instau-
rado un fracaso escolar difícil de abordar; sin em-
bargo, en general, a medida que va creciendo, el 
curso del niño con TDAH va mejorando con la edad 
y son los problemas colaterales los que acaban sien-
do el foco de preocupación de padres y educadores 
(Moreno y Servera, 2002).

La hiperactividad tiene una prevalencia de alre-
dedor del 3 por 100 de la población general, siendo 
aproximadamente tres veces mayor entre hombres 
que entre mujeres.

Sus factores etiológicos no están totalmente es-
tablecidos, aunque la mayoría de los estudios apun-
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tan a factores congénitos y a la transmisión genéti-
ca. Sin embargo, hay que insistir en el hecho de que 
presentar una característica de tipo congénito es 
únicamente un factor predisponente, pero no pre-
cipitante, de la aparición del trastorno; o, en otras 
palabras, que el hecho de que uno de los progeni-
tores sufra de TDAH no implica, necesariamente, 
que sus hijos tengan que presentar este trastorno. 
De hecho, entre los factores protectores que se co-
nocen (mayor nivel educativo de la madre, mejor 
salud general del niño, mayores habilidades cogni-
tivas del niño y estabilidad familiar), varios tienen 
un carácter ambiental. Por ello, los modelos expli-
cativos que más se utilizan actualmente (como el 
del autocontrol de Barkley, 1997) hacen especial 
hincapié en factores de tipo psicológico (como la 
incapacidad para regirse por conductas gobernadas 
por reglas o una respuesta anormal a las consecuen-
cias del medio).

Respecto a los criterios diagnósticos, es revela-
dor que en el DSM-IV-TR (APA, 2000) el trastorno 
por hiperactividad se recoja junto con el trastorno 
disocial, el trastorno negativista desafiante y tras-
tornos de comportamiento no especificados, bajo el 
epígrafe «Trastornos por déficit de atención y del 
comportamiento perturbador».

Como puede apreciarse, la desobediencia, la 
agresión y la hiperactividad tienen bastantes ele-
mentos en común. En realidad, casi podría hablarse 
de un continuo de conductas problemáticas, en el 
que el polo menos intenso lo constituirían las con-
ductas de desobediencia, y el más intenso y grave la 
hiperactividad. Es por ello que, respecto a la evalua-
ción y a la intervención, también comparten algo: 
el trabajo con los padres, que es fundamental en los 
tres trastornos.

8.3. EVALUACIÓN

La evaluación de niños y adolescentes presenta 
unas características propias que hay que considerar 
a la hora de seleccionar y aplicar los procedimien-
tos e instrumentos necesarios para una correcta 
evaluación. Hay que tener en cuenta que, a dife-

rencia de lo que ocurre con los adultos, los niños 
no son quienes toman la decisión de acudir a con-
sulta y no siempre son conscientes de sus conduc-
tas problemáticas. Además, hay que considerar 
también el estado evolutivo del niño, determinar si 
las demandas de los padres son relevantes y res-
ponden a las necesidades del niño y, por último, si 
la consulta al especialista es utilizada por los pa-
dres como «castigo» por los malos comportamien-
tos del niño.

En los tres trastornos, la evaluación comienza 
con una entrevista a los padres y, en su caso, a los 
maestros o tutores escolares. En el protocolo de ac-
tuación también está contemplada una entrevista al 
niño. La evaluación se completa con la observación 
y registro de las conductas que se pretenden modi-
ficar, y con otros instrumentos, generalmente cues-
tionarios, inventarios o escalas, seleccionados de 
acuerdo con la problemática presentada y la infor-
mación obtenida en la entrevista. Entre ellos, con-
viene destacar la Escala de Áreas de Conductas- 
Problemas o EACP-AF (García y Magaz, 2000), 
instrumento que permite una exploración general 
del las principales áreas del desarrollo del niño. 
También suele utilizarse el FES o Family Environ-
ment Scale (Moos, Moos y Trickett, 1987), dada la 
importancia que el ambiente familiar tiene en el 
mantenimiento de las conductas aquí abordadas; o 
el Parent Behavior Cheklist (PBC) o Cuestionario de 
Conducta Paterna (Fox, 1994), que incluye informa-
ción sobre la forma en que los padres crían a sus 
hijos. También pueden y suelen utilizarse algunas 
pruebas del BASC (Reynolds y Kamphaus, 1992), 
sistema de evaluación de la conducta de niños y ado-
lescentes que pueden completar padres, profesores 
y el propio sujeto, y que proporciona información 
tanto de los aspectos positivos del niño como de los 
aspectos negativos.

En cualquier caso, la información debe ser su-
ficiente para la comprensión de tres facetas del pro-
blema: el nivel de inadaptación de la conducta, el 
funcionamiento cognitivo del niño y la capaci-
dad para controlar las emociones (Larroy y Puen-
te, 1998).

El esquema del protocolo de actuación está re-
cogido en la figura 8.3.
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8.3.1. Desobediencia

Para evaluar correctamente las conductas de 
desobediencia, tras la entrevista a padres, tutores y 
niño se suele utilizar un procedimiento de observa-
ción y/o autooobservación. Generalmente, el prime-
ro comienza con una observación, por parte del clí-
nico, de las interacciones padres-hijo que, de forma 
espontánea o preparada (en un espacio lúdico), se 
dan en la consulta.

A continuación, se suele utilizar un registro (o 
autorregistro) de secuencias (véase tabla 8.1) o un 
registro de proporciones. En el primero de ellos, el 
observador (hermano, madre o padre que no parti-
cipe en la interacción) completa una hoja de registro 
como la que aparece en dicha tabla 8.1. Como pue-
de apreciarse, la hoja cuenta con una serie de rec-
tángulos divididos en tres filas y diez columnas y 
seguidos de un círculo. Cada fila representa un even-
to diferente: antecedente paterno (fila 1), respuesta 
del niño (fila 2) y consecuencia (fila 3), de modo que 
cada columna supone una interacción. Las colum-
nas sucesivas indican el orden de ocurrencia de las 
interacciones sucesivas. Cada interacción se observa 
durante un período de tiempo predeterminado (ha-
bitualmente, entre 3 y 10 segundos); cuando ese 
tiempo ha transcurrido, se pasa a la columna si-
guiente. El círculo corresponde a un registro de in-
tervalo total, en el que se registra la aparición o no 
de conductas inadecuadas durante el período de 

observación. Los diferentes tipos de eventos se listan 
en la parte inferior de la tabla.

El registro de secuencias nos permite establecer 
qué tipo de interacción (coercitiva, de castigo, etc.) 
se da con más frecuencia entre los padres y el niño.

El registro de proporción, adaptado a la desobe-
diencia, nos va a dar información precisa de cuántas 
órdenes o instrucciones sigue el niño del total que 
recibe; es decir, hallamos el porcentaje de ocurrencia 
de la conducta de obediencia. Este tipo de registro 
es muy útil para evaluar progresos cuando estamos 
entrenando al niño en una habilidad nueva (por 
ejemplo, cumplir órdenes, hacer los deberes, etc.), 
porque lo que importa, en estos casos, no es el nú-
mero total de conductas del niño, sino cuántas hace 
bien del total que podía haber hecho.

La evaluación de la desobediencia se puede 
completar con cuestionarios y escalas, como el 
Cuestionario de Conductas Disruptivas o el TOCA-R 
(George, Siraqyan, Mores, De la Barra, Rodríguez, 
López y Toledo, 1995), que completan los profesores 
y, que además de una puntuación total, ofrece la 
puntuación de los factores que lo componen (F1 
Aceptación de autoridad - F2 Contacto social - F3 
Logros cognitivos - F4 Madurez Emocional y F5 
Nivel de Actividad). También suele utilizarse el 
CBCL (Children Behavior Check List, Achenbach, 
1991) que contestan los padres; es un instrumento 
que mide una gama amplia de conductas internali-
zadas y externalizadas de los niños, compuesto por 

Entrevista con
otros (maestros,
tutores, etc.)

Otros instrumentos
de evaluación

Entrevista con el niño
Entrevista
con los padres

Análisis funcional
Entrevista con los
padres y, en su
caso, con el niño

Figura 8.3.—Protocolo de evaluación.
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118 ítems, que se agrupan en nueve factores (ansio-
so/deprimido, aislado/deprimido, quejas somáticas, 
problemas sociales, problemas de pensamiento, pro-
blemas de atención, conducta de violar reglas, con-
ducta agresiva y otros problemas).

8.3.2. Agresividad

Para evaluar las conductas agresivas suelen uti-
lizarse los procedimientos ya comentados (entrevis-
ta, registros o autorregistros y cuestionarios o esca-
las). Habitualmente, se utilizan registros diarios de 
frecuencia o de proporciones. En el registro de fre-
cuencia se listan las conductas agresivas que el niño 
suele mostrar y se registra la aparición de cada una 

de esas conductas, cada día de la semana. Si se re-
quiere una información más precisa, el día puede 
dividirse en períodos (mañana, tarde y noche o pe-
ríodos de una hora, por ejemplo) Respecto a los 
cuestionarios, además de los ya comentados, y siem-
pre que el niño sea mayor de 12 años, se puede uti-
lizar la EMA (Escala de Magallanes de Adaptación, 
García y Magaz, 1998), cuyas subescalas informan 
de la calidad de la relación entre el niño y cada uno 
de sus padres y también del grado de adaptación del 
niño a otros diversos entornos (escolar, social, etc.). 
También se utiliza frecuentemente el CBCL, espe-
cialmente sus escalas de Agresividad y la de Proble-
mas sociales. La escala de agresividad está confor-
mada por 18 ítems, como por ejemplo discute por 
todo, es cruel, molesta a otros o es malo(a) con los 

TABLA 8.1

Registro de secuencias (modificado de Forehand y McMahon, 1981)

Fila 1
O: Orden

A: Advertencia
P: Pregunta
At: Atención
C: Castigo

R: recompensa

Fila 2
O: Obedecer

N: No obedecer

Fila 3
At: Atención
C: Castigo

R: Recompensa

Círculo
X: Conducta
inapropiada
/: Conducta
apropiada
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demás, y tiene un punto de corte de 11 puntos. Por 
su parte, la escala de problemas sociales consta de 
11 reactivos que miden problemas sociales, como por 
ejemplo se queja de estar solo(a) o no se lleva bien 
con otros niños. También puede utilizarse la Escala 
de Estrés Parental, que contiene 32 ítems tipo Likert 
con tres opciones de respuesta, «falso», «a veces cier-
to» o «cierto», que contestan los padres. Evalúa el 
estrés relacionado con la condición de ser padre/ma-
dre y estrés debido a eventos vitales. La escala de 
Estrés Parental (Hernández-Guzmán y Benjet, 2003) 
se compone de 8 subescalas: disciplina o manejo in-
eficaz, desacuerdo con la pareja, apoyo de la familia, 
desacuerdo con la familia, goce de la paternidad, 
evasión de la paternidad, rechazo de la paternidad y 
educación negativa. A mayor calificación, más estrés 
parental (la calificación más alta posible es 64).

Hay que recordar que el estrés parental influye 
notablemente, reduciéndola, en la calidad de la in-

teracción padres-hijo, y supone, en muchas ocasio-
nes, un impedimento para la consecución de los lo-
gros terapéuticos.

8.3.3. Hiperactividad

Respecto a la hiperactividad, la evaluación de la 
misma se realiza habitualmente siguiendo un proto-
colo, que incluye examen médico (revisión neurope-
diátrica), entrevistas clínicas (que permitan estable-
cer si se cumplen los criterios DSM-IV-R para 
TDAH), escalas y cuestionarios de evaluación espe-
cífica del TDAH para padres y maestros, test y ta-
reas de laboratorio para la evaluación de la atención 
y la impulsividad y procedimientos de observación y 
registro. Además, debe hacerse una exploración 
completa del estado psicopatológico y la capacidad 
intelectual del niño. Existen varios protocolos adap-

TABLA 8.2

Protocolo IMAT para la evaluación del TDAH (Servera, 2008)

Procedimientos Pruebas del protocolo IMAT

Entrevista inicial/anamnesis Adaptación de la entrevista clínica de Barkley (1997d).

Exploración psicopatológica CBCL de Achenbach (2001).

Exploración específica de síntomas 
TDAH

ADHD Rating Scales-IV para padres y maestros de DuPaul y cols. 
(1998).

Exploración del funcionamiento cogni-
tivo en general

WISC-IV, con especial atención a memoria de
trabajo, velocidad de procesamiento y al factor FD (aritmética, claves y 
dígitos).

Tareas de laboratorio Especial atención a la medida de la atención sostenida/vigilancia a través 
de la CSAT (Servera y Llabrés, 2004).
De modo complementario, CPT-II de Conners (2000), la EMIC (impul-
sividad cognitiva) (Servera y Llabrés, 2000) y d2 (Brickenkamp y Seis-
dedos, 2002).

Revisión médica y neuropediátrica Revisión médica general centrada en factores propios del TDAH y apli-
cación de la QNST-II de Muti y cols. (1998) (exploración de signos 
neurológicos menores).

Registros de observación y pruebas com-
plementarias

Registros de observación de los evaluadores durante la aplicación de las 
pruebas y, si es necesario, ampliación de la evaluación a otras pruebas 
en función de la problemática detectada.
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tados a la población española, como el IMAT, de-
sarrollado por la Unidad de Hiperactividad de la 
Universidad de las Islas Baleares y que se recoge en 
la tabla 8.2.

8.4. INTERVENCIÓN

Para los tres problemas de conducta aquí con-
templados, la intervención con los padres (aparte de 
con el niño) es fundamental. Se parte del supuesto 
de que los comportamientos problemáticos del niño 
se originan y mantienen por una inadecuada interac-
ción con el medio, básicamente con el medio familiar 
y, sobre todo, con los padres. Por tanto, una parte 
importante de la intervención va a ir dirigida a mo-
dificar esos patrones inadecuados de interacción y a 
enseñar a los padres manejos de contingencias ade-
cuados, estrategias de solución de problemas, etc...

Los programas de entrenamiento a padres, jun-
tos a la intervención centrada en el propio niño, su-
ponen la iniciativa terapéutica más útil y utilizada 
(Kazdin, 2003).

8.4.1. Desobediencia

El entrenamiento a padres cobra un especial re-
lieve en la intervención de las conductas negativistas 
y de desobediencia de sus hijos, dado que, como ya 
se ha comentado, las prácticas de crianza y las ha-
bilidades de comunicación de los padres con los ni-
ños están estrechamente relacionadas con la génesis 
y el mantenimiento de los comportamientos negati-
vistas, desafiantes y de desobediencia de éstos.

Los programas de entrenamiento a padres pre-
sentan ciertas características (Larroy y Puente, 
1998): a) pretenden modificar las pautas habituales 
de interacción familiar y, en su lugar, fomentar el 
aprendizaje de habilidades que favorezcan la instau-
ración de relaciones más adaptativas; b) el trabajo 
del psicólogo se focaliza en los adultos, ayudándoles 
a cambiar las pautas de interacción coercitivas por 
otras adecuadas, a manejar de forma correcta las 
contingencias para favorecer las conductas positivas 
de los niños (y reducir las negativas) y a aprender a 

solucionar problemas interpersonales; c) los padres 
aprenden a dar órdenes de forma eficaz y se entre-
nan en habilidades especificas de observación, de 
establecimiento de límites y de manejo de contingen-
cias, y d) el entrenamiento se realiza por procedi-
mientos de modelado y moldeado, de ensayos con-
ductuales, tareas para casa y reforzamiento.

Dos de los programas de entrenamiento a pa-
dres más utilizados en la intervención en desobe-
diencia son el de Forehand y McMahon (1981), des-
tinado a padres con hijos entre 3 y 8 años, y el de 
Barkley (1997), dirigido a padres de niños entre 2 y 
11 años que no presenten conductas agresivas.

El primero consta de unas 10 sesiones (en tera-
pia individual, en el contexto de la clínica) de unos 
90 minutos de duración, e incluye psicoeducación, 
modelado, role-playing, interacción con el niño en 
el contexto de entrenamiento, supervisión y ta-
reas para casa. En las primeras sesiones, los padres 
aprenden a prestar atención a las conductas del 
niño. Posteriormente, aprenden a reforzar las con-
ductas adaptadas (especialmente la obediencia) y a 
ignorar las conductas de desobediencia. Por último, 
los padres aprenden a dar órdenes eficaces y a ad-
ministrar consecuencias positivas o negativas en 
función del cumplimiento o incumplimiento de di-
chas órdenes.

El programa de Barkley (1997) se desarrolla en 
10 sesiones de unas dos horas de duración. El pro-
grama sigue los principios básicos del aprendizaje, 
basándose en conceptos fundamentales como: a) 
énfasis en el control conductual a partir de las con-
secuencias, b) el uso de consecuencias positivas y la 
evitación de castigos, para manejar la conducta del 
niño, c) el aprendizaje de los padres de habilidades 
relacionadas con la impartición de órdenes, de ma-
nejo de contingencias y de solución de situaciones 
conflictivas, y d) la aplicación continua de este 
aprendizaje en condiciones naturales (en casa). Los 
contenidos de las sesiones son los siguientes: 1) en-
tender las causas de la conducta inadecuada del 
niño; 2) aprender a prestar atención a las conductas 
apropiadas; 3) incrementar la obediencia y el juego 
independientes y aprender a dar órdenes; 4) poner 
en práctica un sistema de economía de fichas en el 
hogar; 5) utilizar el tiempo fuera y otros procedi-
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mientos de reducción de conductas inadecuadas a 
la desobediencia; 6) extender el uso de esos proce-
dimientos a otras conductas inadecuadas; 7) antici-
par problemas y manejar el comportamiento del 
niño en lugares públicos; 8) mejorar el comporta-
miento del niño en el colegio; 9) preparar para ma-
nejar futuros problemas de conducta, y 10) sesión 
de apoyo al programa de entrenamiento.

Si bien la intervención con padres está destinada, 
básicamente, a mejorar las relaciones familiares, la 
intervención con el niño tiene como objetivo priori-
tario mejorar su funcionamiento individual. Se  busca 
incrementar sus habilidades cognitivas, sus estrate-
gias de comunicación y sus habilidades de autocon-
trol. Para ello, y dependiendo de los resultados del 
análisis de la conducta, suele utilizarse el entrena-
miento en las técnicas siguientes: autooobservación, 
autoinstrucciones, solución de problemas, práctica 
repetida y práctica en vivo (Kazdin, 1995). Todas 
estas técnicas se entrenan en la consulta, para luego 
pasar a aplicarlas en la casa del sujeto. Finalmente, 
se programa la aplicación de estas técnicas (especial-
mente la de solución de problemas) en situaciones 
interpersonales problemáticas para el niño, procu-
rando que éstas aparezcan en la vida cotidiana del 
menor y que vayan progresivamente aumentando su 
complejidad. La ejecución del paciente en estas si-
tuaciones es guiada, apoyada y reforzada por el te-
rapeuta, por sus padres o por otros significativos.

8.4.2. Agresividad

Al igual que en el tratamiento de la desobedien-
cia, la intervención en los comportamientos agresi-
vos de los niños se basa, en gran medida, en un 
programa de entrenamiento a los padres, conjunta-
mente con un tratamiento individual con el niño.

El entrenamiento a padres es, básicamente, si-
milar al explicado en el punto anterior, y contiene 
los elementos siguientes: psicoeducación (que per-
mite identificar a los padres la agresividad y definir 
operacionalmente la conducta agresiva y el compor-
tamiento prosocial de sus hijos); entrenamiento en 
manejo de contingencias, con el reforzamiento con-
tingente del comportamiento prosocial y la reduc-

ción instrumental de las conductas desadapatadas 
del niño, y entrenamiento en establecimiento de lí-
mites.

Kazdin y Whitley (2003) proponen que al entre-
namiento de padres se una un entrenamiento espe-
cifico de solución de problemas, para reducir su car-
ga de estrés (como se recordará, el estrés parental es 
uno de los factores mediadores más potentes en las 
conductas de agresividad infantil). El entrenamiento 
en solución de problemas para padres (Parental Pro-
blems Solving) tiene como objetivo que los padres 
aprendan a identificar soluciones alternativas efica-
ces a situaciones estresoras y, en aquellos casos en 
los que la situación no tenga una solución alcanzable 
(pérdida de un ser querido, pérdida del trabajo, si-
tuación de paro prolongada, etc.), aprendan estrate-
gias adecuadas de afrontamiento paliativo y a utili-
zar los recursos disponibles (amigos, familia, etc.), 
que les permita desarrollar un sentimiento de estar 
siendo útiles a los demás. El entrenamiento consta 
de tres fases: en la primera se identifican las situa-
ciones y circunstancias asociadas a las fuentes de 
estrés; en la segunda se investiga el impacto de estas 
situaciones en la vida cotidiana, a través de los pen-
samientos y sentimientos de los padres (creencias, 
expectativas y emociones acerca del problema); en la 
tercera fase se entrena a los padres en la búsqueda 
de soluciones alternativas y de estrategias de afron-
tamiento adecuadas, para posteriormente planificar 
la aplicación de las nuevas soluciones, y, por último, 
llevarlas a la práctica. La intervención se lleva a cabo 
mediante procedimientos de modelado, role-playing, 
aproximaciones sucesivas y reforzamiento.

El tratamiento de los niños suele incluir los com-
ponentes siguientes: en primer término, la psicoedu-
cación, mediante la cual el niño aprende a describir 
qué es la agresividad y define operacionalmente su 
propia agresividad; en segundo lugar, se enseñan al 
niño técnicas de desactivación (generalmente, rela-
jación) y técnicas de control de la ira (como la téc-
nica de la tortuga); asimismo, el programa incluye 
la técnica de solución de problemas, mediante la 
cual el niño identifica soluciones efectivas a proble-
mas específicos que enfrenta en la vida cotidiana (un 
problema se define como cualquier suceso o situa-
ción que actúe como una amenaza o discrepancia 
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entre lo que uno quiere y la realidad; una solución 
en este contexto se refiere a cualquier respuesta de 
afrontamiento al problema: las soluciones efectivas 
son aquéllas en donde la respuesta de afrontamien-
to no sólo resuelve el problema, sino que maximiza 
las consecuencias positivas y minimiza las negati-
vas). Finalmente, se entrena al niño en habilidades 
sociales, cuyo objetivo es formar conductas proso-
ciales mediante el modelado, las aproximaciones su-
cesivas y la imaginación guiada.

8.4.3. Hiperactividad

Aunque en el área infantil no es muy habitual la 
utilización de psicofármacos, la hiperactividad cons-
tituye una excepción. Desde los años setenta se ha 
extendido la utilización de estimulantes (especial-
mente el metilfenidato, comercializado como Rubi-
fén o Ritalin) para tratar la sintomatología asociada 
a la hiperactividad. Su amplia prescripción (cerca 
del 90 por 100 de los niños medicados lo utilizan) se 
debe a sus características: tiempo de absorción (al-
rededor de 30 minutos) y duración de sus efectos 
(alrededor de 4 o 5 horas). En general, parece que 
los resultados obtenidos por el fármaco son bastan-
te consistentes a corto plazo, y que entre el 60 y el 
90 por 100 de los niños tratados mejora en alguna 
medida. El metilfenidato se ha mostrado mejor que 
el placebo en la mejora de la sintomatología asocia-
da a la hiperactividad: incrementa la atención en 
pruebas de laboratorio y reduce la sobreactivacion 
motora. Sin embargo, las mejorías en cuanto a con-
ducta social, aprendizaje y rendimiento académico 
no son tan notorias. Por otro lado, el tratamiento 
farmacológico provoca determinados efectos secun-
darios negativos que también hay que contemplar, 
como la disminución del apetito (llegando incluso a 
producir problemas de crecimiento, dolores abdomi-
nales y de cabeza, alteración del estado de ánimo y 
exacerbación de tics nerviosos). Además, la retirada 
del fármaco produce, en muchas ocasiones, la reapa-
rición de la sintomatología hiperactiva. Por todo 
ello, en los últimos años va cobrando cada vez más 
importancia la implantación de tratamientos com-
binados, farmacológicos y cognitivo-conductuales.

Los objetivos de tales tratamientos son:

1. Facilitar la implantación de la intervención 
psicológica con la utilización de tratamien-
to farmacológico en las primeras fases de la 
intervención o en episodios agudos.

2. Disminuir los costes y los efectos secunda-
rios del tratamiento farmacológico (se ha 
demostrado que la intervención psicológica 
permite reducir las dosis y la duración del 
tratamiento con fármacos).

3. Mantener y generalizar los logros de la in-
tervención (lo que no se consigue con el tra-
tamiento farmacológico únicamente).

Dado que en la hiperactividad las áreas princi-
palmente afectadas son la escolar y la familiar, el 
tratamiento suele estar dirigido a tres distintos su-
jetos: el propio niño, los padres y el o los maestros.

El tratamiento combinado incluye los siguientes 
elementos:

1. Para el niño:

a) Tratamiento farmacológico (habitual-
mente con metilfenidato).

b) Entrenamiento en autoinstrucciones: 
destinadas a controlar la impulsividad 
del niño y a mejorar su autocontrol.

c) Entrenamiento en solución de proble-
mas: dirigido fundamentalmente a los 
niños (a veces también a las familias), 
para que aprendan a dar respuestas y 
soluciones alternativas a los problemas 
que se le plantean.

d) Técnicas para el control de la irritabi-
lidad: habitualmente, la técnica de la 
tortuga y las autoinstrucciones se em-
plean para reducir y/o controlar la ex-
presión de comportamientos altamente 
agresivos de los niños.

e) Programas de comunicación: destina-
dos a resolver las dificultades interper-
sonales del niño y conseguir una mejor 
adaptación del mismo. En función de 
los casos, se puede utilizar entrena-
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miento en habilidades sociales, contra-
tos conductuales, etc.

2. Para los padres:

a) Psicoeducación, para que comprendan 
el cuadro clínico de su hijo, restarles 
culpabilidad, motivarles al tratamiento 
y convertirlos en agentes del cambio de 
las conductas de su hijo.

b) Manejo de contingencias: se entrena a 
padres y maestros a extinguir las con-
ductas desadaptativas y a detectar, pres-
tar atención y reforzar (social y mate-
rialmente) las conductas adecuadas.

c) Entrenamiento en economía de fichas o 
contratos conductuales (que  implican re-
fuerzos materiales y/ o de actividad a las 
conductas positivas y, en  ocasiones, casti-
go negativo, por la pérdida de fichas, de 
las conductas desadaptadas, en el caso 
de que la extinción no haya  funcionado).

d) Entrenamiento en sobrecorrección de 
conductas inadecuadas (por ejemplo, 
limpiar lo ensuciado, recoger los trozos 
de lo roto y pegarlos, etc.).

3. Para los maestros:

a) Psicoeducación sobre el trastorno por 
TDAH: ayuda a cambiar los sesgos 
atribucionales sobre el comportamien-
to del niño y a conocer las necesidades 
educativas especiales del mismo.

b) Entrenamiento en manejo de contin-
gencias y otras técnicas operantes de 
refuerzo de conductas positivas y ex-
tinción o castigo negativo de conductas 
inadecuadas.

c) Entrenamiento en facilitar las acomo-
daciones educativas (uso de instruccio-
nes adecuadas, organizar el ambiente 
del aula para facilitar el aprendizaje y 
el rendimiento, etc.).

d) Entrenamiento en uso de estrategias 
para fomentar la autorregulación del 
niño y ayudarle progresivamente a re-

solver problemas personales e interper-
sonales.

e) Entrenamiento en fomentar la auto-
evaluación reforzada por parte del 
niño, facilitando que el alumno con 
TDAH sea consciente de su propia 
conducta.

Parece que la combinación de todos estos ele-
mentos (tratamiento farmacológico más tratamiento 
dirigido a niño, padres y maestros) es el más efectivo 
con que actualmente se puede contar y constituye un 
tratamiento empíricamente bien establecido; aunque, 
como es lógico, la investigación debe continuar para 
lograr que el tratamiento se adapte más a las necesi-
dades específicas de cada paciente.

8.5. CONCLUSIONES

Los problemas de conducta en la infancia que 
aquí se han revisado comparten ciertos elementos 
tanto en su etiología como en su evaluación y trata-
miento. Y de esos elementos, el más importante, sin 
duda, es el papel de los padres, la relación interac-
tiva que se establece entre los padres y el niño, rela-
ción inadecuada que favorece, en muchas ocasiones, 
la estabilización y cronificación de conductas de los 
niños que pueden llegar a convertirse en problemas 
más serios.

Por ello, una parte considerable del proceso de 
evaluación e intervención debe centrarse, además de 
en el propio niño, en los padres y en la interacción 
familiar. Es labor fundamental del terapeuta conse-
guir la colaboración de los padres, lograr que sean 
capaces de comprender la naturaleza de las conduc-
tas desadaptativas de sus hijos; que puedan involu-
crarse en el aprendizaje de técnicas operantes de 
control de la conducta y en el manejo de contingen-
cias adecuadas; que puedan cambiar la forma de 
comunicarse con los niños; que aprendan a dar ór-
denes y a establecer límites y sean capaces de ense-
ñar a sus hijos a respetarlos; y, sobre todo, que se 
impliquen en trasladar todos estos aprendizajes a la 
situación natural, al contexto de su casa, a la inte-
racción diaria y cotidiana con sus hijos.
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Los programas de entrenamiento a padres, ba-
sados en estos principios, han conseguido resultados 
alentadores, y es por ello que, en los últimos años, 
se ha apreciado una expansión de los mismos en tres 
direcciones distintas: a) a otras poblaciones (padres 
de hijos preadolescentes y adolescentes; de niños 
con discapacidad física o mental; de niños que han 
sufrido maltrato o negligencia, etc.), b) en lo refe-
rente a instrumentos y procedimientos de evalua-
ción (se han creado, estandarizado, validado y adap-
tado numerosos instrumentos que permiten obtener 
una información de calidad) y a la utilización de 
nuevas tecnologías en el proceso de entrenamiento 
a padres (se ha popularizado el uso del ordenador 
y de los teléfonos móviles para facilitar el entrena-
miento en la propia casa desde el principio), y c) en 
lo que respecta al formato de intervención (se ha 

pasado de una intervención individual a una grupal, 
que, ademas de más eficiente, proporciona a los pa-
dres el apoyo social del grupo, les permite compartir 
experiencias y les facilita distintas perspectivas del 
problema).

Quedan aún retos por resolver, existiendo toda-
vía un amplio campo de investigación de cara al fu-
turo: la determinación de las variables que permitan 
establecer qué tipos de intervenciones son más ade-
cuadas a cada población y a cada problema; qué 
variables de los padres, de los niños, de la relación e 
incluso de los terapeutas influyen, positiva o negati-
vamente, en los resultados de las terapias; cómo se 
pueden depurar estos procedimientos para mejorar 
su eficiencia; cómo, en fin, encontrar un modelo que 
permita valorar sistemáticamente la adecuación de 
los procedimientos a cada familia y a cada trastorno.
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La adolescencia es un período del ciclo vital ca-
racterizado por la aparición de numerosos cambios 
físicos, psicológicos y sociales. Entre los principales 
cambios sociales experimentados por los adolescen-
tes destacan las relaciones con sus padres. En este 
sentido, con la llegada de la adolescencia se puede 
producir la desorganización de las pautas estableci-
das en la familia, siendo necesario generar nuevas 
reglas que faciliten la convivencia con los hijos. En 
general, la mayor demanda de autonomía personal 
de los adolescentes se traduce en menores cuotas de 
control y autoridad por parte de los padres. Además, 
éstos tienden a exigir que sus hijos se comporten 
como adultos en cuestiones como la colaboración 
en tareas domésticas o las salidas con los amigos, 
así como una mayor responsabilidad ante el rendi-
miento académico y/o el inicio de relaciones sexua-
les. Consecuentemente, muchos de estos cambios en 
las relaciones entre padres e hijos adolescentes pue-
den representar una fuente importante de conflicto.

A lo largo de este capítulo se incluyen diversas 
cuestiones relacionadas directamente con los con-
flictos entre padres y adolescentes. En primer lugar, 
se describen las principales transformaciones en las 
relaciones familiares durante la adolescencia (por 
ejemplo, la búsqueda de mayor autonomía perso-
nal), así como los principales conflictos que se pro-
ducen entre padres e hijos adolescentes. En segundo 
lugar, se presentan los recursos más frecuentes em-
pleados por los propios padres e hijos adolescentes 
para prevenir los conflictos (por ejemplo, la comu-
nicación positiva y la aplicación de un estilo paren-
tal democrático). Sin embargo, en ocasiones, estos 

recursos pueden ser insuficientes para la solución de 
situaciones conflictivas en la familia. Por ello, la úl-
tima sección de este capítulo recoge algunos progra-
mas de intervención que pueden ayudar, mediante 
su autoaplicación o a través de terceros (por ejemplo, 
maestro, monitor, etc.), a los padres y adolescentes 
a resolver sus principales conflictos cotidianos. Con-
cretamente, se describen las principales característi-
cas de dos programas para padres que tienen hijos 
adolescentes; el Programa LISIS: las relaciones entre 
padres e hijos en la adolescencia, elaborado por el 
profesor Musitu y su equipo de investigación, y el 
Programa COFAMI: Corresponsabilidad familiar: 
fomentar la cooperación y responsabilidad de los hijos, 
diseñado por las profesoras Maganto y Bartau. Fi-
nalmente, se incluye el Programa PEHIA: enseñanza 
de habilidades interpersonales para adolescentes, ela-
borado por el profesor Inglés, que tiene, entre otros 
objetivos, enseñar a los adolescentes habilidades 
para negociar con sus padres sobre dificultades que 
surgen en la vida cotidiana.

9.1. LA TRANSFORMACIÓN 
DE LAS RELACIONES FAMILIARES

La llegada de los hijos a la adolescencia supone 
un importante reto para la familia. De hecho, se 
trata de un acontecimiento que puede hacer tamba-
lear los cimientos construidos hasta el momento, 
aunque no necesariamente para derrumbar el pro-
yecto familiar, sino en muchas ocasiones para for-
talecerlo y construir una edificación más fuerte. Así, 
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la familia es un sistema vivo y dinámico, donde todo 
tipo de alteración o cambio manifiesta una influen-
cia en la totalidad de sus integrantes. Frente a estos 
cambios, normativos o no, es necesario poner en 
marcha mecanismos de adaptación, de transforma-
ción de las interacciones y de las reglas de juego. En 
el caso que nos ocupa, el crecimiento de los hijos y 
la llegada a la adolescencia, es necesario que se 
transformen las interacciones y las normas familia-
res para, por un lado, ser capaces de mantener la 
cohesión afectiva en la familia y, por otro, permitir 
el desarrollo autónomo de los adolescentes.

Específicamente, en una familia con hijos ado-
lescentes debe renegociarse de forma importante el 
grado de independencia y supervisión directa de los 
jóvenes. La nueva situación de la familia requiere un 
cambio de lentes en los padres para comenzar a ver 
en los hijos a personas cada vez más maduras que 
abandonan lentamente la etapa infantil y que, con-
secuentemente, demandan más autonomía y flexibi-
lidad ante ciertas decisiones. Estas demandas de los 
hijos, muchas de ellas inexistentes hasta entonces 
(por ejemplo, solicitar ir solos a un concierto o ha-
cerse un piercing), pueden desconcertar a los padres, 
acostumbrados a que su niño aceptara sin objecio-
nes las directrices propuestas. Entender que esta 
búsqueda de mayor independencia es un aspecto 
clave en la adolescencia y que representa una de las 
tareas evolutivas principales del ser humano, ayuda-
rá enormemente a prevenir discusiones familiares 
desagradables, como tratamos de exponer en los si-
guientes epígrafes.

9.1.1. La búsqueda de mayor autonomía

Los adolescentes buscan cada vez más autono-
mía, independencia y control sobre sus vidas, y esto 
hace que las relaciones con los padres se modifiquen 
significativamente. La asimetría propia de la rela-
ción con los hijos durante la infancia se va desvane-
ciendo para dar lugar a una interacción parento-
filial más equitativa y simétrica a lo largo de la 
adolescencia. A medida que los hijos entran en la 
etapa adolescente, las diferencias de poder comien-
zan a diluirse, se empieza a cuestionar la autoridad 

parental y aumenta la demanda de cierto grado de 
autonomía, tanto externa, es decir, en relación con 
la vida fuera del hogar, con las amistades y el tiem-
po libre de ocio, como interna, esto es, referente a 
la posibilidad de tomar decisiones relativas a la pro-
pia vida sin sentimientos de culpa y sin necesidad 
de juzgar las propias acciones en función de los cri-
terios parentales.

Esta autonomía va creciendo normalmente de 
manera gradual en el curso de la adolescencia, aun-
que el proceso de emancipación es complejo, y supe-
rarlo con éxito depende tanto de aspectos propios del 
adolescente como de los padres. Con respecto al ado-
lescente, su tarea principal consiste en ir descartando 
la imagen y definición de sí mismo que eran válidas 
cuando era niño, y empezar a configurar una identi-
dad acorde a los cambios bio-psico-sociales que está 
experimentando en ese momento. En cuanto a los 
padres, éstos deben esforzarse por mantener el vínculo 
afectivo, al tiempo que reconocen que su hijo ya no 
es un niño, sino que está incorporando los nuevos 
cambios propios de esta edad a su propia identidad.

La autonomía de los hijos no debe confundirse 
con la ruptura o la disminución en la intensidad de 
las relaciones con los padres, sino que se trata, como 
hemos apuntado, de una transformación hacia cier-
ta igualdad y reciprocidad entre la individualidad 
del adolescente y su cohesión con los restantes 
miembros de la familia. Sin embargo, también es 
cierto que en ocasiones se da un mayor distancia-
miento de los padres que en etapas anteriores, pues-
to que la búsqueda de más independencia y libertad 
del adolescente para tomar sus propias decisiones 
puede derivar en conflictos con los padres.

El conflicto surge normalmente porque el adoles-
cente percibe que su libertad está amenazada por los 
padres, mientras que éstos consideran que esa mayor 
libertad amenaza la unidad y el orden familiar. Así, 
numerosos conflictos entre padres e hijos durante la 
adolescencia surgen por diferencias en las percepcio-
nes e interpretaciones sobre el propio hecho de la 
adquisición de autonomía. Los hijos consideran que 
los padres ejercen un control excesivo sobre algunos 
aspectos de su vida y reivindican mayor independen-
cia en la decisión y actuación en un número crecien-
te de áreas que anteriormente estaban bajo el control 
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exclusivo de los padres, como, por ejemplo, la mane-
ra de vestir o las salidas de casa. El adolescente con-
sidera que estas cuestiones son demasiado personales 
y deberían depender de su propia toma de decisiones, 
una visión que no siempre es compartida por los pa-
dres. Por tanto, cuando los padres quieren controlar 
áreas más personales, surge el conflicto.

9.1.2. Los conflictos con hijos adolescentes

Podemos definir el conflicto como una divergen-
cia percibida de intereses, o una creencia de que las 
aspiraciones actuales de las partes no pueden ser 
alcanzadas simultáneamente (Rubin, Pruitt y Kim, 
1994). En efecto, padres e hijos adolescentes perci-
ben distintos intereses y muestran aspiraciones que 
entran en confrontación. De hecho, los desacuerdos 
que surgen entre ellos tienen normalmente mucho 
que ver con lo que unos esperan de los otros, es de-
cir, con las distintas interpretaciones que padres e 
hijos hacen respecto a cómo los demás deberían 
pensar y comportarse. En el cuadro 9.1 se resumen 
los principales tipos de desacuerdos recogidos por 
Estévez, Jiménez y Musitu (2007).

Aunque este tipo de desacuerdos, que pueden 
devenir en conflictos, es común en familias con hijos 
adolescentes, también es importante destacar que su 
existencia no debe considerarse como algo categó-
ricamente negativo. El conflicto no es en sí mismo 
ni bueno ni malo, sino parte de la vida y de la natu-
raleza humana. Los conflictos son inherentes a las 
interacciones sociales y universales y, además, brin-
dan oportunidades para adquirir o potenciar habi-
lidades de relación como la empatía, desarrollar es-
trategias adecuadas para resolver problemas y 
conocer mejor a los demás.

Ahora bien, el conflicto será funcional o dis-
funcional dependiendo de la forma en que sea so-
lucionado. Si el conflicto es percibido como un 
problema, se tenderá a evitar o a solucionar de for-
ma rápida; si se opta por la estrategia de «evitación 
del problema», nos encontraremos con una rela-
ción familiar aparentemente sin desacuerdos que 
terminará polarizando a las partes implicadas y 
profundizando en las diferencias; cuando la elec-

ción es poner un fin rápido al conflicto, se utiliza 
en numerosas ocasiones un estilo autoritario y hos-
til, caracterizado por la unilateralidad, donde se 
impone el más fuerte —en este caso, los padres 
frente a los hijos—. Como consecuencia de estos 
modos de resolver los conflictos, se bloquea el pro-
ceso de adquisición de autonomía del adolescente, 
la familia no progresa en su ciclo de desarrollo vi-
tal, e incluso es posible que los hijos eviten la inte-
racción con sus padres y presenten problemas de 
desajuste escolar y comportamental (Musitu, Esté-
vez y Jiménez, 2010).

Al contrario, si el conflicto es entendido como 
una oportunidad para clarificar y mejorar las rela-

CUADRO 9.1

Tipos de desacuerdo entre padres 
e hijos adolescentes

— Desacuerdos que surgen debido a que los padres es-
peran una mayor responsabilidad y autonomía del 
adolescente, por ejemplo en cuestiones tales como 
mantener la habitación ordenada y hacer las tareas 
escolares. Normalmente, estos conflictos consisten 
en quejas recurrentes de los padres, aunque los hi-
jos suelen terminar accediendo a las demandas.

— Desacuerdos que tienen lugar debido a que los padres 
piensan que no es adecuado que el adolescente deci-
da por sí mismo. Normalmente acontecen como 
resultado de una demanda realizada por el hijo re-
lacionada con aspectos que los padres consideran 
que todavía no debe decidir el adolescente, como 
las salidas nocturnas y el tipo de compañías. En 
estos casos, los padres tienen la visión de su hijo 
como una persona todavía inmadura e incapaz de 
prever las consecuencias a largo plazo de ciertos 
comportamientos y elecciones. Los adolescentes, 
sin embargo, consideran que estos temas les con-
ciernen plenamente a ellos y que la posición de sus 
padres es injusta.

— Desacuerdos que son producto de diferencias en gus-
tos y preferencias personales. Generalmente son 
provocados por las críticas de los padres hacia sus 
hijos, y se centran en temas tales como la elección 
de la ropa, la música que escuchan o los programas 
de televisión que ven.
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ciones, es más probable que se adopte un estilo de-
mocrático y de negociación que favorecerá su reso-
lución constructiva. Este es el caso en el que las par-
tes implicadas optan por la utilización del diálogo 
y la flexibilidad de posiciones, y en el que la  solución 
se alcanza por acuerdo, en lugar de por imposición 
unilateral. Este modo de resolver los conflictos pue-
de constituir una vía para que los hijos aprendan a 
escuchar, a negociar, a tomar en consideración los 
puntos de vista de los demás y, en definitiva, a so-
lucionar los problemas interpersonales de manera 
eficiente, cooperativa y fomentando la confianza 
mutua.

La existencia de conflictos no es necesariamente 
un síntoma de graves problemas y disfunciones fa-
miliares, sino que puede ser positivo e incluso resul-
tar beneficioso, siempre y cuando acontezca en un 
contexto de afecto y cohesión (Holmbeck, 1996). 
Así, el conflicto puede ayudar a poner en cuestión 
la estructura y normas familiares vigentes hasta el 
momento y permitir el desarrollo de habilidades so-
ciales en padres e hijos (véase, por ejemplo, Inglés, 
2009). Desde esta perspectiva del desenlace cons-
tructivo de desacuerdos, entendemos que éstos son 
el instrumento idóneo para introducir los cambios 
necesarios en el sistema familiar, con el propósito de 
superar con éxito la etapa en la que los hijos alcan-
zan la adolescencia. El conflicto puede suponer una 
buena oportunidad para que los padres evalúen y 
revisen sus propias creencias, flexibilicen la relación 
con sus hijos y modifiquen, si hiciera falta, las nor-
mas de interacción entre los miembros de la familia, 
así como para que todos muestren comprensión, 
respeto y aceptación por las opiniones de los demás 
(Maganto y Bartau, 2004).

Es más probable que los conflictos ocurran du-
rante la primera etapa de la adolescencia, tal y como 
observaron Laursen, Coy y Collins (1998) tras ana-
lizar 53 investigaciones en su metaanálisis. Estos 
autores concluyeron que existe un decremento en la 
frecuencia de conflictos familiares conforme avanza 
la adolescencia, coincidiendo la etapa de mayores 
conflictos con los cambios propios de la pubertad, 
unos cambios que suponen la verdadera revolución 
del cuerpo adolescente. Además, es en esta primera 
etapa cuando las pretensiones de lograr autonomía 

entran más en discordia con el grado de libertad que 
los padres están dispuestos a conceder. Sin embar-
go, conforme avanza la adolescencia y los hijos van 
mostrando más señales de madurez y argumentos 
más razonables y convincentes, los padres van ce-
diendo en mayor medida ante las demandas de los 
hijos, fomentando incluso la independencia en al-
gunos ámbitos. Este hecho hace que los desencuen-
tros y disputas familiares desciendan hacia finales 
del período adolescente (Méndez, Inglés e Hidalgo, 
2002; Parra y Oliva, 2002). Así, Collins y Laursen 
(2004) indicaron que hacia el final de la adolescen-
cia normalmente la amistad y el afecto positivo 
vuelven a surgir hasta los niveles preadolescentes, 
como consecuencia de la renegociación del equili-
brio de poder entre padres e hijos. Algunos estudios 
sugieren que, aunque este descenso de conflictos se 
da tanto para los chicos como para las chicas, es 
especialmente evidente en el caso de éstas (Méndez 
et al., 2002; Parra y Oliva, 2002).

No obstante, los estudios concluyen que, en ge-
neral, la mayoría de adolescentes se lleva bien con 
sus padres, a pesar de la imagen general de relación 
conflictiva que nos llega en numerosas ocasiones 
desde los medios de comunicación. Sólo un peque-
ño porcentaje de familias con adolescentes infor-
man de conflictos relevantes; además, los estudios 
muestran que muchas de esas familias ya tenían 
problemas antes de que sus hijos alcanzaran la 
adolescencia (Collins, 1990, 1997). Así, a pesar de 
su búsqueda de autonomía e independencia, mu-
chos adolescentes sienten un profundo respeto y 
cariño por sus padres (Feldman, 2007), y las rela-
ciones entre ambos suelen ser en la mayoría de oca-
siones armoniosas y satisfactorias (Méndez et al., 
2002; Palacios, Hidalgo y Moreno, 1998). La de-
nominada brecha generacional, que hace referencia 
a la división entre padres e hijos en actitudes, va-
lores, aspiraciones y visiones del mundo, es, en rea-
lidad, bastante delgada, puesto que padres y ado-
lescentes suelen mostrar opiniones parecidas en 
diversos ámbitos, y el acuerdo está normalmente 
garantizado en temas sociales, políticos y religiosos 
(Noller, 1994). En el siguiente apartado profundi-
zamos en mayor detalle en los principales temas de 
discusión familiar.

172 / Manual del psicólogo de familia

© Ediciones Pirámide

Manual_psicologo_familia.indb   172 17/07/12   16:52



9.1.2.1. Temas principales de discusión

La mayoría de las discusiones entre padres e hi-
jos adolescentes tienen que ver con asuntos cotidia-
nos, como los quehaceres domésticos, las tareas es-
colares, el modo de vestir, la hora de llegada a casa 
y las amistades, más que con valores fundamentales 
o cuestiones de fondo. Sin embargo, algunos de esos 
temas menores pueden abrir la puerta a otros más 
serios, como el consumo de drogas o el sexo de ries-
go. Aunque estos temas no suelen aparecer con de-
masiada frecuencia en las discusiones familiares de-
bido a que, sencillamente, se evita hablar sobre ellos, 
cuando surgen pueden generar conflictos más inten-
sos (Parra y Oliva, 2002). No obstante, los temas 
más habituales en los desacuerdos familiares no pro-
vocan demasiada tensión, debido tanto a la habitua-
ción que produce el hecho de discutir con cierta fre-
cuencia sobre un aspecto determinado, como al 
proceso adaptativo que ponen en marcha muchas 
familias para evitar situaciones extremadamente 
disruptivas (Parra y Oliva, 2002).

En relación a los temas más comunes de discu-
sión familiar, distintas investigaciones (Bosma et al., 
1996; Laursen et al., 1998; Noller, 1994) destacan 
como principales focos de conflicto entre padres e 
hijos adolescentes los recogidos en el cuadro 9.2.

CUADRO 9.2

Principales temas de discusión 
entre padres e hijos adolescentes

1. Opciones y costumbres sociales: elección de amis-
tades y de pareja, tipo de actividades de ocio, hora 
de volver a casa, elección de ropa y peinado, etc.

2. Responsabilidad: realización de tareas domésticas, 
cuidado de cosas personales, utilización del dine-
ro, utilización del teléfono, etc.

3. Estudios: calificaciones académicas, hábitos de es-
tudio, asistencia a clase, actitud respecto al profe-
sorado, conducta en el instituto, etc.

4. Relaciones familiares: relación con los padres, her-
manos, abuelos, etc.

5. Valores morales: tipo de lenguaje utilizado, consu-
mo de alcohol, tabaco u otras drogas, conducta 
sexual, conducta antisocial, etc.

En España, los estudios llevados a cabo con po-
blación adolescente española destacan como causas 
más frecuentes de discusión entre padres e hijos las 
siguientes: la realización de tareas del hogar, los es-
tudios, la hora de llegar a casa por la noche y la 
utilización del dinero (por ejemplo, Del Valle, 1994; 
Motrico, Fuentes y Bersabé, 2001). En la investiga-
ción llevada a cabo por la Fundación de Ayuda con-
tra la Drogadicción (FAD) en 2003, centrada en el 
análisis de los conflictos familiares, los resultados 
mostraron que más del 30 por 100 de los padres 
indicó que el trabajo doméstico provoca conflictos 
con los hijos adolescentes «casi siempre o siempre», 
seguido de las tareas académicas (26 por 100), la 
hora de regreso (19 por 100) y el dinero (14 por 100).

Además, estos conflictos parecen estar modula-
dos por el sexo de padres y adolescentes. Así, dis-
tintos autores coinciden en señalar que tanto los 
chicos como las chicas tienen normalmente más 
conflictos con la madre que con el padre, aunque 
también suelen mostrar una comunicación más 
abierta y positiva con ésta (Collins, 1997; Laursen 
et al., 1998; Noller, 1994; Smetana y Asquith, 1994). 
Este hecho se debe a que los hijos, por norma ge-
neral, se relacionan más frecuentemente o pasan 
más tiempo con la madre que con el padre, y los 
conflictos más frecuentes se centran en aspectos de 
la vida diaria, donde ellas están normalmente más 
presentes (Steinberg, 1990). Esto se explica, en par-
te, porque el trabajo remunerado fuera del hogar es 
menos frecuente en madres que en padres, aunque 
se ha observado que es más habitual incluso que las 
madres trabajadoras estén más implicadas en el cui-
dado y supervisión de los hijos, y que estén más 
atentas a la vida personal y familiar de los adoles-
centes, mientras que los padres se preocupan más 
por las relaciones sociales y por el rendimiento aca-
démico de los hijos (Motrico et al., 2001). Desde la 
visión del adolescente, las madres son percibidas 
como más abiertas, comprensivas e interesadas en 
los asuntos de los hijos adolescentes y suelen iniciar 
con mayor frecuencia la comunicación con éstos 
(Noller y Callan, 1990).

Por otra parte, los adolescentes suelen tener dis-
cusiones sobre temas diferentes con el padre y la 
madre. El conflicto con la madre se relaciona prin-
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cipalmente con cuestiones que tienen que ver con 
los buenos modales o buena educación, las tareas 
del hogar, la elección de los amigos y la forma de 
vestir, mientras que con el padre los adolescentes 
tienen más problemas relativos a la paga, el uso del 
tiempo libre y el desempeño escolar (Musitu y Cava, 
2001; Noller, 1994). Además, los estudios indican 
que los chicos suelen tener más conflictos con am-
bos padres en comparación con las chicas, y que las 
discusiones de ellos están normalmente más relacio-
nadas con las tareas del colegio, mientras que las de 
las chicas tienen más que ver con las tareas de la 
casa y la hora de regreso (Motrico et al., 2001; Parra 
y Oliva, 2002). La pregunta que debemos hacernos 
ahora es: ¿cómo podemos resolver estos conflictos?

9.1.2.2. La resolución del conflicto

Existen algunas divergencias entre padres e hi-
jos adolescentes en el modo en que se afrontan las 
discusiones de estos temas. Estas diferencias de-
penden principalmente del grado de control que los 
padres quieren ejercer sobre las decisiones de sus 
hijos, en contraposición con el grado de autonomía 
que están dispuestos a permitir a los adolescentes 

(véase cuadro 9.3). Algunos padres no conceden 
absolutamente ningún grado de autonomía a sus 
hijos, intentan mantener el control sobre ellos a 
toda costa y consideran que los hijos deben ser to-
talmente dependientes de ellos; estos padres utili-
zan la imposición para acabar con la discusión. En 
lugar de la imposición, otros padres se decantan 
por la negociación como estrategia para solventar 
los problemas con sus hijos; estos padres, si bien 
continúan controlando ciertas áreas de la vida del 
adolescente, conceden mayor autonomía en otras 
y empiezan a delegar responsabilidades en ellos. 
Por último, encontramos padres que conceden to-
tal libertad a sus hijos para que decidan por sí mis-
mos en la mayoría de cuestiones que les concier-
nen; estos padres son altamente permisivos y nada 
controladores.

Parece ser que la utilización de una u otra estra-
tegia depende, en gran medida, de la edad de los 
hijos adolescentes. La imposición y decisión unila-
teral de los padres es más común en la adolescencia 
temprana (12-14 años). En la adolescencia media los 
hijos empiezan a mostrar mayor oposición con res-
pecto a las decisiones paternas, aunque si la impo-
sición de los padres se da en un ambiente afectuoso 

CUADRO 9.3

Estrategias de manejo de la discusión en función del grado de autonomía

Grado de autonomía Estrategias de manejo de la discusión

Autonomía baja
Los padres intentan mantener el 
control y consideran a los hijos 
como dependientes.

Imposición
Los padres tienden a imponer sus decisiones. Cuando la imposición no funcio-
na, suelen utilizar la amenaza y el castigo. Las discusiones pueden llegar a tener 
un carácter emocional negativo e incluso agresivo, dependiendo de las caracte-
rísticas individuales de los familiares implicados.

Autonomía media
Los padres empiezan a permitir 
una mayor autonomía.

Negociación
En estas situaciones se recurre a procesos de negociación que suelen finalizar 
en el compromiso. Ésta es una fase intermedia entre una relación completa-
mente asimétrica, donde únicamente deciden los padres, y una relación simé-
trica, donde el adolescente es libre de decidir por sí mismo.

Autonomía alta
Los padres no ejercen control so-
bre la conducta de los hijos, a los 
que consideran independientes.

Libertad
En la mayoría de temas los padres suelen dejar completa libertad de elección, 
aunque esto no significa que no puedan criticarlos (por ejemplo, la ropa, la 
comida y la apariencia personal en general).
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y viene acompañada de una explicación razonada 
acerca de los motivos por los que se toma esa deter-
minación, es más probable que el hijo acate tal de-
cisión. No obstante, también es frecuente que en la 
adolescencia media esta estrategia finalice en fraca-
so, ya que es probable que el adolescente tienda a 
argumentar en contra y a cuestionar las razones y 
justificaciones de la decisión de sus padres. Cuando 
esto ocurre, los padres recurren normalmente a pro-
porcionar razones más convincentes o a cortar la 
discusión imponiendo su decisión, apelando a su 
 autoridad.

La adolescencia media (15-16 años) representa 
un momento particularmente difícil para las relacio-
nes entre padres y adolescentes. Los padres sienten 
en muchas ocasiones que no disponen de otros re-
cursos, aparte de la utilización de la autoridad, para 
mantener el control de sus hijos. Aun así, es posible 
resolver los conflictos entre padres y adolescentes 
en este intervalo de edad. La clave está en la nego-
ciación. En primer lugar, es importante que los pa-
dres aporten a sus hijos argumentos adecuados y 
justificados sobre su decisión, y siempre en un con-
texto positivo, ya que la forma en que los padres se 
expresen tiene una relevancia especial para la conti-
nuación o no del conflicto con el hijo. En segundo 
lugar, es importante dar la oportunidad al adoles-
cente de que se exprese y se sienta escuchado y re-
conocido como una persona capaz también de to-
mar decisiones, ya que lo que el hijo desea es que la 
relación con sus padres se convierta cada vez en más 
simétrica y las órdenes paternas sean sustituidas por 
sugerencias y propuestas.

A partir de los 17 años, los adolescentes se em-
piezan a mostrar más conformes respecto al grado 
de control que ejercen sus padres y la autonomía 
que les conceden. Las relaciones se vuelven poco a 
poco más simétricas, los adolescentes empiezan a 
tomar responsabilidades y, al mismo tiempo, co-
mienzan a cuestionar menos los motivos de sus pa-
dres para aceptar sus decisiones. No obstante, es 
importarte recalcar que la situación más favorable 
para todos, cuando se trata de resolver un conflicto 
familiar, consiste en aportar explicaciones adecua-
das y en tomar las decisiones conjuntamente, en la 
medida de lo posible.

Finalmente, también es interesante comentar 
otro tipo de estrategias utilizadas por padres e hijos 
para hacer frente a las discusiones que surgen entre 
ellos, al margen del grado de control y autonomía. 
Se trata de estrategias como la búsqueda de consejo, 
la resignación, el enfado, la mentira o la indiferen-
cia. Algunas de ellas son más utilizadas por los pa-
dres y otras son más frecuentes en los hijos. Musitu 
y Cava (2001) observaron que los padres suelen uti-
lizar la resignación, es decir, la evitación del proble-
ma y la inhibición del tema, cuando el diálogo con 
el hijo ha fracasado; la madre, sin embargo, se en-
fada con mayor frecuencia y es más persistente en 
el enfado. Los adolescentes utilizan más habitual-
mente la indiferencia, el pasotismo y la mentira 
cuando la comunicación con sus padres ha fallado, 
mientras que las adolescentes muestran una ma-
yor tendencia al enfado y a buscar el consejo de la 
madre. La comunicación positiva y empática es, 
sin embargo, y sin lugar a dudas, el mejor modo de 
resolver conflictos, tal y como planteamos a conti-
nuación.

9.2. RECURSOS FAMILIARES 
PARA PREVENIR EL CONFLICTO

Existen, al menos, dos recursos familiares fun-
damentales que permiten no sólo prevenir conflictos 
entre padres e hijos adolescentes, sino además fo-
mentar lazos afectivos y favorecer el bienestar y 
ajuste emocional de los miembros de la familia. Es-
tos dos recursos son: a) la comunicación positiva y 
empática frente a la ausencia de comunicación o la 
expresión hiriente y despectiva, y b) el estilo demo-
crático en las interacciones sociales y la resolución 
de conflictos.

Respecto al primero, la comunicación positiva 
entre padres e hijos implica un trato cercano y afec-
tuoso en el que enmarcar las conversaciones fami-
liares, con la expresión abierta de opiniones y senti-
mientos, evitando el reproche y las críticas no 
constructivas y, por el contrario, fomentando la em-
patía. De hecho, esta habilidad de ponerse en el lu-
gar del otro se considera fundamental para la buena 
convivencia entre padres e hijos adolescentes y, es-
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pecialmente, para poder tratar con éxito ciertas 
cuestiones propias de esta etapa evolutiva como, por 
ejemplo, la mayor demanda de autonomía, relacio-
nada en muchas ocasiones con la aparición de con-
flictos familiares.

Respecto al segundo, en la adolescencia es nece-
sario que los padres hagan una adaptación del estilo 
disciplinario utilizado con sus hijos en la niñez, para 
pasar de la autoridad unilateral a la reciprocidad en 
el trato con el adolescente y la negociación coopera-
tiva sobre ciertas cuestiones como, por ejemplo, la 
hora de llegada a casa los fines de semana. Ahora 
más que nunca, optar por un estilo democrático en 
las relaciones familiares supondrá un claro beneficio 
y, como es lógico, para que todo esto se pueda llevar 
a cabo de manera exitosa es primordial que exista 
una buena comunicación en el seno de la familia que 
facilite la comprensión mutua entre padres e hijos y 
garantice, de ese modo, la armonía de un clima o 
ambiente familiar propicio para el buen desarrollo y 
ajuste de todos los integrantes. Así, ambos recursos 
están íntimamente relacionados. En los siguientes 
apartados profundizamos en cada uno de ellos, co-
menzando por la comunicación familiar como pilar 
fundamental de las relaciones parento-filiales.

9.2.1. El pilar de la comunicación

Frente a las estrategias disfuncionales para re-
solver conflictos y discusiones, existe una opción 
fundamental con claros efectos beneficiosos: la co-
municación familiar fluida, respetuosa y afectiva. Es 
muy importante que los padres se comuniquen con 
sus hijos utilizando mensajes claros, precisos y úti-
les, que se hagan entender en lugar de hablar de 
manera vaga o imprecisa, lo que aumenta la proba-
bilidad de que la información se interprete de modo 
erróneo. Además, el padre y la madre han de procu-
rar no divergir, en la medida de lo posible, en sus 
planteamientos, razonamientos y decisiones de edu-
cación. Así, es muy importante que se garantice la 
congruencia y acuerdo en los mensajes que van a 
transmitir a sus hijos y en el comportamiento y los 
valores que quieren inculcarles. En este sentido, re-
sulta aconsejable que el padre y la madre no se des-

autoricen mutuamente delante de sus hijos, puesto 
que esto dificulta la asimilación de la información 
que se transmite al adolescente.

La negociación es fundamental para resolver 
conflictos, y representa el mejor modo para conse-
guir acuerdos donde todas las partes implicadas se 
beneficien y queden satisfechas con el resultado. 
Para ello, padres e hijos deben adoptar una visión 
positiva del problema, escuchar y ponerse en el lugar 
del otro, reconociendo sus argumentos, emociones 
y sentimientos y expresando los suyos, así como sus 
alternativas y posibles soluciones. En otras palabras, 
la negociación exige una comunicación positiva y 
abierta. Esto permite crear una atmósfera más rela-
jada y cordial, donde es más probable que todos se 
sientan comprendidos y respetados. Para que se per-
ciba comprensión y apoyo es necesario que se evite 

CUADRO 9.4

Estrategias para promover 
la comunicación familiar positiva

— Comunicarse con mensajes claros, precisos y per-
tinentes, puesto que los mensajes vagos e impreci-
sos son interpretados de modo erróneo con mayor 
probabilidad.

— Estimular el ejercicio del diálogo y la negociación 
como medios para llegar al acuerdo entre los 
miembros de la familia.

— Ser coherente en las argumentaciones y firme en los 
criterios establecidos, cumpliendo siempre, en la 
medida de lo posible, lo que se ha dicho o pedido.

— Ser congruente en los mensajes que se transmiten 
a los hijos. Es muy importante que padres y madres 
no se desautoricen el uno delante del otro, aunque 
discrepen en sus argumentaciones.

— Escuchar activa y empáticamente, reconociendo 
las emociones y sentimientos de los demás, inten-
tando ponernos en su lugar.

— Expresar sentimientos al tiempo que comunicamos 
opiniones, creencias, valores o expectativas. Cuan-
do los padres clarifican sus sentimientos y los 
transmiten a sus hijos, ayudan a que éstos apren-
dan a expresar los suyos.

— Explorar conjuntamente alternativas y posibles so-
luciones cuando se plantea un problema o conflic-
to en la familia.
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culpabilizar al otro de la situación conflictiva y asu-
mir la parte de responsabilidad que tiene cada una 
de las partes. Estas y otras recomendaciones se re-
cogen en el trabajo de Maganto y Bartau (2004) que 
resumimos en el cuadro 9.4.

Cuando en una familia existe este tipo de estilo 
positivo de comunicación, las consecuencias benefi-
ciosas para el buen desarrollo y ajuste de las perso-
nas que la integran son mucho más probables. En 
otras palabras, de cómo nos comunicamos depende 
cómo nos sentimos. Se ha comprobado en recientes 
estudios (por ejemplo, Estévez, Herrero y Musitu, 
2006; Jiménez, Musitu y Murgui, 2006) que los hijos 
de familias donde existe un ambiente y clima posi-
tivo, caracterizado por la comunicación afectiva en-
tre sus integrantes, la baja frecuencia de conflictos 
y la utilización de estrategias adecuadas para la re-
solución de los mismos, muestran muchos menos 
problemas en múltiples niveles: mejor autoestima, 
mejor rendimiento académico, menos problemas 
emocionales como depresión o ansiedad, menos 
problemas de comportamiento, menor consumo de 
sustancias, mayor tolerancia a las situaciones frus-
trantes, amistades de mayor calidad y relaciones más 
positivas con los padres y otros adultos como los 
profesores. En resumen, una familia que escucha y 
se comunica positiva y efectivamente favorece el de-
sarrollo cognitivo, emocional y social de los hijos 
adolescentes.

Si bien es cierto que con la llegada de la adoles-
cencia la comunicación entre padres e hijos se torna 
más complicada en general, puesto que el lenguaje 
que utilizan unos y otros parece incompatible, y los 
hijos tienden a expresar más confianza con compa-
ñeros de su misma edad, también es cierto que la 
escasez de momentos de diálogo está provocada en 
muchas ocasiones por la limitación que establecen 
los propios padres a hablar abiertamente con sus 
hijos sobre determinadas cuestiones, adelantando 
un rechazo por parte del adolescente en multitud de 
situaciones. Dialogar, e incluso preguntar a los hijos 
adolescentes por temas de la vida diaria, es algo que, 
en muchas ocasiones, los padres frenan por temor y 
los adolescentes no demandan por vergüenza.

Esta falta de conocimiento mutuo también 
asienta las bases de conflictos familiares que po-

drían prevenirse si los padres dispusieran de mayor 
información sobre los proyectos presentes y futuros 
de los hijos, los estudios, las salidas nocturnas, las 
amistades y las relaciones de pareja. Disponer de 
esta información les ayudaría a manejar mejor la 
situación, al albergar más herramientas para llegar 
a una mayor comprensión del comportamiento o 
decisión del hijo. Los hijos, sin embargo, al margen 
del contenido de la conversación, dan mucha impor-
tancia a la actitud que observan en los padres en los 
diálogos y discusiones en general. Esta perspectiva 
diferente en el análisis que hacen unos y otros de la 
situación perpetúa, obviamente, el conflicto, ya que 
mientras los padres demandan más información, los 
hijos están pidiendo un cambio de actitud que im-
plique mayor comprensión, mayor respeto por la 
autonomía y mayor participación en el diálogo. De 
esta participación continuamos hablando en el si-
guiente apartado, sobre el estilo democrático de 
educación parental.

9.2.2. La democracia como estilo parental

El proceso denominado socialización, mediante 
el cual las personas adquirimos los valores, creen-
cias, normas y formas de conducta más apropiados 
y aceptados en la sociedad a la que pertenecemos 
(Navarro, Musitu y Herrero, 2007), comienza en el 
contexto familiar desde el mismo momento del na-
cimiento. Esta socialización comprende dos aspec-
tos fundamentales: qué se socializa y cómo se socia-
liza. El primero hace referencia al contenido (qué es 
lo que se transmite) y el segundo se refiere al aspec-
to formal (cómo se transmite). El contenido depen-
de, fundamentalmente, de cuestiones culturales y 
sociales, como los valores imperantes en el entorno 
familiar, que determinan en gran medida el sistema 
de creencias, costumbres y repertorios comporta-
mentales de los padres. El aspecto formal se co noce 
con el nombre de estilo parental y hace referencia a 
las estrategias y mecanismos que utilizan los padres 
para transmitir los contenidos de la socialización; 
es decir, cómo transmiten los padres los valores, nor-
mas sociales, etc., a sus hijos. Estas estrategias y me-
canismos presentan una gran variabilidad de unas 
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familias a otras, por lo que para su mejor compren-
sión se han desarrollado distintas tipologías de los 
estilos parentales de socialización.

Las tipologías más recientes sobre estilos paren-
tales (véase, por ejemplo, Martínez, Inglés, Piqueras 
y Ramos, 2010; Musitu y Cava, 2001; Torío, Peña y 
Rodríguez, 2008) destacan dos dimensiones funda-
mentales del estilo parental: el grado de supervisión 
y control de los hijos, y el grado de cohesión y afec-
to hacia los hijos. En función de la combinación de 
estas dos dimensiones (elevada o baja supervisión, 
y elevado o bajo afecto) se han establecido los cua-
tro tipos de estilos parentales que se recogen en el 
cuadro 9.5.

Todas las familias y todos los padres y madres 
comparten rasgos más afines o característicos de 
alguno de los estilos parentales descritos, aunque 
también es cierto que se pueden producir despla-
zamientos de un estilo a otro en una misma familia, 
o incluso en una misma persona, en función de las 
circunstancias, las necesidades o el momento evo-
lutivo del hijo. No obstante, la investigación ha 
constatado ciertas regularidades en las conduc-
tas y normas de las familias, de manera que pode-
mos situar a cada una de ellas como más próxi-

ma  a  un estilo particular que a otro (Musitu y 
Cava, 2001).

Otros estudios se han centrado en analizar las 
consecuencias de cada estilo parental en el bienestar 
de los hijos, constatando que el estilo democrático es 
el que se encuentra más estrechamente relacionado 
con el ajuste psicosocial presente y futuro. Así, el 
modelo de familia democrática parece ser el más pro-
picio para favorecer el desarrollo de la personalidad 
de los hijos y estimular sus capacidades, pautas so-
ciales y habilidades de comunicación (Torío et al., 
2008). Esta efectividad del estilo democrático es es-
pecialmente evidente para el caso de los hijos ado-
lescentes, para quienes las normas y reglas familiares 
utilizadas durante etapas anteriores puede que hayan 
dejado de funcionar, indicando que es el momento 
de negociar con el hijo el grado de supervisión y 
control ejercido por los padres dentro de un marco 
de afecto y apoyo, en detrimento de la imposición 
unilateral de decisiones por parte de éstos, tal y como 
hemos ido comentando en epígrafes anteriores.

De hecho, una de las principales características 
de los padres democráticos que se ha vinculado con 
su éxito educativo es, precisamente, el hecho de que 
establecen expectativas sensibles y normas claras, 

CUADRO 9.5

Estilos parentales de socialización y principales características

— Estilo democrático (elevada supervisión y elevado afecto): estos padres muestran apoyo y respeto hacia sus hijos, 
y estimulan la autonomía y la comunicación familiar, pero también establecen normas y límites claros. Son padres 
que quieren orientar y guiar a sus hijos, y para ello hacen uso de ciertas restricciones, pero también respetan las 
decisiones, intereses y opiniones de éstos. Son cariñosos, receptivos, explican las razones de su postura, pero 
también exigen un buen comportamiento y mantienen las normas con firmeza.

— Estilo permisivo (baja supervisión y elevado afecto): estos padres son razonablemente responsivos a las demandas 
de sus hijos, pero evitan regular la conducta de éstos, permitiendo que sean los propios hijos quienes supervisen 
sus conductas y elecciones en la medida de lo posible. Estos padres imponen pocas reglas, son poco exigentes y 
evitan la utilización del castigo; tienden a ser tolerantes hacia un amplio rango de conductas y conceden gran 
libertad de acción. Son sensibles y cariñosos.

— Estilo autoritario (elevada supervisión y bajo afecto): la conducta de estos padres se caracteriza por la utilización 
del poder y control unilateral, así como por el establecimiento de normas rígidas. Enfatizan la obediencia a las 
reglas y el respeto a la autoridad, y no permiten a sus hijos hacer demandas ni participar en la toma de decisio-
nes familiares. Proporcionan poco afecto y apoyo y es más probable que utilicen el castigo físico.

— Estilo negligente (baja supervisión y bajo afecto): los padres que presentan este estilo de socialización tienden a 
limitar el tiempo que invierten en las tareas parentales, y se centran exclusivamente en sus propios intereses y 
problemas. Proporcionan poco apoyo y afecto y establecen escasos límites de conducta a sus hijos.
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realistas y consistentes para el momento evolutivo 
del hijo, lo que permite que éstos sepan en todo 
momento lo que se espera de ellos, reduciendo así 
los conflictos familiares. En los hogares democráti-
cos se establece un balance entre el control y la auto-
nomía del hijo, y se aboga por el diálogo y la nego-
ciación en la resolución de conflictos, todo ello en 
combinación con muestras de calidez y afecto, lo 
que promueve el bienestar de todos los miembros de 
la familia y favorece la convivencia en un ambiente 
positivo (Steinberg y Silk, 2002).

En definitiva, optar por la democracia en la fa-
milia supone dotar de voz al adolescente y reconocer 
que tiene una serie de derechos y deberes. Los dere-
chos se relacionan principalmente con la dotación 
paulatina de mayor independencia en las acciones 
del hijo, y los deberes se ejercen con un control ra-
zonable, no arbitrario y hasta cierto punto negocia-
do con el adolescente. Si estos derechos y deberes se 
manifiestan en un contexto afectivo, donde prima la 
participación de todos los integrantes de la familia 
y se promueve la expresión abierta de opiniones y 
sentimientos, la prevención de conflictos estará mu-
cho más garantizada. Los adolescentes, en su proce-
so de abandono del niño que eran ayer, valoran que 
se les escuche y se tengan en consideración sus pun-
tos de vista, así como que se les motive a participar 
en las discusiones familiares y se muestre interés por 
su vida diaria. Cuando los padres ofrecen estas opor-
tunidades están promoviendo en sus hijos la poten-
ciación de recursos psicológicos tan importantes 
como la autoestima y la empatía, la percepción de 
autovalía, el aprendizaje de estrategias adecuadas de 
resolución de conflictos y la motivación intrínseca 
por los éxitos y responsabilidades asumidas.

Hasta aquí se ha realizado una descripción de 
los principales conflictos que afectan al binomio 
padres-hijos adolescentes, así como de los principa-
les recursos y estrategias con los que cuenta la fami-
lia para solucionar por sí misma la aparición de es-
tas disputas. Esas actuaciones se corresponden con 
los recursos para ayudar a que se produzca un de-
sarrollo adecuado en las relaciones familiares o pri-
mer nivel de intervención, que podríamos denomi-
nar prevención. Como ya se ha indicado, durante 
esta etapa se recomienda utilizar habilidades de co-

municación para expresar intereses y restaurar el 
equilibrio en las relaciones interpersonales, así como 
un ambiente donde impere el estilo parental demo-
crático.

9.3. INTERVENCIONES 
PARA LA RESOLUCIÓN 
DE CONFLICTOS PADRES-
ADOLESCENTES

En este apartado se revisan los principales recur-
sos con los que pueden contar los miembros de la 
familia para resolver los conflictos, cuando éstos no 
son capaces de solucionarlos mediante habilidades 
de comunicación positivas y/o un estilo parental de-
mocrático. Se trata de procedimientos o programas 
recomendables, a nivel de intervención temprana y 
de tratamiento «rehabilitador», cuando los conflic-
tos alcanzan un punto crítico e incluso pueden re-
querir la ayuda de expertos en resolución de conflic-
tos. En este sentido, las técnicas y procedimientos 
más empleados para alcanzar acuerdos mutuamente 
satisfactorios entre padres e hijos adolescentes son el 
entrenamiento en resolución de problemas, la nego-
ciación centrada en intereses y, en menor medida, la 
mediación familiar. A continuación describimos sus 
principales características.

9.3.1. El entrenamiento en resolución 
de problemas «uno a uno»

El entrenamiento en resolución de problemas 
suele referirse a un conjunto de técnicas tales como 
la resolución de problemas de D’Zurilla y Goldfried, 
la solución de problemas interpersonales de Spivack 
y Shure, la ciencia personal de Mahoney, etc., las 
cuales comparten una serie de pasos estructurados, 
teniendo por objetivo aumentar la probabilidad de 
resolver eficazmente diversas situaciones problemá-
ticas. El método consiste en establecer un tiempo 
para hablar y prepararse para la toma de decisiones, 
usando los pasos del proceso de solución de proble-
mas adaptado a las situaciones de conflicto familiar 
que se describen a continuación (véase cuadro 9.6).

Los conflictos padres-adolescentes / 179

© Ediciones Pirámide

Manual_psicologo_familia.indb   179 17/07/12   16:52



CUADRO 9.6

Proceso de resolución de problemas padres-hijos

Planificar/analizar

— ¿Qué me preocupa específicamente de este conflicto?
— ¿Quién está implicado?
— ¿Cómo me afecta esto? ¿Por qué es importante para mí?
— ¿Qué necesito comprender sobre este conflicto?
— ¿Qué obstáculos para el diálogo percibo? ¿Qué puedo hacer para superarlos?
— ¿Qué suposiciones o prejuicios tengo sobre la otra persona?
— ¿Qué haría mejorar la situación para mí?

Establecer el tono positivo

— Muestra intenciones positivas (por ejemplo, «quiero que esta relación mejore», «esto es importante para mí», «real-
mente quiero comprender esto»).

— Reconoce y valida a la otra persona (por ejemplo, «Puedo ver que estás tan preocupado como yo», «aprecio tu 
buena voluntad para hablar sobre esto», «gracias por tomarte esto seriamente»).

Discutir y definir el problema

— Cada persona expone por turnos sus asuntos y sentimientos, empleando técnicas de comunicación efectiva (como 
mensajes-yo) y un lenguaje descriptivo, no valorativo.

— Cada persona utiliza la escucha activa para responder a las preocupaciones del hablante.
— Identificar los obstáculos, intereses y necesidades.
— Si es necesario, discutir presunciones, prejuicios y valoraciones.
— Resumir la nueva comprensión de la situación.

Generar ideas de soluciones

— Hacer una lista de ideas sin juzgarlas.
— Pensar en acciones concretas que pueden llevarse a cabo.

Evaluar las soluciones

— Determinar las ventajas y desventajas para cada posible solución.

Decidir un curso de acción

— Elegir soluciones que son satisfactorias para todas las partes.
— Asegurarse de que la/s solución/es es/son específica/s y equilibrada/s.
— Acordar una fecha para hacer un seguimiento del funcionamiento de la solución.

9.3.2. La negociación centrada en intereses

La negociación centrada en intereses se basa en 
la técnica denominada el método Harvard o nego-
ciación según principios. Se trata de un proceso de 
regateo entre distintas partes que perciben que tie-
nen un conflicto de intereses. Los implicados se 
reúnen, voluntariamente, en base a una relación 

temporal dirigida a informarse mutuamente de sus 
necesidades e intereses, intercambiar recursos espe-
cíficos o solucionar cuestiones tales como el sentido 
de su relación futura o los procedimientos que adop-
tarán para resolver futuros conflictos. El objetivo de 
esta negociación es alcanzar un acuerdo justo que 
satisfaga el mayor número de intereses posibles de 
las partes, mientras se preserva o mejora la relación 
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entre las partes. Así, para favorecer un proceso ne-
gociador conviene seguir las siguientes recomenda-
ciones planteadas por el modelo de Harvard (citado 
en Díaz-Aguado, 2006):

1. Centrar la negociación en los intereses y no 
en las posiciones (considerando de forma 
conjunta tanto los propios intereses como 
los intereses de la otra parte), para favorecer 
la búsqueda conjunta de la mejor solución 
para todas las partes implicadas.

2. Separar a las personas del problema, con la 
intención de enfriar la tensión originada 
por el conflicto, ya que ésta suele dificultar 
considerablemente la comunicación entre 
las distintas partes, obstaculizando su reso-
lución. Para evitarlo, es muy importante ser 
muy cuidadoso con el estilo de comunica-
ción: a) expresando los propios intereses de 
forma que parezcan legítimos para la otra 
parte; b) manifestando que se comprenden 
cuáles son los intereses de la otra parte y 
que se desea resolver el problema teniéndo-
los en cuenta, y c) no criticando a la otra 
parte, para evitar que ésta tenga que defen-
derse y pueda dedicar toda su atención a 
la búsqueda de soluciones aceptables para 
todos.

3. Generar alternativas para conseguir el be-
neficio mutuo, evitando pensar en la exis-
tencia de una solución determinada y no 
cayendo en la rivalidad con la otra parte. 
Para generar alternativas eficaces conviene: 
a) identificar intereses compartidos, b) mez-
clar los intereses de las distintas partes para 
ver si se complementan, c) presentar varias 
alternativas que puedan ser válidas para no-
sotros y preguntar a la otra parte cuál de 
dichas alternativas prefiere, y d) facilitar la 
decisión de la otra parte (buscar preceden-
tes, resaltar su legitimidad).

4. Insistir en criterios objetivos, ya que es im-
portante negociar en base a algo que está 
más allá de las voluntad de cada parte, en 
base a criterios como la justicia, el mante-
nimiento de la relación, los intereses de los 

miembros de la familia, la viabilidad de las 
soluciones, etc.

En definitiva, este procedimiento consiste, bási-
camente, en ser capaz de controlar la situación y 
nuestra propia participación en ella, para que vaya 
hacia una solución aceptable por todas las partes 
implicadas y no perjudique a nadie. Lo importante 
es que «todos ganen y nadie pierda». La divulgación 
del modelo anteriormente expuesto y su aplicación 
a contextos familiares suele conocerse como nego-
ciación de conflictos familiares «yo gano, tú ganas».

Como señalan Bermejo y Magaña (2007), la ne-
gociación es la estrategia estrella con los adolescen-
tes, ya que les ayuda a ser participes en la solución 
de los conflictos y les enseña un método de diálogo 
y cooperación, de reflexión y de aprender que las 
cosas que desean tienen un coste que hay que asu-
mir. Estos autores proponen tres aspectos especial-
mente relevantes: a) establecer un diálogo entre las 
dos partes, donde ambas expongan sus intereses y 
motivos, los pros y los contras, b) usar estrategias de 
comunicación, escucha, empatía, refuerzo y lengua-
je, y c) buscar alternativas que satisfagan a las dos 
partes.

De acuerdo con Maganto y Bartau (2004), exis-
te una serie de actitudes previas y formas de comu-
nicación positiva que ayudan a resolver los conflic-
tos y que pueden considerarse requisitos previos a 
la fase de negociación (véase cuadro 9.7).

CUADRO 9.7

Actitudes y facilitadores 
de la comunicación para la negociación

— Crear una atmósfera propensa a la resolución.
— Ser asertivos.
— Evitar culpabilizar.
— Ser honestos.
— Centrarse en los sentimientos.
— Mostrar respeto por uno mismo y por los demás.
— Utilizar los mensajes en yo.
— Negociar un compromiso.
— Estar dispuesto a disculparse y admitir un error.
— Estar deseoso de olvidar.
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Por otra parte, Díaz-Aguado (2006) propone 
una serie de fases en la puesta en práctica del pro-
ceso de negociación por parte de los miembros de 
la familia (véase cuadro 9.8).

CUADRO 9.8

Fases de la negociación

1. Identificar necesidades e intereses: expresando lo 
que se quiere y por qué, de la forma más específi-
ca posible.

2. Escuchar con cuidado lo que el otro quiere y cuá-
les son sus intereses; y si no se entiende algo, pe-
dirle que lo especifique.

3. Tormenta de ideas sobre las posibles soluciones, 
pensando en todas las posibilidades de resolución 
del conflicto, sin criticarlas en ese primer momen-
to y sin decidir todavía si son buenas o malas.

4. Elegir la mejor solución, considerando cada idea 
en función de las ganancias conjuntas.

5. Elaborar un plan de acción en el que se decida 
exactamente quién hará qué y cuándo. 

Maganto y Bartau (2004) plantean fases simila-
res del proceso de negociación para resolver conflic-
tos en la familia:

1. Introspección. Cada persona implicada en 
el conflicto debe realizar un proceso de 
interiori zación, es decir, mirar dentro de 
uno mismo para lograr averiguar y esclare-
cer qué nos está ocu rriendo.

2. Clarificación del conflicto. Hacerse una se-
rie de preguntas relacionadas con el conflic-
to, tales como: ¿Qué es lo que provoca el 
conflicto? ¿A quién afecta este conflicto? 
¿Cuáles son los sentimientos que provoca 
en cada uno? ¿Cuándo se manifiesta? 
¿Cuánto dura? ¿A qué se debe?; ¿Cuáles son 
las consecuencias de su resolución? ¿Qué 
ocurriría si lo seguimos manteniendo?

3. Buscar soluciones alternativas. Cada per-
sona expone sus posibles soluciones, lo cual 
permite que cada uno explore sus senti-
mientos respecto al conflicto, se deje de 

pensar en términos negativos, se vea una 
posible salida, etc. Cuando se han visto las 
posibles soluciones, se escoge la que se con-
sidera más adecuada y se plantea al resto 
de personas implicadas en el conflicto fa-
miliar.

4. Llegar a un acuerdo. Todos proponen su 
solución al conflicto, acordada de forma 
que satisfaga a todas las partes.

5. Evaluar el éxito en la resolución del conflic-
to y actuar en consecuencia.

9.3.3. La mediación familiar

Una de los recursos que más se ha desarrollado 
en los últimos años respecto a la intervención en reso-
lución de conflictos es la mediación familiar. Cuando 
hay un estancamiento, o por distintas circunstancias 
el proceso negociador no se puede llevar a cabo, sue-
le necesitarse la ayuda de alguien ajeno al conflicto.

La mediación es una extensión de la negocia-
ción. Implica la intervención de una tercera parte, 
aceptada por todos, que no tiene autoridad para 
tomar decisiones. Su participación se reduce a ayu-
dar a las partes a alcanzar, voluntariamente, un 
acuerdo mutuamente aceptable, facilitando la comu-
nicación, formulando sugerencias y eliminando los 
diversos obstáculos que pueden existir para la nego-
ciación directa. Al igual que la negociación, la me-
diación deja el poder de tomar las decisiones en ma-
nos de padres e hijos.

El mediador puede ayudar a facilitar una comu-
nicación constructiva, al favorecer los componentes 
del proceso negociador que se describen más adelan-
te, pero su papel es especialmente importante para:

1. Sustituir una orientación de confrontación 
por una orientación cooperadora, en la que 
las distintas partes se dediquen a resolver el 
conflicto buscando el beneficio mutuo («yo 
gano, tú ganas»), en lugar de tratar de per-
judicarse.

2. Ayudar a identificar los propios objetivos y 
buscar soluciones que los hagan compati-
bles con los objetivos de la otra parte.
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3. Favorecer que cada parte comprenda los 
intereses legítimos de la otra parte y se com-
prometa con soluciones de beneficio mutuo.

Las fases del proceso mediador se presentan en 
el cuadro 9.9.

Otras características de este método son las si-
guientes:

a) Es confidencial y voluntario.
b) Las entidades de mediación familiar se en-

globan, en general, dentro del campo de 
actuación de los servicios sociales especia-
lizados en el sector de familia. Por ello, se 

someten a un régimen de responsabilidad y 
registro administrativo.

c) Suele tener una duración fija y es altamen-
te estructurado.

d) Las sesiones suelen realizarse con la parti-
cipación de dos mediadores.

e) No es terapia de familia.

En el siguiente apartado se presentan algunos 
de los programas de intervención, elaborados por 
diversos autores españoles, cuyo objetivo específico 
es la resolución de conflictos padres-adolescentes, 
bien desde la perspectiva de los padres, bien desde 
la perspectiva de los hijos adolescentes.

CUADRO 9.9

Fases del proceso de mediación familiar

Fases Descripción

1.ª Presentación y acepta-
ción del mediador. 

Crear una estructura de trabajo (clarificar la demanda, explicar características del 
proceso, reglas de funcionamiento, papel del mediador y límites, resultados que se 
esperan y metodología) y la relación de confianza suficiente para trabajar en la reso-
lución del conflicto.

2.ª Elaboración de un 
«contrato» (o texto de 
acuerdo) sobre las reglas y 
condiciones del proceso de 
mediación. 

Debe especificar: 1) las características del papel del mediador y qué pueden esperar las 
distintas partes de él; 2) una lista con lo que se puede hacer durante el proceso (como 
escuchar, expresar opiniones, respetar los turnos...) y lo que no se puede hacer (inte-
rrumpir, agredir, amenazar....), y 3) el procedimiento a seguir (dónde, cómo y cuándo 
se llevará a cabo).

3.ª Recopilación de infor-
mación.

Se trata de la recogida de información sobre el conflicto y sobre las personas implica-
das en él, a través de conversaciones, por separado, con todas las partes afectadas.

4.ª Reuniones conjuntas 
con todas las partes impli-
cadas. 

En estas reuniones se pueden distinguir varias subfases:

(i)  Redefinición del problema: redefinición objetiva del problema.
(ii)  Creación de opciones: alternativas de solución propuestas por ambas partes.

(iii)  Negociación: una vez aportadas las soluciones, las partes negocian la solución 
siguiendo el método conocido. 

5.ª Elaboración, redacción 
y aprobación del acuerdo. 

La expresión del acuerdo adoptado deberá especificar de forma realista qué hará cada 
parte, cuándo y cómo. Debe redactarse y firmarse. Es el acta de mediación y de acuer-
dos alcanzados.
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9.4. PROGRAMAS DE INTERVENCIÓN 
ESPECÍFICOS PARA RESOLVER 
CONFLICTOS PADRES-
ADOLESCENTES

En la actualidad, padres, profesionales y adoles-
centes cuentan con diversos programas directamen-
te relacionados con el entrenamiento en estrategias 
psicoeducativas para fomentar la resolución de con-
flictos en la esfera familiar. A continuación se des-
criben algunos de estos programas de intervención.

9.4.1. El Programa LISIS. Las relaciones 
entre padres e hijos adolescentes

El Programa LISIS (Lila, Buelga y Musitu, 
2006) está destinado a padres y madres con hijos 
adolescentes. Tiene como objetivo principal la pre-
vención de conductas de riesgo de los adolescentes. 
Es aplicable a población general, así como a familias 
donde existe una mayor probabilidad de que los hi-
jos adolescentes presenten conductas problemáticas. 
Además, puede utilizarse con padres y madres que 
ya tengan problemas importantes en las interaccio-
nes con sus hijos.

El Programa LISIS presenta un primer módulo 
de toma de contacto con el programa y un módulo 
final, cuyo fin es realizar un balance final de la inter-
vención. Entre ambos módulos, se presentan un con-
junto de actividades agrupadas en cuatro unidades, 
las cuales se subdividen, a su vez, en nueve módulos. 
La distribución de módulos según estas unidades es 
la siguiente: 1) adolescencia y relaciones familiares 
(relaciones padres-hijos y relaciones de pareja); 2) el 
sistema familiar (vinculación emocional y flexibilidad 
familiar y comunicación); 3) recursos psicosociales 
(percepción de estrés, autoestima y apoyo social), y 
4) conductas violentas y delictivas (consumo de sus-
tancias y conductas violentas y delictivas). En cual-
quier caso, este programa trata de ser abierto y par-
ticipativo. De hecho, el formador y los participantes 
pueden decidir qué actividades van o no a realizar, en 
qué módulos se invertirá más tiempo y esfuerzo, etc.

En el módulo relaciones padres-hijos y relaciones 
de pareja se trabaja, por una parte, qué significa ser 

adolescente, se enfatiza la importancia de conocer 
a los hijos un poco más y desarrollar la capacidad 
de ponerse en su lugar (empatía). Igualmente, se 
resalta la importancia de tomar conciencia de que 
el comportamiento de los padres influye en los sen-
timientos y en el comportamiento de los hijos. Por 
otra parte, se proponen actividades que tratan de 
potenciar la empatía y la comprensión por parte de 
los padres de las relaciones de pareja de sus hijos. 
El módulo vinculación emocional y flexibilidad fami-
liar y comunicación incluye actividades que buscan 
fomentar la vinculación emocional y flexibilidad 
familiar y la expresión de sentimientos entre padres 
e hijos. Además, se pretende reforzar las habilidades 
de comunicación positiva entre los miembros de la 
familia. El módulo percepción de estrés, autoestima 
y apoyo social tiene como objetivos: a) desarrollar y 
practicar formas adecuadas de afrontamiento y de 
interpretación de las situaciones estresantes, b) tra-
bajar la importancia de la formación de la identidad 
y el fortalecimiento de la autoestima del adolescen-
te, y c) tomar conciencia de la importancia que tie-
nen los padres como proveedores de apoyo para sus 
hijos. Finalmente, el módulo relativo a consumo de 
sustancias y conductas violentas y delictivas pretende 
prevenir el consumo de drogas y la conducta van-
dálica y delicitiva de los hijos adolescentes, a través 
del desarrollo de estrategias y recursos eficaces para 
el afrontamiento aproximativo del estrés y resolu-
ción de los problemas que surgen con los hijos.

Las cuarenta y nueve actividades que conforman 
los módulos del Programa LISIS siguen la siguiente 
estructura: a) objetivos (qué objetivos se alcanzan 
con cada actividad); b) duración (entre 20 y 45 minu-
tos); c) materiales para los participantes (algunos de 
ellos incluidos en el CD que acompaña al programa); 
d) recursos para el formador (materiales de trabajo 
del CD, fichas de contenido y fichas técnicas, las cua-
les incluyen formas de trabajo o dinámicas grupales 
para la realización de las actividades); e) dinámica de 
trabajo (en parejas, en grupo y, en algunos casos, in-
dividual); f) procedimiento (pasos que el formador 
debe seguir para desarrollar las actividades adecua-
damente); g) contenidos clave (ideas y conocimientos 
que pretenden resaltarse con cada actividad); h) 
adaptabilidad (se proporcionan sugerencias, por si el 
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formador desea modificar algunas actividades, adap-
tándolas a su grupo), e i) observaciones (se destacan 
aquellos aspectos que pueden presentar alguna difi-
cultad para el desarrollo adecuado de la actividad).

9.4.2. El Programa COFAMI. 
Corresponsabilidad familiar. 
Fomentar la cooperación 
y responsabilidad de los hijos

El Programa COFAMI (Maganto y Bartau, 
2004) tiene como objetivos principales proporcionar 
a padres y madres estrategias educativas prácticas 
para fomentar la colaboración y la responsabilidad 
de sus hijos entre 6 y 18 años en el trabajo y la vida 
familiar, ofrecer pistas a los padres para afrontar 
dificultades y conflictos frecuentes con los hijos 
adolescentes, y contribuir a desarrollar un senti-
miento de competencia y confianza como padres y 
educadores de los hijos.

El Programa COMAFI puede ser utilizado por 
los padres bien de forma autodidacta e individual-
mente, o bien lo puede aplicar un centro educativo 
o asociación de padres (APA) con un profesional 
especializado, participando en un grupo de trabajo 
con otros padres y madres. En ambos casos, el pro-
grama ofrece las pautas específicas para su utiliza-
ción mediante las siguientes herramientas: a) guía 
para comprender: contiene lecturas que introducen 
a los padres en el contenido teórico y práctico de 
cada una de las sesiones, y b) guía para practicar: 
contiene las directrices para realizar las sesiones, 
así como las actividades prácticas del programa, 
las cuales se clasifican en actividades para la com-
prensión, reflexión, acción y actividades para casa. 
Estas actividades se encuentran desarrolladas y 
preparadas para su uso en el CD del pro grama.

El Programa COFAMI incluye ocho sesiones, 
con una duración máxima de dos horas y media, las 
cuales abordan tres contenidos principales: a) la co-
rresponsabilidad familiar, donde se presentan las ca-
racterísticas del trabajo familiar y los procesos de 
distribución, contribución y consenso entre los 
miembros de la familia para asumir esta responsa-
bilidad de forma compartida. Además, se centra en 

la participación de los hijos en el trabajo y vida fa-
miliar y en algunos recursos educativos que pueden 
utilizar los padres para estimular su colaboración y 
responsabilidad en estas tareas); b) la comunicación 
(se centra en el aprendizaje de estrategias y proce-
dimientos que favorecen la comunicación fluida en 
la familia), y c) la negociación y la resolución de 
conflictos (resolución de conflictos mediante disci-
plina democrática o negociación entre padres-hijos 
y aplicación de técnicas de resolución de conflictos).

9.4.3. El Programa PEHIA. Enseñanza 
de habilidades interpersonales 
para adolescentes

El Programa PEHIA (Inglés, 2009) es aplicable 
a adolescentes entre 12 y 18 años, sin dificultades 
sociales, aunque está especialmente indicado para 
jóvenes con problemas internalizantes (p. ej., timi-
dez, ansiedad social y retraimiento social) y exter-
nalizantes (por ejemplo, comportamiento agresivo 
y antisocial). El PEHIA es aplicable en aulas ordi-
narias de centros escolares, aunque también se pue-
de utilizar en asociaciones juveniles, centros de ocio 
y tiempo libre, centros de menores, etc.

Además de una sesión introductoria, contiene 
siete sesiones, de una hora de duración aproximada-
mente, en las que se trabajan las siguientes siete ha-
bilidades sociales o interpersonales: 1) Aprender a 
expresar molestia, desagrado y/o disgusto; 2) ¿Puedo 
decir no?; 3) ¿Cómo puedes defender tus derechos per-
sonales?; 4) ¿Cómo me presento y le pido salir?; 5) 
Aprendiendo a hacer y aceptar cumplidos; 6) Iniciar, 
mantener y terminar una conversación, y 7) ¿Cómo 
negociar con mis padres?

Los objetivos de la habilidad «¿Cómo negociar 
con mis padres?» son: a) aprender lo que significa la 
negociación con los padres; b) conocer las ventajas 
de negociar adecuadamente y los inconvenientes de 
no hacerlo, y c) adquirir y mejorar la habilidad de 
negociar con los padres sobre posibles conflictos 
que pueden surgir en la vida diaria.

Una de las características del programa es su fle-
xibilidad en cuanto al material a utilizar y las activi-
dades a realizar, el tamaño del grupo o el número de 
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monitores, así como la frecuencia, duración y marco 
de las sesiones. En cualquier caso, se recomienda la 
realización de, al menos, una sesión por semana.

Las sesiones del Programa PEHIA siguen la si-
guiente secuencia:

1. Revisión de las tareas para casa de la sesión 
anterior.

2. Instrucción verbal de la habilidad social o 
interpersonal a entrenar: a) definición de la 
habilidad; b) exposición y diálogo; c) im-
portancia de la habilidad: ventajas e incon-
venientes, y d) pasos conductuales.

3. Identificación de los estilos de respuesta in-
terpersonal (agresivo, prosocial y aser tivo).

4. Modelado, representación de papeles, refor-
zamiento positivo y retroalimentación.

5. Repaso de la sesión.
6. Tareas para casa.

El Programa PEHIA contiene un CD en el que 
se incluyen numerosos materiales necesarios para 
realizar cada sesión (p. ej., fichas, registros, formu-
larios, etc.). Además del CD, el PEHIA contiene el 
Cuestionario de Evaluación de Dificultades Interper-
sonales para Adolescentes (CEDIA), con sus corres-
pondientes normas de aplicación, corrección e in-
terpretación, así como los baremos o centiles por 
sexo (chicos y chicas) y grupos de edad (12-13 años, 
14-15 años y 16-18 años), lo que facilita la rápida 
identificación y clasificación de los adolescentes con 
dificultades sociales en las siguientes áreas: asertivi-
dad, relaciones heterosexuales, hablar en público, 
amigos íntimos y relaciones familiares.
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10.1. EL PROBLEMA DE LA VIOLENCIA 
ASCENDENTE

La violencia es uno de los principales problemas 
de salud en el mundo. De hecho, según la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS, 2002), cada año 
más de 1,6 millones de personas pierden su vida vio-
lentamente. Sin embargo, ni todos los problemas de 
violencia son iguales ni lo es la madurez con que las 
sociedades los abordan en un determinado momen-
to, quizá porque la gestión de este tipo de problemas 
depende de un proceso complejo que ha de cubrir 
multitud de etapas hasta llegar a la movilización de 
planes institucionales de prevención e intervención 
(Blumer, 1971).

En lo que a la violencia de hijos a padres se 
refiere (violencia ascendente), este proceso parece 
estar aún en sus inicios (Alonso y Castellanos, 
2006). Aunque desde la década de los 60 ya se ha-
blaba del «síndrome de los progenitores maltrata-
dos» (Sears, Maccoby y Levin, 1957), la dificultad 
de los padres para aceptar que son víctimas de sus 
hijos y las emociones de vergüenza y culpa que sue-
len derivarse de ello podrían explicar, al menos en 
parte, la falta de desarrollo en este campo (Cottrell, 
2001a; 2004).

En los últimos años, seguramente impulsado por 
el notable aumento de casos, se ha acrecentado el 
interés por el reconocimiento y la necesidad de abor-
daje de este problema. Así, en nuestro país, la Fis-
calía General del Estado (2010a, 2010b) calificaba 
de «preocupante» el aumento de causas relaciona-
das con violencia ascendente —de un 17,3 por 100 

de la violencia doméstica en el 2008 a un 18,2 por 
100 en el 2009.

Sin embargo, aunque el reconocimiento del pro-
blema es condición sine qua non para su abordaje 
(Blumer, 1971), otros aspectos como la conceptua-
lización del fenómeno, su prevalencia y la descrip-
ción de la población de referencia entrañan todavía 
dificultades que necesariamente deberemos abordar 
en el presente capítulo.

10.1.1. Conceptualización

El problema de conceptualización sobre la vio-
lencia ascendente tiene que ver en cierta manera con 
la confusión generada en torno al concepto más am-
plio de violencia, un «cajón de sastre» donde han 
convivido desorganizadamente rasgos de personali-
dad, procesos biológicos, hábitos aprendidos, instin-
tos y respuestas conductuales (Toldos, 2002). Sin 
menospreciar la importancia del debate teórico so-
bre las diferentes formulaciones de violencia en ge-
neral y de violencia ascendente en particular, nos 
limitaremos a repasar brevemente cinco elementos 
que, a juicio de los autores, han hecho evolucionar 
el concepto en los últimos años.

En primer lugar, la conducta violenta se ha de-
finido de manera cada vez más precisa a lo largo 
del tiempo. Así, a descripciones más ambiguas so-
bre la existencia de amenazas o de daño físico en 
general (Harbin y Madden, 1979), les han sucedido 
formulaciones operativas del comportamiento vio-
lento, con conductas como morder, golpear, ara-
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ñar, lanzar objetos, empujar o insultar (Laurent y 
Derry, 1999).

Esta mayor precisión en el concepto ha ido 
acompañada además, en algunos casos, por una 
progresiva ampliación del mismo, de modo que la 
violencia ascendente ha dejado de identificarse ex-
clusivamente con el maltrato físico para abarcar 
también otros tipos de maltrato, como el psicoló-
gico, el emocional o incluso el financiero (Cot-
trell, 2001a).

Una tercera evolución del concepto se relaciona 
con la consideración de determinados parámetros de 
frecuencia, intensidad o gravedad, que distinguirían 
la conducta violenta de otro tipo de conductas. Así, 
algunos autores han señalado la necesidad de que 
exista reiteración de la conducta para poder hablar 
de violencia ascendente (por ejemplo, Peek, Fischer 
y Kidwell, 1985; Pereira, 2006, 2011), mientras que 
otros darían más peso a la gravedad y hablarían de 
conductas «agresivas extremas», como pegar una 
paliza o utilizar armas, con niveles de intervención 
específicos (por ejemplo, Cornell y Gelles, 1982; ci-
tados en Ulman y Straus, 2003; Pagelow, 1989; cita-
do en Gallagher, 2008).

Pero a nuestro juicio, el concepto de violencia 
ascendente cambia sustancialmente cuando se con-
templa un cuarto elemento: su funcionalidad. Desde 
esta conceptualización de la violencia ascendente, 
las consecuencias de dichas conductas son los aspec-
tos más relevantes, tanto para los agresores, que 
aprenden a controlar la conducta de sus padres a 
través del daño (Gallagher, 2004a), como para las 
víctimas que reciben ese daño (Agnew y Huguley, 
1989) y que aprenden a ser controladas para evitar 
males mayores, al menos a corto plazo.

Y por último, un quinto aspecto de evolución 
conceptual enmarcado en esta idea de funcionalidad 
de la conducta violenta serían sus determinantes in-
ternos. Así, la existencia o no de intencionalidad de 
hacer daño en el agresor sería un criterio fundamen-
tal para poder hablar de violencia ascendente. Cot-
trell (2001a, p. 1), por ejemplo, indica explícitamen-
te la necesidad de que haya intención de hacer daño 
cuando, en una de las definiciones más citadas has-
ta la fecha, se refiere a la violencia ascendente como 
«cualquier acto que realiza el menor con la inten-

ción de controlar a los padres y/o causarles daño 
psicológico, físico o financiero».

A pesar de todo ello, la falta de acuerdo respec-
to a la precisión, amplitud, gravedad y funcionali-
dad del concepto de violencia ascendente ha propi-
ciado un debate sobre el que existen casi tantos 
posicionamientos como autores distintos se han ido 
ocupando del tema. Esta situación ha provocado, 
por ejemplo, que, desde el punto de vista diagnósti-
co, el problema de la violencia ascendente se con-
funda con otros problemas (del estado de ánimo, del 
comportamiento perturbador, etc.) que no recogen 
la esencia del fenómeno o que lo hacen parcialmen-
te, y que, por tanto, dificultan la intervención espe-
cífica de los profesionales.

10.1.2. Prevalencia

La confusión existente sobre el concepto de vio-
lencia ascendente no sólo ha dificultado la catego-
rización del problema, sino también el estableci-
miento de sus dimensiones o, lo que es lo mismo, de 
su prevalencia en la población. Con el fin de ilustrar 
las posibles discrepancias en este sentido, hemos re-
sumido los resultados de 22 estudios de prevalencia 
internacionales, la mayoría de los cuales aparecen 
recogidos en dos de las revisiones más específicas y 
completas que se han realizado sobre violencia as-
cendente, las de Ulman y Straus (2003) y Gallagher 
(2008) (véase tabla 10.1).

La primera lectura de los datos revela un rango 
de variación de prevalencia que se sitúa entre el 2-3 
por 100 y el 95 por 100. El uso de distintos concep-
tos de violencia podría explicar, al menos en parte, 
la enorme discrepancia entre unos resultados y 
otros. Así, encontramos que, aunque la mayor parte 
de estudios utilizan definiciones operativas de la vio-
lencia ascendente, sobre todo mediante el uso de 
cuestionarios como la CTS (Conflict Tactics Scales, 
Straus, 1979), existen investigaciones en las que los 
datos se obtienen de manera difusa, a través de pre-
guntas más o menos abiertas. Por otro lado, es im-
portante señalar que, a pesar de que existen investi-
gaciones en las que se tiene en cuenta un amplio 
espectro de violencia (por ejemplo, Pagani, Laroc-
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TABLA 10.1

Prevalencia de la violencia ascendente (modificado de Gallagher, 2008 y Ulman y Straus, 2003)

Autores, año
 y tamaño de la 

muestra

Caracterización 
del agresor 

Tipo 
de estudio Concepto Instrumentos 

de evaluación 
Fuentes de 

información 
Rango 

temporal Resultados

1Sears et al., 1957 
(N = 379).

2Niños de jardín 
de infancia (5 
años).

Comunita-
rio.

Violencia física operativa: Según 
escala de gravedad, en base a 
criterios preestablecidos.

Especifica severidad («altamente 
agresivos»: 4 o 5 puntos en una 
escala de 5 puntos).

Entrevista semies-
tructuada elabora-
da ad hoc.

Observación: 2 eva-
luadores indepen-
dientes puntúan la 
entrevista.

Madres. Desde el naci-
miento hasta 
los 5 años.

Dato general: 95 % 
( 3 a g r e s i ó n 
«fuerte»).

1Straus et al., 1980 
(N = 1.146).

2 Menores de 3 a 
17 años.

Comunita-
rio (encues-
ta nacio-
nal).

Violencia física operativa: Al me-
nos un comportamiento vio-
lento (CTS4).

Especifica severidad («índice de 
violencia severa»).

Incluye intencionalidad.

4CTS. Subescala de 
Agresión física o 
violencia.

Padres. Último año. Dato general: 
18 %.

1Cornell y Gelles, 
1982 (citados en 
Ulman y Straus, 
2003 y Van Lan-
genhove, 2005)
(N = 608).

Menores de 10 a 
17 años.

Comunita-
rio (encues-
ta nacio-
nal).

Violencia física operativa: Al me-
nos un comportamiento vio-
lento (CTS4)

Especifica severidad (patear, mor-
der, golpear o utilizar un cuchi-
llo o una pistola).

4CTS. 5 ítems de 
violencia.

Padres. Último año. 5Dato general: 9 %.
Violencia severa: 

3 %.

1Figueira-McDo-
nough, 1985 (cita-
do en Gallagher, 
2008 y Haw, 2010) 
(N =2.000).

Estudiantes 10.º 
grado (15 años).

Comunita-
rio.

Violencia física operativa: Gol-
pear.

Cuestionario auto-
administrado.

Hijos. Sin período de 
tiempo especí-
fico.

Dato general: 9 %.

Kratcoski, 1985 
(N = 295).

Estudiantes 11.º 
y 12.º y jóvenes 
de centro de jus-
ticia (edad media 
16,7).

6Comunita-
rio y judi-
cial.

Violencia física operativa: Empu-
jar, abofetear, golpear con el 
puño, etc.

Especifica frecuencia.

Autoinforme de los 
menores ad hoc (Ba-
sado en Gelles y 
Straus, 1979; citados 
en Kratcoski, 1985).

Hijos. Último año. Dato general: 21 %.
Violencia modera-

da: 19 %.
Violencia frecuen-

te: 2 %.

Peek et al., 1985 
(N = 1.545).

E s t u d i a n t e s 
10.º, 11.º y 12.º 
grado, de 14 a 
18 años.

Comunita-
rio y longi-
tudinal (en-
cuesta  na-
cional).

Violencia física operativa: Pegar a 
los padres.

Especifica frecuencia.

Única pregunta: 
«¿Cuántas veces has 
pegado a tu padre/
madre?» (rango: 
ninguna-5 veces). 3 
evaluaciones longi-
tudinales.

Hijos (so-
bre uno o 
ambos pa-
dres).

Últimos 3 
años (primera 
evaluación). 
El resto, últi-
mo año.

7Dato general: 
8,07 %.
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Autores, año
 y tamaño de la 

muestra

Caracterización 
del agresor 

Tipo 
de estudio Concepto

Instrumentos 
de evaluación 

Fuentes de 
información 

Rango 
temporal Resultados

Evans y Warren-
Sohlberg, 1988
(N =73).

Menores de 12 a 
18 años.

6Judicial. Violencia física operativa + otras 
(verbal, contra la propiedad y 
uso de armas): listado de 73 
ejemplos de delitos tipificados.

Informes policiales 
sobre violencia do-
méstica (incluye 
violencia ascenden-
te).

I n fo r m e s 
policiales.

Últimos 2 
años y medio.

8Dato general: 56 % 
(«violencia físi-
ca»).

Violencia verbal: 
22 %; contra la 
propiedad: 5 %; 
uso de armas: 
16 %.

1Gelles y Straus, 
1988 (citados en 
Gallagher, 2008; 
Yodanis, Hill y 
Straus, 2001)
(N = 6.002).

Menores a par-
tir de 11 años.

Comunita-
rio (encues-
ta nacio-
nal).

Violencia física operativa: Al me-
nos un comportamiento vio-
lento (CTS4).

Especifica severidad: según CTS4.

4CTS. Padres. Último año. 5Dato general: 
10 %.

Violencia severa: 
3 %.

Agnew y Huguley, 
1989 (N = 1.395).

Menores de 11 a 
18 años.

Comunita-
rio (encues-
ta nacio-
nal).

Violencia física operativa: Golpear 
al menos una vez.

Especifica frecuencia.

Violencia no trivial: incluye inten-

cionalidad, severidad, funciona-

lidad (razón de la agresión) y 
consecuencias (lesiones).

Única pregunta: 
«¿cuántas veces gol-
peó a uno de sus pa-
dres?» (rango: de 
«ninguna» a «3 o 
más»).
Entrevista: evalúa 
eventos internos, 
consecuencias y fun-
cionalidad de las úl-
timas 3 conductas 
violentas.

Hijos. Últimos 3 
años.

Dato general: 
11,7 %.

Violencia «no tri-
vial»: 9,2 %; 5 % 
(último año).

Reiteración: 7,9 % 
golpearon una 
vez; 0,9 % 2 ve-
ces y 0,67 % 3 
veces o más.

Consecuencias : 
7,6 % lesión 
(moratones, ojo 
negro, pequeño 
corte o «ron-
cha»).

Malone, Tyree y 
O´Leary, 1989
(N = 656; 9328 pa-
rejas).

Adultos (edad 
media 25) eva-
luados sobre el 
período de su 
vida de 12 a 18 
años.

Comunita-
rio.

Violencia física operativa: Pegar a 
su madre o padre.

Autoinforme retros-
pectivo sobre si ha-
bían golpeado y 
cómo a sus padres 
durante o después 
de la secundaria.

Hijos. 10Retrospecti-
vo.

7Dato general: 
2,35 %.

TABLA 10.1 (continuación)
192 / 

M
anual d

el p
sicólog

o d
e fam

ilia

©
 E

diciones P
irám

ide

M
anual_psicologo_fam

ilia.indb   192
17/07/12   16:52



TABLA 10.1 (continuación)

Autores, año
 y tamaño de la 

muestra

Caracterización 
del agresor 

Tipo 
de estudio Concepto

Instrumentos 
de evaluación 

Fuentes de 
información 

Rango 
temporal Resultados

1Pagelow, 1989 (ci-
tado en Gallagher, 
2008) (N = 473).

2E s t u d i a n t e s 
universitarios 
(85 % mujeres, 
edad media 26).

Comunita-
rio.

Violencia física operativa: Al me-
nos un comportamiento vio-
lento (CTS4).

Especifica severidad (patear, dar 
puñetazos, dar palizas o ame-
nazar con armas).

4CTS modificada ad 

hoc (ampliación del 
período temporal).

Hijos. Desde los 12 
años.

5Dato general: 
13 %.

Patear o dar puñe-
tazos: 3,3 %; pa-
lizas: 2 %; ame-
naza con cu chi-
llo o arma 3 %.

1Paulson et al., 
1990 (citados en 
Doran, 2007, Ga-
llagher, 2008 y 
Van Langenhove, 
2005) (N = 445).

Menores de 9 a 
17 años.

Comunita-
rio y longi-
tudinal.

Violencia física operativa: Golpear 
a uno o ambos padres una o 
más veces.

4CTS modificada ad 

hoc (ampliación del 
período temporal). 
3 evaluaciones lon-
gitudinales.

11Hijos. Últimos 5 
años (en pe-
ríodos de 18 
meses cada 
uno).

Dato general: 
13,7 %.

1Langhinrichsen-
Rohling y Neidig, 
1995 (citados en 
Gallagher, 2008 y 
Ulman y Straus, 
2003) (N = 474).

Adolescentes de 
riesgo (edad me-
dia 18 años).

6Clínico. Violencia física operativa: Al me-
nos un comportamiento vio-
lento (maldecir, amenazar con 
hacer daño, empujar, abofe-
tear).

4CTS modificada ad 

hoc (ampliación del 
período temporal).

Hijos. Desde siem-
pre.

Dato general: 30 % 
(chicos: 32 %, 
chicas: 29,5 %) 
algún tipo de 
violencia contra 
padres.

Browne y Hamil-
ton, 1998 (N = 
469).

Estudiantes uni-
v e r s i t a r i o s 
(68,7 % mujeres, 
73,3 % menores 
de 20).

Comunita-
rio.

Violencia física operativa + otras 
(hostilidad, amenazas).

Especifica severidad (pegar con 
puño, o con un objeto, patear, 
dar una paliza o amenazar con 
un arma).

4CTS. Hijos. Último año. 8Dato general: 
14,5 %.

Violencia física 
leve (2,3-6,8 % a 
madres y 0,8-
5,5 % a padres).

Violencia física 
grave (0,2-3 % 
violencia a ma-
dres y 0,2-2,1 % 
a padres).

1Brezina, 1999 (ci-
tado en Doran, 
2007; Gallagher, 
2008; Robinson et 
al., 2004; Ulman y 
Straus, 2003) (1.ª 
medida N = 2.213; 
2.ª N = 1.886).

Estudiantes va-
rones de 10.º 
(primera medi-
da) y 11.º (se-
gunda medida, 
18 meses des-
pués).

Comunita-
rio y longi-
tudinal (en-
cuesta  na-
cional).

Violencia física operativa: Pegar.
Especifica frecuencia.

Única pregunta: 
«¿cuántas veces gol-
peó a uno de sus pa-
dres?» (rango de 
«ninguna» a «3 o 
más»).

Hijos. Últimos 18 
meses (prime-
ra medida), úl-
timos 3 años 
(segunda me-
dida).

Dato general: 11 % 
(primera evalua-
ción).

127 % (segunda eva-
luación).
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Autores, año
 y tamaño de la 

muestra

Caracterización 
del agresor 

Tipo 
de estudio Concepto

Instrumentos 
de evaluación 

Fuentes de 
información 

Rango 
temporal Resultados

1Mahoney et al., 
2000 (citados en 
Ulman y Straus, 
2003) (N = 379).

Menores de 11 a 
18 años.

6Clínico. Violencia física operativa: Pegar.
Especifica severidad.

4CTS. Hijos. Último año. 7Dato general: 
42 %.

1McCloskey y 
Licht er, 2003 (ci-
tados en Gallag-
her, 2008 y Robin-
son, Davidson y 
Debrot, 2004)
(N = 296).

Menores de 6 a 
16 años: (1.ª me-
dida: media 9,2 
años; 2.ª medi-
da: 14; 3.ª medi-
da: 16).

6Clínico y 
longitudi-
nal.

Violencia física operativa: «ata-
que» cualquier incidente, como 
empujar o arrojar algo.

Entrevistas (3 oca-
siones):
1.ª: violencia fami-
liar y parental y sa-
lud psicológica del 
menor.
2.ª: con el menor 
(empatía e inventa-
rio de depresión).
3.ª: violencia del 
menor con pares, 
hacia/entre padres.

Madres e 
hijos.

Último año. Dato general: 
13 %.

Pagani et al., 2003 
(N = 778).

Niños evaluados 
cada año desde 
final del jardín 
de infancia has-
ta adolescencia 
(Datos de la úl-
tima evaluación: 
15 y 16 años).

Comunita-
rio y longi-
tudinal.

Violencia física operativa (empu-
jar, dar puñetazos...) + otras 
(violencia verbal).

Especifica severidad.

2 escalas, una para 
padres y otra para 
los menores, que 
evalúan comporta-
miento violento ver-
bal o físico (rango: 
0 = no agresión; 1 = 
verbal y 2 = física).

Madres. Últimos 6 me-
ses.

Dato general: 
13 %.

Agresiones verba-
les: 51 %.

Ulman y Straus, 
2003 (N = 1.023).

2Menores de 3 a 
17 años.

Comunita-
rio (encues-
ta nacio-
nal).

Violencia física operativa: Al me-
nos un comportamiento vio-
lento (CTS4).

Incluye intencionalidad.

13CTS2. Subescala 
de Agresión física o 
violencia.

Padres. Último año. 7Dato general: 
17,1 %.

Pagani et al., 2004 
(N = 1.175).

Ídem Pagani, 
2003.

Comunita-
rio y longi-
tudinal.

Ídem Pagani, 2003. Ídem Pagani, 2003. Madres e 
hijos.

Últimos 6 me-
ses.

Dato general: 
13,8 %.

Agresiones verba-
les: 64 %.

Van Langenhove, 
2005 (N = 479).

Estudiantes de 
13 a 19 años 
(media 15,87 
años).

Comunita-
rio.

Violencia física operativa+otras 
(abuso emocional).

Especifica reiteración (condición 
necesaria).

Cuestionario Van-
deperre (2004) adap-
tado (basado en la 
CTS4).

Hijos. Sin período de 
tiempo especí-
fico.

8Dato general: 
3,9 %.

Abuso emocional: 
13,37 %.

Violencia total: 
14,97 %.
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TABLA 10.1 (continuación)

Autores, año
 y tamaño de la 

muestra

Caracterización 
del agresor 

Tipo 
de estudio

Concepto Instrumentos 
de evaluación 

Fuentes de 
información 

Rango 
temporal Resultados

14Pagani et al., 
2009 (N = 774).

Ídem Pagani, 
2003.

Comunita-
rio y longi-
tudinal.

Ídem Pagani, 2003. Ídem Pagani, 2003. Padres e hi-
jos.

Últimos 6 me-
ses.

Dato general: 
11 %.

Agresiones verba-
les: 56 %.

Aparecen en sombreado los estudios excluidos para la media ponderada (véanse razones en las notas a continuación).

1 No se encuentra acceso a la fuente original o ésta no está completa. En ausencia de información original, se consultan fuentes secundarias («citado en»).
2 Se excluye el estudio del cálculo para la media ponderada por la consideración de rangos de edad extremos.
3 El dato general hace referencia a un tipo concreto de violencia física (por ejemplo, violencia severa).
4 Conflict Tactic Scale (Straus, 1979)
5 A pesar de constar como «violencia general» o «cualquier tipo de violencia», existen evidencias de que el dato se refiere a violencia física (basado en en-

cuestas anteriores, uso del término «violencia» según los estudios clásicos con CTS, mención en el abstract original e incluso de conductas como «pegar» en las 

propias revisiones). Por tanto, se considera violencia física en el cómputo de datos.
6 Se excluye el estudio del cálculo para la media ponderada, por la consideración de muestras clínicas y/o judiciales.
7 Puntuación media elaborada a partir de otros datos específicos.
8 El concepto de violencia es de amplio espectro. Se señala como dato general el referido a violencia física (equiparable al resto de estudios).
9 Los datos en el texto aparecen en función del sexo (N = 328). Para hallar el dato general y la media ponderada se tiene en cuenta el total de participantes 

(N = 656).
10 Se diferencia de otros estudios en que no hace alusión a un período de tiempo hasta el momento actual, sino a una etapa con principio y final pertene-

ciente al pasado.
11 También se evalúa a los padres, pero el dato general hace referencia a la información proporcionada por los hijos que «admitieron haber pegado a uno u 

ambos padres».
12  Se contabilizan como dos datos para la media ponderada.
13 Revised Conflict Tactic Scale (Straus, Hamby, Boney-McCoy y Sugarman, 1996).
14 Referencia más actual, añadida a las de las revisiones.
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que, Vitaro y Tremblay, 2003; Pagani et al., 2004, 
2009), la inmensa mayoría de estudios analizados 
hace referencia a una violencia física, lo que para 
algunos autores supone una infravaloración de la 
magnitud real del problema (Cornell y Gelles, 1982; 
citados en Ulman y Straus, 2003). Otros estudios 
incluyen además diferentes porcentajes de prevalen-
cia en función de parámetros como la gravedad de 
la conducta o su frecuencia, y existe una última ca-
tegoría que también valora la presencia de factores 
internos difícilmente observables, como por ejemplo 
la intencionalidad (véase tabla 10.1).

Sin embargo, estos diferentes posicionamientos, 
que no responden sino a la propia evolución históri-
ca del concepto de violencia ascendente, no son los 
únicos responsables de la gran diversidad en los datos. 
Otros aspectos metodológicos, como las característi-
cas de la muestra, los períodos de prevalencia y las 
distintas fuentes de información, influyen también en 
la infraestimación o sobreestimación del fenómeno.

Por tanto, los diferentes criterios de selección de 
la muestra parecen ser la principal fuente de varia-
ción en la prevalencia. En primer lugar, parece que 
la consideración en algunos estudios comunitarios 
de sujetos con edades extremas podría conducir a 
una sobreestimación del fenómeno, como también 
lo haría el uso de muestras clínicas y judiciales.

La diversidad de los períodos temporales observa-
dos, que van desde los últimos 6 meses hasta los úl-
timos 3 o 5 años, junto con la existencia de algunos 
estudios retrospectivos, con las consiguientes dificul-
tades en el recuerdo de la información que todo ello 
conlleva, podrían ser también un motivo importante 
de variabilidad de los resultados (véase tabla 10.1).

Por último, el uso de una única fuente de infor-
mación se asociaría también a una disminución en 
la fiabilidad, e incluso, según algunos autores, a la 
infraestimación del fenómeno cuando los informa-
dores son los padres (Pagani et al., 2003).

En resumen, la falta de consistencia de los datos, 
debida a la diversidad de criterios conceptuales y 
metodológicos, no nos permite estimar el alcance 
real del fenómeno.

Por eso, con el objetivo de presentar en este ca-
pítulo una prevalencia aproximada de la violencia 
ascendente, en este caso física (mayoritaria en los 

estudios) y en población general, procedimos a la 
eliminación de aquellos estudios que estuvieran ba-
sados en poblaciones clínicas o judiciales o incluye-
ran rangos extremos de edad. Ello redujo los estu-
dios a considerar a un total de 13 estudios, con cifras 
de prevalencia más próximas entre sí. Después, pon-
deramos los resultados de cada uno de los estudios 
en función de su tamaño muestral y obtuvimos una 
prevalencia media de violencia ascendente física en 
población general del 9,8 por 100, dato que no di-
fiere, además, de las estimaciones realizadas en otras 
revisiones (Gallagher, 2008).

A nivel nacional, la escasez de estudios específi-
cos y el uso preferente de datos oficiales relativos al 
ámbito judicial (Ibabe, 2007; Romero, Melero, Cá-
novas y Antolín, 2005) no ha hecho sino incremen-
tar la confusión sobre la prevalencia de la violencia 
ascendente en nuestro país. En los últimos años, sin 
embargo, se han realizado estudios específicos sobre 
la población general, aunque tal y como ocurría en 
las revisiones internacionales, con importantes dis-
crepancias en función, por ejemplo, del tipo de vio-
lencia considerada —tasas del 3,1 por 100 al 7,2 por 
100 cuando se trata de violencia física (Calvete, 
Orue y Sampedro, 2011; Gámez-Guadix, Jauregui-
zar, Almendros y Carrobles, 2011) y del 21 por 100 
cuando se añade violencia psicológica— (Ibabe y 
Jaureguizar, 2011).

10.1.3. Caracterización de las familias 
afectadas

10.1.3.1. Características sociodemográficas

Conocer las características sociodemográficas 
de la población que con más frecuencia se ve afec-
tada por el fenómeno de la violencia ascendente ha 
sido uno de los objetivos principales de muchos de 
los estudios que hasta ahora se han ocupado del 
tema (véase tabla 10.2).

A grandes rasgos, las variables que tradicional-
mente han suscitado mayor interés entre la comuni-
dad científica han sido, sin duda, la edad y el sexo, 
tanto de los agresores como de las víctimas. Así, en 
el caso de los agresores, se ha observado que el ran-
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go de edad más prevalente se sitúa entre los 13 y los 
17 años, y que son los varones los que, en general, 
tienen más propensión a emitir conductas violentas 
hacia sus padres. En relación a las víctimas, sin em-
bargo, los datos revelan una mayor prevalencia de 
agresiones dirigidas a madres con edades compren-
didas entre los 40 y 60 años.

En la última década, variables más amplias, 
como la composición familiar, han sido objeto de 
investigación, aunque con resultados dispares. De 
esta manera, a pesar de los esfuerzos realizados, la 
investigación descriptiva da cuenta de un tipo de 
violencia en la que solamente aparecen parcialmen-
te definidos los roles de agresor y víctima, sin que 
hoy por hoy puedan añadirse otros datos sólidos 
que completen este esquema.

10.1.3.2. Características clínicas 
de los hijos agresores

Además del estudio de las variables sociodemo-
gráficas, el análisis de las cogniciones, emociones y 
comportamientos que llevan a los hijos a agredir a 

sus padres parece fundamental de cara al abordaje 
de un fenómeno que no puede ser comprendido ex-
clusivamente a través de categorías diagnósticas tan 
dispares como las que aparecen en los estudios es-
pecíficos, donde la depresión, el trastorno bipolar, 
el trastorno por déficit de atención con hiperactivi-
dad (TDAH) u otras alteraciones de la conducta son 
diagnósticos frecuentemente asociados al problema 
que nos atañe (véase tabla 10.3).

El elemento definitorio de la violencia ascenden-
te a nivel cognitivo tiene que ver con la existencia de 
creencias que justifican el comportamiento agresivo 
(Galdames y Arón, 2007). La percepción de la vio-
lencia como un mecanismo de afrontamiento útil o 
la concepción del mundo como un lugar hostil y 
violento (Calvete et al., 2011; Rechea y Cuervo, 
2010), serían suficientes para vivir sin malestar la 
presencia de los pensamientos hostiles, verbal o fí-
sicamente agresivos, que acompañan y propician el 
comportamiento violento.

En cuanto a las emociones, los estudios señalan 
dos factores de riesgo fundamentales: la falta de ca-
pacidad empática de los menores agresores (Bertino, 

TABLA 10.2

Características sociodemográficas en violencia ascendente

Variable estudiada Resultados Estudios

Género de los agresores. Más prevalente en varones. Las cifras varían 
entre el 70-78 por 100.

Por ejemplo, Howard, 2011; Routt y An-
derson, 2011; Walsh y Krienert, 2009.

Género de las víctimas. Mayor prevalencia de agresiones dirigidas a 
las madres, variando los porcentajes entre el 
70-90 por 100.

Por ejemplo, Cottrell, 2001a, 2004; Nock 
y Kazdin, 2002; Routt y Anderson, 2011.

Edad de los menores. Rango de mayor prevalencia: 13-17 años. Cochran, Brown, Adams y Doherty, 
1994; Evans y Warren-Sohlberg, 1988; 
Walsh y Krienert, 2007.

Edad de los padres. Rango de mayor prevalencia: 40-60 años. Edenborough, Jackson, Mannix y Wilkes, 
2008; Romero et al., 2005; Walsh y Krie-
nert, 2007.

Tipo de familia. Disparidad en los resultados:

— Familia tradicional.
— Familia monoparental.

Perera, 2006.
Gallagher, 2004b; Ibabe, 2007; Romero et 
al., 2005.

Violencia ascendente: los hijos que agreden a sus padres / 197

© Ediciones Pirámide

Manual_psicologo_familia.indb   197 17/07/12   16:52



Calvete, Pereira, Orue y Montes, 2011; McCloskey 
y Lichter, 2003), y la dificultad que éstos tienen para 
autorregularse emocionalmente, en términos de un 
pobre autocontrol y un exceso de irritabilidad e im-
pulsividad (Mestre, Samper y Frías, 2002).

Al hilo de lo anterior, se ha encontrado un déficit 
en la capacidad que estos menores tienen para solu-
cionar problemas (Calvete y Cardeñoso, 2005) o para 
comunicarse de manera asertiva, lo cual obstaculiza-
ría en gran medida su interpretación, aceptación y 
afrontamiento de situaciones sociales complejas 
(Asarnow y Calar, 1985; Dodge, 1986; Putallaz, 1983; 
citados en Patterson, DeBaryshe y Ramsey, 1989).

De esta manera, la justificación de la violencia, 
la falta de empatía, de regulación emocional y de 
habilidades de afrontamiento no sólo tendrían re-
percusión a nivel familiar, sino que en muchas oca-
siones el comportamiento desadaptado de los me-
nores se generalizaría a otros contextos. Así, la 
violencia filio-parental se ha relacionado en diversos 
estudios con un mayor consumo de sustancias (por 
ejemplo, Haw, 2010; Ibabe y Jaureguizar, 2011), con 
más problemas académicos (por ejemplo, Rechea y 
Cuervo, 2010; Routt y Anderson, 2011) y con la afi-
liación a grupos de iguales desadaptados, todo lo 
cual no haría sino mantener y potenciar el compor-

tamiento agresivo de estos menores (Calvete et al., 
2011; Cottrell y Monk, 2004).

Dada la relevancia de estas variables clínicas, en 
los últimos años se han realizado importantes es-
fuerzos para el desarrollo de instrumentos fiables 
con los que medirlas. En España, aunque se han 
baremado algunas pruebas específicas para el aná-
lisis de la empatía o las habilidades sociales, todavía 
no contamos con una oferta amplia de instrumentos 
específicos, lo cual se acentúa todavía más en el caso 
de las variables cognitivas, que no siempre se han 
tenido en cuenta en los estudios. Por eso, a nivel 
clínico, la evaluación, tanto de la conducta proble-
mática como de estas «variables de proceso», deberá 
realizarse en muchos casos mediante el uso de entre-
vista clínica, que es un procedimiento menos objeti-
vo, pero más abierto a la valoración de aspectos in-
ternos como la instrumentalidad de la conducta.

10.1.3.3. Características clínicas 
de los padres agredidos

De igual forma a como ocurría en el caso de los 
menores, las creencias que los padres utilizan para 
justificar la violencia han sido consideradas como 
variables clínicas relevantes, sobre todo por la ma-

TABLA 10.3

Diagnósticos más frecuentes en menores que agreden
a sus padres (DSM-IV-TR; American Psychiatric Association-APA, 2002)

Diagnóstico Estudio

Sintomatología depresiva. Calvete et al., 2011.

Trastornos psicóticos, trastorno bipolar, hiperactividad con déficit de atención e 
hiperactividad (TDAH), trastornos de conducta y problemas del aprendizaje.

Cottrell y Monk, 2004.

TDAH. Kazdin, Siegel y Bass, 1992.

Sintomatología depresiva (50 por 100). Perera, 2006.

TDAH (23,5 por 100) y trastornos de ansiedad (5,9 por 100). Rechea y Cuervo, 2010.

Conductas desadaptadas (47,3 por 100), bien por tendencia a la externalización 
(24,1 por 100) o a la internalización (10,3 por 100).

Romero et al., 2005.

Trastorno bipolar (18 por 100) y TDAH (13 por 100). Routt y Anderson, 2011.
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nera en que, indirectamente, podrían contribuir a la 
transmisión de la violencia a los hijos (Crick y Dod-
ge, 1994; citados en Zelli, Dodge, Lochman y Ro-
bert, 1999; Rechea y Cuervo, 2010).

Sin embargo, las variables paternas que tradicio-
nalmente han suscitado más interés en el campo de 
la violencia familiar han sido aquellas con influencia 
directa en la conducta del hijo, en especial las cono-
cidas como «pautas de crianza» (Patterson, Reid, 
Jones y Conger, 1975) (véase tabla 10.4). La presen-
cia de una disciplina severa e inconsistente, el refuer-
zo de conductas inadecuadas en detrimento de las 
conductas positivas, o una deficitaria vinculación 
emocional entre padres e hijos, han sido considera-
dos como factores fundamentales a la hora de ex-
plicar la existencia de interacciones coercitivas en el 
seno de la familia. Estas pautas de crianza inade-

cuadas, además, se han relacionado con dificultades 
específicas de los padres para solucionar problemas 
o comunicarse de forma habilidosa (Griffin, Botvin, 
Scheier, Diaz y Miller, 2000; Loeber y Dishion, 
1984) e, incluso, en algunas ocasiones, con la exis-
tencia de estados de ánimo bajos, consumo de sus-
tancias o con personalidades antisociales de los pa-
dres (Patterson, 1986; Rechea y Cuervo, 2010).

Tal y como ocurría en el caso de los menores, el 
problema sobre los cuestionarios con los que medir 
las variables clínicas que definen a los padres es 
igualmente importante. Y también en esta ocasión 
la entrevista clínica servirá para suplir esta deficien-
cia, aunque teniendo en cuenta que, en el caso de 
los padres, el terapeuta deberá contrastar la infor-
mación proveniente de cada parte, siempre que exis-
ta esta posibilidad.

TABLA 10.4

Pautas de crianza relacionadas con la aparición de comportamientos agresivos

Pautas de crianza Autores

Ausencia o inadecuada vinculación afectiva, pautas de disciplina inconsistentes 
o altamente punitivas, ausencia de supervisión y pobre estimulación o reforza-
miento social de los comportamientos prosociales.

Comisión sobre Violencia y Juven-
tud de la Asociación Psicológica 
Americana-APA, 1993; citado en 
Costa y Morales, 1998.

Disciplina inconsistente.
Castigo no efectivo, porque no se asocia claramente con la transgresión de las 
normas o porque cede a las demandas.
Falta de supervisión.
Falta de empatía.
No se implican ni comparten actividades agradables con sus hijos.

Patterson, 1982.

Incapacidad para fijar límites y delimitar los márgenes de lo permitido.
Incapacidad para decir «no».

Naouri, 2003; citado en Moreno.*

Disciplina severa e inconsistente.
Escasa participación positiva con el menor.
Baja supervisión de las actividades del menor.

McCord, McCord y Howard, 
1963; citados en Patterson et al., 
1989; Loeber y Dishion, 1984.

No contingencia con el empleo de refuerzos positivos.
Refuerzo de conductas desviadas.

Patterson, 1982, 1986; Patterson et 
al., 1989.

Empleo del castigo físico como estrategia contingencial. Mahoney, Donnelly, Boxer y 
Lewis, 2003.*

* Estudios específicos sobre violencia ascendente.
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10.2. PREVENCIÓN DE LA VIOLENCIA 
ASCENDENTE

Las dificultades de conceptualización y metodo-
logía que el fenómeno de la violencia ascendente 
lleva inherente casi desde su origen han tenido, ló-
gicamente, una enorme repercusión en la manera en 
que este problema ha sido abordado, sobre todo a 
nivel de prevención. A pesar de que ya en los años 
sesenta organismos pioneros, como la oficina Head 
Start en Estados Unidos o la Kinderschutzbund en 
Alemania, se preocuparon por la promoción de un 
correcto cuidado en la infancia, y aunque a nivel 
nacional se han realizado propuestas para la preven-
ción de la violencia ascendente (programa Daphne II 
de la Asociación Altea-España, 2008), el desarrollo 
de programas preventivos específicos y sustentados 
en la evidencia empírica es todavía escaso.

Para llevar a cabo una labor preventiva sobre la 
violencia ascendente hay que comenzar por un exa-
men exhaustivo del fenómeno, que incluya algunos 
de los aspectos hasta ahora tratados. Éste es, desde 
nuestro punto de vista, un prerrequisito indispensa-
ble, aunque insuficiente, para el planteamiento de 
estos programas, puesto que para prevenir la violen-
cia ascendente deberemos responder no sólo a la 
pregunta «qué es», sino también a «cómo funcio-
na». En un intento por abordar esta última cuestión, 
algunos autores han propuesto modelos específicos 
para explicar la violencia ascendente. Un análisis 
crítico de los mismos ayudará a completar algunas 
de las lagunas de conocimiento existentes y servirá 
como base para el desarrollo de propuestas de pre-
vención más eficaces.

10.2.1. Modelos explicativos de la violencia 
ascendente

Principalmente son dos los modelos que focali-
zan su atención de manera específica en la violencia 
ascendente. El primero de ellos, el de Agnew y Hu-
guley (1989), propone la integración de elementos 
asociados tradicionalmente a la violencia familiar 
con las principales teorías sobre delincuencia juve-
nil. De manera breve, da cuenta de una serie de fac-

tores que contribuirían a aumentar o disminuir la 
violencia: a) las creencias sobre el propio compor-
tamiento, b) la probabilidad de contingencias, c) la 
existencia de diferencias de poder, d) el aislamiento 
social, e) el apego, g) la asociación con iguales de-
lincuentes o h) la evitación del dolor. Más reciente-
mente, el modelo de violencia filio-parental de Cot-
trell y Monk (2004) plantea también la combinación 
de factores psicológicos y sociológicos y define la 
violencia como resultado de la interacción entre va-
rios sistemas: a) macrosistema o factores mediáticos, 
valores sociales y creencias; b) exosistema o aspectos 
sociales próximos al individuo; c) microsistema, o 
aspectos relacionados con la familia y, por último, 
d) las características propias del menor y su biogra-
fía concreta.

Lamentablemente, la revisión de estos modelos 
ha puesto de manifiesto limitaciones importantes 
respecto a la multiplicidad y complejidad de las 
variables contempladas (Ibabe, 2007) y la falta de 
operativización y concreción respecto al peso espe-
cífico de cada una de ellas (Agnew y Huguley, 
1989), por lo que su capacidad explicativa se ha 
visto decisivamente mermada. Por eso, con fre-
cuencia el estudio de la violencia ascendente ha 
recurrido, para sentar las bases del fenómeno, a 
modelos «clásicos» más generales, como el Mode-
lo de Coerción de Patterson (1982; 1986), la Teoría 
del Aprendizaje Social de Bandura (1987) o la teo-
ría del Procesamiento de la Información Social 
(Dodge y Pettit, 2003).

El Modelo de Coerción (Patterson, 1982; 1986; 
Patterson et al., 1989) resalta la influencia del com-
portamiento de los padres en los hijos cuando se-
ñala que son las pautas de crianza inadecuadas las 
que promocionan un estilo de interacción familiar 
coercitivo basado en la «escalada de violencia». Así, 
el comportamiento inadecuado de los padres su-
pondría el medio por el cual los hijos aprenderían, 
en base a un condicionamiento operante, las venta-
jas de utilizar estrategias violentas. A todo ello, la 
Teoría del Aprendizaje Social añadiría la importan-
cia de la observación que los hijos hacen de la con-
ducta coercitiva de sus padres y del conjunto de la 
sociedad, como factores fundamentales para la for-
mación de esquemas cognitivos que minimizan y 
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justifican su comportamiento agresivo (Bandura, 
1987). Por su parte, el reciente modelo de Procesa-
miento de la Información Social (Dodge y Pettit, 
2003) contribuye a lo anterior, subrayando más aún 
el papel de estas representaciones cognitivas, que se 
instalarían en la memoria y condicionarían decisi-
vamente la interpretación y procesamiento de las 
situaciones sociales, claro está, con un sesgo hacia 
la hostilidad.

10.2.2. Factores específicos 
hacia los que guiar la prevención

Si hay algo que los modelos explicativos especí-
ficos y generales sobre violencia familiar dejan claro, 
es que ésta no es sólo el resultado de variables indi-
viduales, sino que depende también de la interacción 
entre los individuos que componen una familia e 
incluso de la relación de todos ellos con su entorno 
más próximo. Variables como la empatía, la auto-
rregulación emocional, las creencias sobre un mun-
do seguro o incluso la existencia de unas habilidades 
de afrontamiento adecuadas han sido consideradas 
habitualmente como importantes factores de protec-
ción. Sin embargo, a tenor de lo expuesto hasta aho-
ra, parece que el desarrollo de propuestas de preven-
ción específicas exige el análisis también específico 
de las interacciones que influyen en ellas.

La empatía ha sido considerada la variable psi-
cológica que mejor explica tanto la adquisición de 
la conducta prosocial como la inhibición del com-
portamiento agresivo durante el desarrollo (Bandu-
ra, 1987; Mestre et al., 2002). Sin embargo, de cara 
a la prevención, es importante saber también que 
esta variable es un elemento aprendido e interactivo, 
que depende en gran parte del éxito de modelado e 
identificación durante las primeras interacciones 
 sociales (habitualmente, con los padres) (Bandura, 
1987; Ortiz, Apodaka, Etxeberría, Ezeiza y López, 
1993). Por eso, todo programa preventivo debería 
promocionar, efectivamente, la capacidad de los jó-
venes para identificarse con los demás y reconocer 
sus emociones (por ejemplo, a través de role-pla-
ying), pero debería asimismo incluir un componen-
te psicoeducativo para padres en el que se promo-

vieran pautas de interacción dirigidas a la adquisición 
de la respuesta empática en sus hijos.

Aunque la empatía suele llevar aparejada una 
mayor capacidad para regular emociones y poner en 
marcha habilidades de afrontamiento adecuadas 
(Mestre et al., 2002), la llamada disciplina inductiva, 
que evita el estilo autoritario a la hora de poner 
normas, y que depende, por tanto, de las habilidades 
de afrontamiento de los padres, es también funda-
mental (Fuentes, Motrico y Bersabé, 2001). Por eso, 
además del muy necesario entrenamiento de los jó-
venes para la mejora de su regulación emocional y 
social, deberían observarse explícitamente en los 
programas de prevención componentes psicoeduca-
tivos para padres acerca del manejo de contingen-
cias, así como su entrenamiento en habilidades so-
ciales y de solución de problemas. Además, debería 
existir un abordaje específico tanto para padres 
como para hijos para la prevención de estrategias 
desadaptadas, como el consumo de alcohol y otras 
drogas, que no harían sino potenciar la impulsividad 
y desregulación emocional.

Sin embargo, la existencia de límites en la con-
ducta no debería suponer una limitación en los víncu-
los afectivos, que son, además, un importante inhibi-
dor de la conducta agresiva (Gámez-Guadix et al., 
2011). La percepción durante las relaciones de apego 
de un afecto incondicional supone la base para la 
concepción del mundo como un lugar seguro, opuesta 
a las ya mencionadas creencias que justifican la vio-
lencia. En consecuencia, en los programas de preven-
ción deberán abordarse, tanto con los menores como 
con los padres, las creencias hostiles, a la vez que se 
promocionan factores cognitivos protectores. Por 
otro lado, sería necesario concienciar a los padres 
sobre la importancia del afecto y su incondicionali-
dad, y entrenarles en la correcta expresión del cariño.

Desde un punto de vista integral, las pautas de 
crianza, el desarrollo de mecanismos de afronta-
miento de los menores, la mejora de la comunica-
ción y afecto familiar, etc., que ya son componentes 
de algunos programas de prevención (Asociación 
Altea-España, 2008), adquieren una relevancia y un 
sentido todavía mayor. Sin embargo, la violencia as-
cendente es un fenómeno que trasciende el ámbito 
familiar. Recordemos, en este sentido, la influencia 
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de factores externos, como la relación con un grupo 
iguales desadaptado o incluso la minimización de la 
violencia por parte del conjunto de la sociedad. La 
violencia es una cuestión social, tanto en cuanto a 
contenido y forma como en lo que respecta al pro-
blema, y por tanto también a la solución. Por eso, 
es importante recordar que cualquier programa de 
prevención está condenado al fracaso si no pasa por 
la eliminación de las normas que legitiman la vio-
lencia familiar, la reducción de los estresores sociales 
que favorecen los comportamientos violentos, la in-
clusión de las familias en una red de apoyo social 
amplia o el cambio del carácter sexista de la socie-
dad (Straus, Gelles y Steinmetz, 1980).

Cierto es que en la actualidad ya ha habido pasos 
positivos a este respecto. La Unión Europea, por 
ejemplo, obligó en 2005 a ilegalizar el castigo corpo-
ral en todos los países miembros (Concilio de Europa 
2005). Sin embargo, esto no es suficiente. La violencia 
debe ser algo condenable, en todas sus manifestacio-
nes y en todos los contextos. No es tolerable que los 
hijos insulten o peguen a sus padres, pero tampoco 
que lo hagan éstos. La concepción de una sociedad 
sin violencia no debe ser simplemente una aspiración, 
sino una obligación profesional y personal. Con esta 
idea, precisamente, encaramos el siguiente apartado 
sobre el diseño de tratamientos específicos para el 
abordaje de la violencia ascendente.

10.3. TRATAMIENTO DE LA VIOLENCIA 
ASCENDENTE

Los tratamientos psicológicos planteados hasta 
la fecha para el abordaje del fenómeno de la vio-
lencia ascendente, además de escasos, presentan 
 importantes limitaciones y necesidades específicas 
(Gesteira, González-Álvarez, Fernández-Arias y 
García-Vera, 2009). De manera resumida, podemos 
decir que éstas se articulan en torno a tres catego-
rías: contenido, formato y aplicabilidad.

El entrenamiento en habilidades sociales, de co-
municación y de control de la ira o la práctica de 
pautas de crianza eficaces han configurado con fre-
cuencia el contenido de los programas de interven-
ción, aunque en la mayoría de las ocasiones de ma-

nera independiente o parcial. Sin embargo, el 
problema de la violencia ascendente es, como ya 
vimos, el producto de multitud de variables clínicas, 
por lo que los programas de tratamiento deberían 
adoptar un enfoque multicomponente en el que 
cada uno de esos entrenamientos fuese considerado 
como pieza de un mismo engranaje y en el que se 
añadieran, además, elementos fundamentales que 
hasta ahora han sido olvidados, como el manejo 
cognitivo de pensamientos y creencias que justifican 
la violencia.

De manera coherente, no debemos olvidar que la 
violencia ascendente es un fenómeno en el que los pa-
dres juegan un papel igual de importante que el de los 
hijos, aunque no siempre se haya considerado así. Por 
eso, deberemos aspirar a programas de intervención 
con un formato integral, en el que se atienda a las ne-
cesidades específicas de unos y otros, pero en el que 
también se trabajen las interacciones entre todos ellos, 
desde el marco de una intervención conjunta, que en 
contextos de violencia más generales ha proba do 
también su eficacia (Eyberg, Nelson y Boggs, 2008).

Aunque el establecimiento de protocolos con 
contenido y forma definidos es un paso fundamental 
para el avance científico en el tratamiento de la vio-
lencia ascendente, no debemos olvidar que el éxito 
de un programa de intervención también depende de 
su aplicabilidad a las distintas realidades a las que se 
dirige. Tratamientos psicológicos que tengan en 
cuenta las necesidades idiosincrásicas de cada indi-
viduo y que puedan adaptarse a diferentes grupos de 
edad, de forma individual o grupal, son absoluta-
mente imprescindibles (NICE, 2007), como también 
lo son programas en los que se tenga en cuenta la 
variedad diagnóstica asociada a la violencia ascen-
dente y el problema de adherencia al tratamiento que 
explica las altas tasas de abandono hasta ahora pre-
sentes en este tipo de intervenciones (Nock, 2003).

En un intento por cubrir cada una de las necesi-
dades expuestas hasta este punto, proponemos un 
protocolo de tratamiento que se vertebra a partir de 
dos bloques de intervención sucesivos: con padres e 
hijos por separado y con la familia en su conjunto. 
El programa de tratamiento así configurado incluye 
el trabajo con las variables clínicas más relevantes 
para unos y otros e intenta aportar soluciones espe-
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cíficas a los problemas que más han obstaculizado el 
tratamiento de la violencia ascendente desde  su  origen.

10.3.1. Intervención con menores y padres 
por separado

El tratamiento inicial con padres e hijos por se-
parado, aunque debe llevarse a cabo de manera in-
dependiente, supone el abordaje de un gran número 
de objetivos comunes. Motivación, psicoeducación 
sobre violencia, control de la ira y mejora en empa-
tía y habilidades de afrontamiento son fases por las 
que todas las partes deberán pasar necesariamente, 
aunque con matices específicos para cada una de 
ellas (véase tabla 10.5). Sin embargo, el progreso en 
el tratamiento no siempre se produce de manera re-
gular, por lo que el terapeuta deberá ser sensible a 
los distintos ritmos con que avanzan sus pacientes. 
Con la premisa básica de no exigir nunca a los me-
nores nada que no se haya hecho antes con los pa-
dres, tomaremos como punto de «anclaje» el trata-
miento de éstos y esperaremos a que todos los 
miembros de la familia se encuentren en un nivel de 
cambio similar para continuar avanzando en el tra-
tamiento.

La falta de motivación intrínseca en los menores 
ha sido considerada habitualmente como una de las 
principales causas de abandono del tratamiento, por 
lo que parece lógico que el trabajo motivacional sea 
el primer y más importante objetivo a cumplir. Si-
guiendo las pautas sobre entrevista motivacional 
que proponían Rollnick y Miller (2009), es funda-
mental que el terapeuta valide la ambivalencia del 
menor, adoptando para ello un estilo empático y 
poco confrontativo en el que el «quiero, pero no 
quiero cambiar» tenga cabida. Así, buscamos favo-
recer la expresión por parte del paciente de todos 
sus miedos y quejas, pero también fomentamos la 
exposición de razones a favor y en contra del cam-
bio, con el fin de encontrar alguna utilidad personal 
que, aunque parezca secundaria, ayude al menor a 
comprometerse y a adherirse al tratamiento. Por 
otro lado, y aunque normalmente son los menores 
quienes toman la decisión de acudir a terapia, es 
frecuente que los padres también planteen cierta 

ambivalencia en la manera en que explican la situa-
ción, por lo que el trabajo motivacional con ellos es 
igualmente importante. Reducir el exceso de culpa 
que muchos presentan, sin obviar la propia respon-
sabilidad en el problema y la necesidad de su com-
promiso con el cambio, es el objetivo específico ha-
cia el que deberá enfocarse el terapeuta en sus 
primeros contactos con los padres. Pero el trabajo 
motivacional es una carrera de largo recorrido, y 
deberá estar presente a lo largo del tratamiento para 
conseguir sustituir la motivación inicial, basada úni-
camente en el malestar, por una motivación basada 
en un rechazo integral de la violencia, independien-
te del malestar o bienestar que se experimente y, por 
tanto, mucho más consistente.

Tras el compromiso inicial de los pacientes con 
el tratamiento, es fundamental que tanto ellos como 
el terapeuta concreten un punto de partida común 
sobre el que comenzar a trabajar, a través de la psi-
coeducación sobre el concepto de violencia. Así pues, 
es necesario que tanto los padres como los hijos 
conozcan en qué consiste la conducta violenta o 
coercitiva, distingan diferentes tipos de violencia 
(física, psicológica, financiera...) e identifiquen su 
participación en las llamadas «escaladas de violen-
cia», pero sobre todo que sean conscientes de que 
la conducta violenta es sólo una de las muchas res-
puestas posibles ante un conflicto y que, si se ha 
aprendido, es porque presentaba y presenta alguna 
ventaja. Por eso, con el fin de empezar a restar uti-
lidad a la conducta violenta, se tomarán ya desde 
el inicio acciones concretas al respecto. Se enseñará 
a los padres a introducir consecuencias negativas 
asociadas a las conductas violentas de sus hijos, 
mientras que, de manera paralela, se fomentará el 
refuerzo positivo de cualquier conducta alternativa 
a la violencia, por trivial que ésta pueda parecer. 
Por otro lado, y sobre todo en casos donde el nivel 
de violencia es grave, pueden fijarse tanto con pa-
dres como con hijos las llamadas «conductas in-
aceptables», conductas violentas de elevada inten-
sidad que, a partir de ese momento, estarán com-
pletamente prohibidas.

Aclarado el concepto de violencia y sus impli-
caciones, es el momento de introducir la relación 
entre la conducta violenta y los pensamientos que 
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TABLA 10.5

Objetivos, técnicas y contenidos aplicados con los padres y menores en la intervención por separado

Objetivos y técnicas Contenidos para menores Contenidos en el caso de los padres

Objetivo: Incrementar 
la motivación al 
cambio.

Técnica: Entrevista 
motivacional.

Validación de la ambivalencia en los menores.
Expresión y corrección de miedos y expectativas en los 

menores.
Exposición de razones a favor (ganancias) y en contra 

(pérdidas) del cambio.
Búsqueda con el menor de alguna utilidad personal del 

tratamiento.
Compromiso de cambio.
Sustitución de la motivación basada en el malestar por 

la motivación basada en el rechazo. 

Validación de la ambivalencia en los padres.
Reducción del exceso de culpa en los padres.
Sustitución de la culpa por la responsabilización de los 

padres en el problema. Compromiso de cambio.
Sustitución de la motivación basada en el malestar por 

la motivación basada en el rechazo.

Objetivo: Adquirir co-
nocimientos en tor-
no al concepto de 
violencia.

Técnica: Psicoeduca-
ción sobre violencia.

Debate e información sobre: a) concepto y tipos de vio-
lencia; b) escalada y ciclo de la violencia; c) funcio-
nalidad de los comportamientos agresivos.

Comunicación al menor de la implicación activa de los 
padres en el tratamiento.

Establecimiento de una conducta inaceptable para el 
menor.

Debate e información sobre: a) concepto y tipos de vio-
lencia; b) escalada y ciclo de la violencia; c) funcio-
nalidad de los comportamientos agresivos.

Concienciación sobre la necesidad de incluir cambios 
contingenciales para restar funcionalidad a la con-
ducta violenta. Introducir el refuerzo positivo de 
conductas alternativas.

Establecimiento de una conducta inaceptable para los 
padres y sus consecuencias. 

Objetivo: Modificar 
pensamientos y 
creencias relaciona-
das con la ira y hos-
tilidad.

Técnica: Reestructura-
ción cognitiva.

Información del papel de las cogniciones en la conducta violenta.
Identificación de pensamientos hostiles y agresivos (física y verbalmente) y de creencias que justifican la violencia.
Discusión y modificación progresiva del material cognitivo que promueve la violencia. 

Objetivos: a) mejorar 
en el manejo de la 
ira y la hostilidad; b) 
aumentar la capaci-
dad empática.

Técnicas: a) técnica de 
autocontrol de la ira 
(técnica del semáfo-
ro); b) role-playing.

Información sobre el papel de las emociones (principalmente ira y hostilidad) en la conducta violenta y recono-
cimiento de las mismas (claves internas y externas relacionadas).

Entrenamiento en autocontrol de la ira-hostilidad (entrenamiento en respiración, técnicas de distracción, autoins-
trucciones, suspensión temporal, etc.) para evitar la escalada de violencia.

Información sobre el papel de la empatía en la conducta prosocial.
Desarrollo de la empatía a partir de ejemplos e intercambio de papeles en situaciones conflictivas con creciente 

implicación personal. 

204 / 
M

anual d
el p

sicólog
o d

e fam
ilia

©
 E

diciones P
irám

ide

M
anual_psicologo_fam

ilia.indb   204
17/07/12   16:52



Objetivos y técnicas Contenidos para menores Contenidos en el caso de los padres

Objetivos: Mejorar las 
habilidades de afron-
tamiento de situa-
ciones conflictivas: 
a) comunicación 
asertiva; b) solución 
de problemas; c) 
pautas de crianza 
(para padres).

Técnicas: a) entrena-
miento en comuni-
cación asertiva; b) 
entrenamiento en 
solución de proble-
mas; c) técnicas 
operantes de modi-
ficación de conduc-
ta (para padres). 

Entrenamiento en comunicación asertiva: a) psicoedu-
cación estilos de comunicación; b) instrucciones es-
pecíficas para la expresión/aceptación de críticas/
cumplidos; c) ensayo conductual en sesión; d) feed-
back y corrección (modelado).

Entrenamiento en solución de problemas: a) orienta-
ción al problema; b) definición del problema; c) ge-
neración de alternativas; d) establecimiento de crite-
rios y selección; e) puesta en práctica.

Establecimiento de pautas específicas de modificación 
de conducta para fomentar estilos educativos apro-
piados. Establecimiento de disciplina positiva.

Entrenamiento en comunicación asertiva: a) psicoedu-
cación estilos de comunicación; b) instrucciones es-
pecíficas para la expresión/aceptación de críticas/
cumplidos; c) ensayo conductual en sesión; d) feed-
back y corrección (modelado).

Incorporación de la validación y la escucha activa como 
técnicas adicionales para mejorar la comunicación.

Entrenamiento en solución de problemas: a) orienta-
ción al problema; b) definición del problemas; c) ge-
neración de alternativas; d) establecimiento de crite-
rios y selección; e) puesta en práctica. Incidir en la 
necesidad de inclusión del menor en el proceso.

Objetivos: a) prevenir 
la aparición de re-
caídas; b) potenciar 
una nueva identidad 
sin violencia y pre-
parar el tratamiento 
familiar.

Técnicas: a) entrena-
miento en preven-
ción de recaídas b) 
técnicas narrativas.

Identificación de factores de riesgo y desarrollo de estrategias de afrontamiento.
Narración guiada en sesión sobre el proceso de tratamiento, los cambios realizados por el menor (competencia) 

y dificultades y la consolidación de la vida sin violencia. 
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la preceden y la acompañan. La reestructuración 
cognitiva de este pensamiento violento deberá co-
menzar con el conocimiento de la importancia del 
papel que juegan las interpretaciones que hacemos 
de las situaciones de conflicto interpersonal, y de-
berá finalizar con la identificación y cuestionamien-
to de pensamientos hostiles, así como de justifi-
caciones, minimizaciones y negaciones que facilitan 
los comportamientos violentos y que se emplean 
como estrategias para disminuir la disonancia 
cognitiva que genera el comportarse de esa manera.

Pero no sólo los pensamientos influyen en la con-
ducta violenta, sino que la ira y hostilidad también 
están íntimamente relacionadas con ella, por lo que 
el entrenamiento en el autocontrol de este tipo de emo-
ciones ha formado parte de multitud de programas 
de tratamiento contra la violencia. El autocontrol de 
la ira pasa en primer lugar por el reconocimiento de 
claves internas (pensamientos hostiles, sensaciones 
físicas) y externas (actitudes de otras personas) que 
ayuden a identificar y graduar una emoción que no 
se produce de manera inmediata, sino que, como si 
de un semáforo se tratara, tiene diferentes estadios, 
con distintas intensidades. De esta manera, el pacien-
te deberá aplicar estrategias específicas cuando se en-
cuentra en un «nivel rojo» o nivel máximo de ira (por 
ejemplo, abandonar la situación, autoinstrucciones 
positivas), en un «nivel amarillo» o intermedio (por 
ejemplo, distracción, respiración diafragmática) o en 
un «nivel verde» o neutro (por ejemplo, actividades 
agradables, asertividad).

No obstante, el trabajo emocional no se reduce 
sólo al control de algunas emociones, sino que tam-
bién supone la promoción de uno de los principales 
«antídotos» contra la violencia: la empatía. El tra-
bajo sobre la empatía comienza con el conocimiento 
de su significado y su utilidad, y debe seguir una 
trayectoria de menor a mayor implicación emocio-
nal. Será necesario que el paciente identifique las 
emociones de otras personas a través de situaciones 
prototípicas ideadas por el terapeuta, pero también 
será vital que se ponga efectivamente en el lugar de 
otros, mediante el uso, por ejemplo, del role-playing 
en situaciones conflictivas. Todo ello para llegar a 
comprender posturas que pueden llegar a ser, inclu-
so, contrarias a las suyas.

A diferencia de lo que ocurría en el trabajo con 
pensamientos y emociones, el entrenamiento en ha-
bilidades de afrontamiento es uno de los bloques 
donde más diferencias encontramos entre hijos y 
padres, por el papel fundamental que las pautas de 
crianza tienen en este momento del tratamiento. 
Aunque es cierto que desde el principio se ha alec-
cionado a los padres sobre la importancia del ma-
nejo de contingencias, es ahora cuando éstos dispo-
nen de los recursos necesarios para comenzar a 
impartir una disciplina positiva. Por eso, además del 
repaso de conceptos fundamentales sobre modifica-
ción de conducta (concepto de refuerzo, castigo, ex-
tinción, tiempo fuera), y de su aplicación consen-
suada, consistente y coherente, los padres deberán 
aprender a razonar las normas con sus hijos, a con-
ferirles, poco a poco, una mayor responsabilidad y 
participación en los asuntos que tienen que ver con 
ellos mismos, pero sobre todo a demostrarles un 
afecto que no está subyugado al comportamiento, 
sino que se demuestra de manera incondicional.

Paralelamente, dos habilidades de afrontamiento 
serán trabajadas con padres e hijos: la comunicación 
asertiva y la capacidad para solucionar problemas. En 
cuanto a la primera, es fundamental que los miem-
bros de la familia conozcan y distingan con claridad 
los tres estilos de comunicación (pasivo, asertivo y 
agresivo), para después establecer pautas específicas 
de asertividad en situaciones sociales complejas (por 
ejemplo, expresión y aceptación de críticas o cumpli-
dos, decir que no, etc.) y ponerlas en práctica median-
te role-playing y modelado por parte del terapeuta. 
En el caso de los padres, además, será necesario in-
troducir las llamadas estrategias de validación de las 
conductas de los hijos, que no suponen la aceptación 
o justificación del comportamiento inadecuado de 
éstos, sino el abandono de las críticas sobre el mismo. 
Con ello buscamos sorprender al menor, obligándole 
a juzgar por sí mismo lo adecuado o inadecuado de 
su conducta y propiciando cierto sentimiento de «cul-
pa» y de arrepentimiento genuinos.

La solución de problemas se plantea como el pro-
cedimiento necesario para afrontar conflictos sin ne-
cesidad de recurrir a la violencia. Quizá, de todas las 
tareas básicas para la solución de problemas, la pri-
mera de ellas, la orientación al problema, sea la más 
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importante, pues tanto los padres como los hijos de-
berán comenzar a concebir los problemas y los con-
flictos como una parte más de sus vidas y no como 
algo necesariamente amenazante, contra lo que hay 
que defenderse. De esta manera, será más fácil la 
definición y generación de alternativas diferentes a 
la violencia, así como la selección de criterios de de-
cisión que nada tengan que ver con la hostilidad.

Por último, el tratamiento se completa con una 
correcta prevención de recaídas. En este sentido, es 
fundamental que los pacientes sean conscientes de 
sus principales factores de riesgo, así como de los 
recursos de los que disponen para afrontarlos, en-
tendiendo, además, que sus preocupaciones al res-
pecto son normales. Sin embargo, la mejor estrate-
gia que podremos ofrecer para la prevención de una 
posible recaída será la consolidación de una nueva 
identidad sin violencia, para lo cual utilizaremos las 
técnicas narrativas. Cómo se cuenta una historia 
modifica la esencia de la propia historia. Por eso, 
pediremos a los pacientes que escriban acerca del 
proceso de tratamiento, la evolución que han sufri-
do, los esfuerzos realizados, los aspectos positivos y 
negativos, etc. Fomentaremos narraciones en las que 
se favorezca la sensación de competencia y autoefi-
cacia y en las que los miembros de la familia sean 

dibujados de una forma más benévola, como perso-
nas que actuaron de la manera más lógica según los 
recursos de los que disponían en el pasado. Todo 
ello como broche final de un primer bloque de in-
tervención, que deberá dar paso a un formato com-
pletamente nuevo: la intervención en familia.

10.3.2. Intervención familiar

El estilo coercitivo de relación que acaba por ins-
talarse en las familias donde la violencia ascendente 
tiene lugar es quizá la consecuencia más importante 
y más difícil de modificar desde el punto de vista del 
tratamiento. La intervención familiar supone un es-
pacio único para el ensayo de formas alternativas de 
relación y, por eso, el intercambio positivo deberá 
constituirse como principal objetivo de intervención 
(véase tabla 10.6). En esta línea, una buena manera 
de iniciar el tratamiento en familia será la puesta en 
común de lo que para cada miembro ha supuesto el 
proceso terapéutico, a través de la lectura de las na-
rraciones construidas previamente a tal fin. La lectu-
ra de cartas donde padres e hijos plasman sus dificul-
tades, sus dudas, su sentido de autoeficacia y su visión 
benévola del resto de la familia son un paso funda-

TABLA 10.6

Objetivos, técnicas y contenidos aplicados en la intervención familiar

Objetivos y técnicas Contenidos del trabajo familiar

Objetivos: a) promover el intercambio positivo en la fa-
milia; b) fortalecer las nuevas identidades sin violencia.

Técnica: Técnicas narrativas.

Puesta en común de lo que para cada miembro de la 
familia ha supuesto el tratamiento y de los logros con-
seguidos.

Identificación e intercambio de aspectos positivos de 
cada miembro de la familia. 

Objetivo: Fortalecer a nivel familiar los recursos adqui-
ridos a nivel individual.

Técnicas: Todas las establecidas durante el programa de 
tratamiento individual. 

Planteamiento en sesión de situaciones conflictivas.
Identificación, utilización y discusión de los recursos uti-

lizados en sesión.

Objetivo: Prevenir la aparición de recaídas a nivel fami-
liar.

Técnica: Entrenamiento en prevención de recaídas con-
junto. 

Identificación de factores familiares de riesgo y desarro-
llo de estrategias de afrontamiento en conjunto. 
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mental para el fortalecimiento de esa nueva identidad 
familiar, donde la violencia ya no tiene lugar.

Posteriormente, el trabajo familiar deberá cen-
trarse en el repaso y puesta en práctica de las estra-
tegias trabajadas a lo largo de tratamiento. Para ello, 
se plantearán diferentes situaciones conflictivas (por 
ejemplo, a través de juegos) que los miembros de la 
familia deberán resolver en conjunto y sin utilizar 
estrategias violentas. La negociación, el consenso y 
el diálogo se convierten entonces en armas muy po-
derosas que solamente podrán ser llevadas a cabo 
con éxito si existe un manejo fluido de las técnicas 
aprendidas con anterioridad. La función del tera-
peuta en este momento será fundamentalmente la 
de observación y modelado de las interacciones en-
tre los miembros de la familia, desde una posición 
poco intervencionista, que no entorpezca la propia 
iniciativa de los pacientes.

El tratamiento llegaría a su fin con la prevención 
de recaídas a nivel familiar. Tal y como ocurría an-
teriormente, este bloque supone la identificación de 
factores de riesgo familiar y de recursos para afron-
tarlos. Sin embargo, es importante recordar a las 
familias que la prevención de recaídas no supone la 
prevención del conflicto o de los problemas en ge-
neral. Prevenir recaídas es prevenir la vuelta a un 
estilo de vida violento, donde el abuso, la amenaza 
y la coerción son lo habitual, y donde la violencia 
se legitima con cada grito, insulto o golpe que per-
manece impune.

10.3.3. Intervención más allá de la violencia: 
el problema diagnóstico

En el tratamiento de la violencia ascendente 
existen circunstancias que se repiten con cierta fre-
cuencia y que, a menudo, suponen un obstáculo 
para el buen funcionamiento de la terapia. Recor-
demos cómo una de esas circunstancias tenía que 
ver con la alta tasa de abandonos que solía existir 
en este tipo concreto de problemáticas y cómo la 
intervención motivacional se dirigía a reducirla a lo 
largo del tratamiento.

Sin embargo, la falta de motivación no supone el 
único problema al que nos enfrentaremos en los casos 

de violencia ascendente, sino que la propia naturale-
za del concepto es un problema en sí, sobre todo por-
que la conducta disruptiva es un síntoma que está 
presente en un gran número de los trastornos que 
tienen su inicio en la infancia y adolescencia, como 
el TDAH, la depresión o el consumo de sustancias.

De esta manera, aunque nuestra propuesta de 
tratamiento está específicamente diseñada para pa-
liar el comportamiento violento, existe la posibili-
dad de que otros problemas influyan decisivamente 
en la terapia, por lo que el terapeuta debe ser sensi-
ble a todo ello. Por eso, cuando además de la con-
ducta disruptiva se detecten síntomas de inatención 
o impulsividad acusadas, de anhedonia, dificultad 
para dormir o comer, o incluso conductas de depen-
dencia, el tratamiento deberá interrumpirse para 
una correcta valoración de estas nuevas circunstan-
cias. Así, por ejemplo, valorar el grado de depen-
dencia cuando se sospecha del abuso de sustancias 
o la existencia de ideación autolítica, cuando lo que 
aparece es un estado de ánimo bajo, se convierte en 
objetivo prioritario.

Una vez confirmadas las sospechas, es importan-
te que la familia sea informada del nuevo giro que 
han dado los acontecimientos, para poder tomar de-
cisiones de una manera consensuada. En algunas oca-
siones, la gravedad de los problemas concomitantes 
requerirá de una valoración y tratamiento específico, 
que podrá llevarse a cabo de manera paralela o inclu-
so llegando a sustituir el tratamiento original. En 
otras ocasiones, sin embargo, la levedad de los  sín-
tomas permitirá la continuación con el plan de tra-
tam iento, aunque ello signifique adaptar algunas par-
tes del mismo. No obstante, tanto en unos casos como 
en otros, es fundamental que el terapeuta  perma nezca 
especialmente atento a la evolución de unos pacien tes 
que, no podemos olvidar, se encuentran en pleno de-
sarrollo y que, por tanto, son sumamente volubles.

10.4. RESUMEN

La relación entre violencia y familia ha sido 
constatada en múltiples ocasiones. Gelles y Straus, 
en 1979, llegaron a señalar, incluso, que «la familia 
es la institución más violenta de nuestra sociedad, 
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con excepción del ejército en  tiempos de guerra». 
Aunque este tipo de aseveraciones pueden parecer 
vacías o exageradas, es indiscutible que la realidad 
que nos rodea nos devuelve cada vez más la idea de 
que la familia no siempre es ese contexto seguro en 
el que los individuos adquieren los recursos básicos 
para afrontar sus vidas.

A pesar de que el mito de la familia feliz es hoy 
por hoy algo muy cuestionado, cuando lo que se 
nos plantea es la posibilidad de que haya hijos que 
agreden a sus padres, la reacción general sigue sien-
do todavía de desconcierto, cuando no de rechazo 
o incluso de miedo. Es cierto que el fenómeno de la 
violencia ascendente ha cobrado una notoriedad 
importante en los últimos años, pero ni siquiera eso 
ha podido contrarrestar un tabú tan fuertemente 
arraigado en nuestra sociedad como el de los hijos 
que se atreven a imponerse a la autoridad de sus 
padres.

Sin duda, el secretismo con el que hasta ahora 
se ha tratado el problema de la violencia ascenden-
te ha contribuido a que la intervención en este cam-
po no haya tenido un desarrollo equivalente al que 
ha habido en otros tipos de violencia doméstica, 
como el maltrato hacia la pareja o hacia los niños. 
Pero es importante saber que los problemas concep-
tuales y metodológicos que han acompañado al es-
tudio científico del fenómeno también han supuesto 
un lastre muy pesado. Así, aunque el concepto de 
violencia ascendente ha ido evolucionando y ganan-
do en especificidad y en amplitud, incluyendo, por 
ejemplo, la violencia de tipo psicológico, los datos 
de los que disponemos siguen refiriéndose casi ex-
clusivamente a la violencia física, medida de formas 
diversas y en poblaciones sumamente heterogéneas, 
todo lo cual impide que aclaremos el papel de va-
riables internas como la intención o la culpa por el 
daño causado. Por otro lado, tampoco los estudios 
descriptivos que se han realizado nos ayudan a com-
pletar el cuadro de este fenómeno y, por supuesto, 
no se ha llegado aún a un acuerdo sobre la categoría 
diagnóstica que mejor se ajustaría al problema. Ni 
siquiera las propuestas teóricas específicas han lo-
grado aportar algo diferente de lo que ya se apun-
taba en modelos clásicos sobre violencia de los años 
80 del siglo pasado.

La influencia que todo esto ha tenido en el 
abordaje de la violencia ascendente, tanto a nivel 
de prevención como de tratamiento, es innegable. 
A falta de conocimiento sólido, quizá el estudio de 
las variables psicológicas clínicas que más han des-
puntado en las familias afectadas suponga hoy día 
la vía más fiable sobre la que construir mecanismos 
de prevención y tratamiento. La presencia en pa-
dres e hijos de creencias que justifican la violencia, 
la impulsividad, la falta de empatía y las dificulta-
des para conducirse de manera asertiva o para so-
lucionar conflictos sin necesidad de recurrir a es-
trategias desadaptadas, así como la existencia de 
pautas de crianza inadecuadas en los padres, son 
claramente los problemas a resolver en cualquier 
programa de intervención. Pero no sólo eso. Las 
interacciones que se establecen entre todas esas va-
riables suponen también elementos clave. No en 
balde, son esas interacciones las que, en etapas 
tempranas, pueden llegar a constituir el origen del 
problema. Por eso, elementos como el cariño in-
condicional, el modelado o incluso la concepción 
del mundo como un lugar seguro suponen los pi-
lares fundamentales para establecer programas de 
prevención.

La propuesta de tratamiento que se plantea en 
el presente capítulo está basada, por supuesto, en 
todos los elementos clínicos a los que se ha hecho 
mención, desde un formato en el que puedan abor-
darse cómodamente las necesidades de cada una de 
las partes (intervención con padres e hijos por sepa-
rado), las interacciones problemáticas del conjunto 
de la familia (intervención familiar) y problemas 
como la existencia de trastornos comórbidos (por 
ejemplo, depresión infantil, consumo de sustancias 
o TDAH) o la falta de adherencia al tratamiento, 
que tan frecuentemente han obstaculizado las inter-
venciones en este campo (intervención más allá de 
la violencia).

Precisamente, para contrarrestar la elevada 
tasa de abandonos prototípica en este tipo de pro-
blemáticas, el tratamiento con cada parte por se-
parado se inicia con un bloque en el que el objeti-
vo principal es la generación de una motivación 
que, en la mayor parte de los casos, no existe. Para 
ello, validar la ambivalencia hacia el cambio, tran-
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quilizar sobre posibles miedos, distribuir correcta-
mente la responsabilidad entre los miembros de la 
familia y generar razones personalmente importan-
tes para adherirse al tratamiento, son estrategias 
fundamentales.

En cuanto al tratamiento en sí, el replantea-
miento de las ideas que justifican la violencia supo-
ne uno de los primeros requisitos que deberemos 
abordar, inicialmente, a través de la psicoeducación 
sobre el fenómeno de la violencia ascendente y sus 
mecanismos de origen y mantenimiento. El estable-
cimiento desde el principio de la terapia de conduc-
tas violentas inaceptables y el manejo de contingen-
cias suponen las primeras acciones para empezar a 
restar utilidad a la violencia, pero no son suficientes. 
Las creencias que justifican la violencia deberán tra-
bajarse específicamente a través de la reestructura-
ción cognitiva, pues no podemos olvidar que supo-
nen el sustrato a través del cual las personas juzgan 
la realidad de manera hostil.

Dado que el pensamiento hostil es uno de los 
componentes fundamentales de la ira, su identifica-
ción y cuestionamiento supone ya una primera es-
trategia de autocontrol, pero muy parcial. El cono-
cimiento concreto de cuándo, cómo y por qué se 
enfada uno es la única manera para establecer estra-
tegias de control (respiración, distracción, autoins-
trucciones, suspensión temporal) adecuadas a cada 
momento. Sin embargo, este conocimiento de las 
propias emociones debe verse completado por el co-
nocimiento de las emociones de las otras personas, 
es decir, por la empatía. Ser conscientes del sufri-
miento de los demás y entender los motivos de sus 
comportamientos es también un importante freno a 
la agresión.

No obstante, no podemos apostar por el cambio 
si no dotamos a las personas de las estrategias ne-
cesarias para cambiar. Por este motivo, el aprendi-
zaje de formas de afrontamiento adaptadas es otro 
bloque de contenido imprescindible. En el caso de 
los padres, lo más importante es el establecimiento 
de una disciplina positiva en la que, más allá del 
manejo de contingencias, empiece a tener cabida el 
razonamiento con el menor, la delegación de res-

ponsabilidades, el interés genuino por el otro y, por 
supuesto, la correcta expresión del cariño. Las es-
trategias para la comunicación asertiva y para la 
validación del comportamiento de los hijos, así 
como la concepción de los problemas desde un pun-
to de vista más racional (menos hostil) son una ayu-
da fundamental en este sentido, tanto para padres 
como para hijos.

Pero poco importa que los individuos tengan ca-
pacidad para afrontar las situaciones de manera al-
ternativa a la violencia si eso no va acompañado de 
un rechazo integral de la misma. El abordaje de una 
nueva identidad sin violencia supone el cierre del tra-
tamiento por separado y el comienzo de la interven-
ción a nivel familiar. La narración de lo que ha su-
puesto el tratamiento en la familia tiene un carácter 
reconstructivo; por eso, instaremos a cada miembro 
a que relate y comparta las pérdidas sufridas con el 
cambio, la sensación de competencia que ha ido ad-
quiriendo o incluso la manera benevolente con que 
ahora es capaz de juzgarse a sí mismo y a los demás.

Así, el tratamiento familiar deberá tener como 
principal objetivo el intercambio positivo entre los 
miembros de la familia, aun incluso en situaciones 
conflictivas propuestas por el propio terapeuta. Du-
rante esas interacciones, los miembros de la familia 
deberán demostrar y demostrarse a sí mismos que 
son capaces de aplicar las técnicas que han trabaja-
do por separado y que lo hacen en conjunto, por 
consenso. La anticipación de situaciones conflicti-
vas y de planes específicos de afrontamiento daría 
lugar a la prevención de recaídas y, con ello, al últi-
mo bloque de tratamiento.

Sin embargo, no sólo son los pacientes los que 
deben aprender a vivir sin violencia, sino también 
los terapeutas. La violencia ascendente no es única-
mente un problema de individuos. No es siquiera un 
problema familiar. Es un problema social, que nos 
concierne a todos. Más allá de los protocolos con-
cretos o de las técnicas que los componen, debere-
mos empezar a transmitir la idea de que la violencia 
es inaceptable. Como profesionales, tenemos un 
compromiso a ese respecto. Como personas, una 
obligación moral.
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En este capítulo se revisa la evolución de las se-
paraciones/divorcios en nuestro país durante los úl-
timos años. Se repasan, asimismo, algunas de la 
reacciones, especialmente en el ámbito emocional y 
comportamental, de las personas implicadas, en es-
pecial de los miembros de la pareja y sus hijos. Se 
ponen de relieve algunas de las variables que aumen-
tan tales reacciones y se propone una línea de ac-
tuación para el futuro, tanto en el ámbito sociolegal 
como en el individual/personal, así como posibles 
actuaciones clínicas paliativas.

11.1. INTRODUCCIÓN

La figura 11.1 refleja la evolución del número de 
separaciones y divorcios en España. Puede observar-
se un incremento gradual de las separaciones y di-
vorcios, modificándose esta tendencia en el año 
2005, en el que aumentan los divorcios y disminuyen 
drásticamente las separaciones. Ello es debido, fun-
damentalmente, a las modificaciones de la Ley 
15/2005, de 8 de julio, por la que se modifican el Có-
digo Civil y la Ley de Enjuiciamiento Civil en materia 
de separación y divorcio, por las que ya no es necesa-
rio estar separados para poder divorciarse, y el reco-
nocimiento de procedimientos de divorcio sin culpa-
ble. Este incremento gradual parece haberse visto 
ligeramente frenado en los últimos años, algo que 
los medios de comunicación tienden a interpretar 
como un subproducto de la crisis: no existe dinero 
para mantener dos casas separadas y la antigua pa-
reja prefiere convivir «como compañeros de piso...», 

si bien no tienen en cuenta que el número de forma-
lizaciones del matrimonios, ya religioso ya judicial, 
parece haber disminuido en la medida que ha aumen-
tado el número de parejas de hecho, cuya disolución 
no necesita aparecer en ninguna estadística.

La tasa de divorcios en España, en el año 2009, 
fue de un 2,1 por mil habitantes. Si la compara-
mos  con la del resto de la Unión Europea (véase 
tabla 11.1), observamos que, en los últimos años, ha 
evolucionado, pasando de ser una de las más bajas 
a ocupar una posición intermedia. La duración me-
dia de estos matrimonios, antes de la separación, fue 
de 15,6 años.

Este incremento ha venido siendo atribuido por 
foros diversos, la mayoría de las veces con opiniones 
interesadas, a muy diversas razones, como son:

a) Una supuesta pérdida de «valores».
b) La disminución de la presión para matri-

moniar.
c) La facilidad para obtener el divorcio.
d) La falta de aguante y paciencia de los 

miembros de la pareja.

Desde un punto de vista empírico, Gottman 
(1994), en un libro con un título revelador, ¿Qué pre-
dice el divorcio?, presenta de manera convincente 
datos que avalan su «modelo cascada», que se po-
dría resumir de la manera siguiente: la disminución 
de la satisfacción marital conduce a un incremen-
to de los pensamientos relacionados con la separa-
ción o el divorcio, que, a su vez, conduce a la sepa-
ración y, finalmente, al divorcio (pp. 88-108).
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Figura 11.1.—Disoluciones matrimoniales 2000-2009 (Instituto Nacional Estadística).

TABLA 11.1

Evolución de los divorcios en el ámbito europeo 2000-2009 (Fuente: Eurostat)

Ámbito geográfico/año 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Alemania 2,4 2,4 2,5 2,6 2,6 2,4 2,3 2,3 2,3 2,3

Austria 2,4 2,6 2,5 2,3 2,4 2,4 2,5 2,5 2,4 2,2

Bélgica 2,6 2,8 3 3 3 2,9 2,8 2,8 3,3 3

Bulgaria 1,3 1,3 1,3 1,5 1,9 1,9 1,9 2,1 1,9 1,5

Chipre 1,7 1,7 1,9 2 2,2 2 2,3 2,1 2,1 2,2

Croacia 1 1,1 1 1,1 1,1 1,1 1 1,1 1,1 1,1

Dinamarca 2,7 2,7 2,8 2,9 2,9 2,8 2,6 2,6 2,7 2,7

Eslovaquia 1,7 1,8 2 2 2 2,1 2,4 2,3 2,3 2,3
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Ámbito geográfico/año 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Eslovenia 1,1 1,1 1,2 1,2 1,2 1,3 1,2 1,3 1,1 1,1

España 0,9 1 1 1,1 1,2 1,7 : 2,8 2,4 2,1

Estonia 3,1 3,2 3 2,9 3,1 3 2,8 2,8 2,6 2,4

Euro área (16 países) 1,7 1,7 1,8 1,8 1,9 2 : 2 : :

Euro área (17 países) 1,7 1,7 1,8 1,8 1,9 2 : 2 : :

Finlandia 2,7 2,6 2,6 2,6 2,5 2,6 2,5 2,5 2,5 2,5

Francia 1,9 1,9 1,9 2,1 2,2 2,5 2,2 2,1 2,1 :

Grecia 1 1 1 1,1 1,1 1,2 1,2 1,2 1,2 :

Holanda 2,2 2,3 2,1 1,9 1,9 2 1,9 2 2 1,9

Hungría 2,3 2,4 2,5 2,5 2,4 2,5 2,5 2,5 2,5 2,4

Irlanda 0,7 0,7 0,7 0,7 0,8 0,8 0,9 0,8 : :

Islandia 1,9 1,9 1,8 1,8 1,9 1,9 1,6 1,7 1,7 1,7

Italia 0,7 0,7 0,7 0,8 0,8 0,8 0,8 0,9 0,9 :

Letonia 2,6 2,4 2,5 2,1 2,3 2,8 3,2 3,3 2,7 2,3

Liechtenstein 3,9 2,5 2,9 2,5 2,9 2,7 2,3 2,8 2,8 2,7

Lituania 3,1 3,2 3 3,1 3,2 3,3 3,3 3,4 3,1 2,8

Luxemburgo 2,4 2,3 2,4 2,3 2,3 2,2 2,5 2,3 2 2,1

Macedonia 0,7 0,7 0,6 0,7 0,8 0,8 0,7 0,7 0,6 0,6

Malta : : : : : : : : : :

Noruega 2,2 2,3 2,3 2,4 2,4 2,4 2,3 2,2 2,1 2,1

Polonia 1,1 1,2 1,2 1,3 1,5 1,8 1,9 1,7 1,7 1,7

Portugal 1,9 1,8 2,7 2,2 2,2 2,2 2,3 2,4 : 2,5

Reino Unido 2,6 2,7 2,7 2,8 2,8 2,6 2,4 2,4 2,2 :

República Checa 2,9 3,1 3,1 3,8 3,2 3,1 3,1 3 3 2,8

Rumania 1,4 1,4 1,5 1,5 1,6 1,5 1,5 1,7 1,7 1,5

Suecia 2,4 2,4 2,4 2,4 2,2 2,2 2,2 2,3 2,3 2,4

Suiza 1,5 2,2 2,2 2,3 2,4 2,9 2,8 2,6 2,6 2,5

Unión Europea (27 países) 1,8 1,9 1,9 2 2 2,1 : 2,1 : :

TABLA 11.1 (continuación)
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La erosión del valor gratificador del otro, pro-
ducida bien por habituación, saciación, cambios 
personales o por un cúmulo de tensiones y conflictos 
no adecuadamente resueltos, puede ser mutua y pro-
ducirse de manera paralela. Ambos miembros de la 
pareja, de mutuo acuerdo, terminan deseando la se-
paración y completando los pasos legales de mane-
ra conjunta. Sin embargo, lo más frecuente suele ser 
que estos procesos no sean coincidentes y que ter-
mine ocurriendo que uno de los dos sea el impulsor 
e inicie la tramitación, y al otro no le quede más 
remedio que seguirlo a regañadientes. Pero no siem-
pre inicia el proceso quien más lo desea. No es in-
frecuente que la persona más descontenta no esté 
dispuesta a cargar con la responsabilidad de conver-
tirse en inductora directa del proceso de separación, 
y opte por iniciar un cambio en su propio compor-
tamiento, de manera que éste resulte cada vez menos 
gratificador para la otra parte, o incluso aversivo, 
«forzando» así al miembro inicialmente reticente a 
iniciar la trami tación.

Sea como fuere, el divorcio seguramente refleje 
la percepción de uno o ambos miembros de la pa-
reja de que tal relación no permite/posibilita la rea-
lización personal ambicionada, o que otra pareja o, 
quizá, estilo de vida, podría facilitarnos mejor tal 
autorrealización. En este contexto, ha aumentado 
notablemente el número de unidades monoparen-
tales, los llamados «singles», «únicos», bien por vo-
cación, o de rebote tras uno o varios intentos de 
relación de pareja previos que han terminado en 
fracaso.

Quizá podría pensarse que tanto la separación 
como el divorcio constituyen un simple dato socio-
demográfico más. Ello podría ser así, si no fuera por 
las repercusiones tan importantes en el ámbito so-
cial, educativo o personal, incluyendo repercusiones 
clínicas.

11.2. ALGUNAS REPERCUSIONES

11.2.1. En los miembros de la expareja

Las personas separadas/divorciadas tienen un 
índice de mortalidad más alto que las que viven en 

pareja (Dupre, Beck y Meadows, 2009) . Se especu-
la si ello se debe a que vivir en pareja tenga efectos 
protectores para la salud o, por el contrario, que las 
personas separadas/divorciadas emprenden un tipo 
de vida que conlleva más riesgos.

Un segundo aspecto a señalar es que diversos 
autores (Bartfeld, 2000) consideran la separación 
como uno de los mejores indicadores de pobreza, 
especialmente en el caso de las mujeres (Hoffman, 
1977; Teachman y Paasch, 1994).

Otro aspecto a resaltar, por lo que a violencia se 
refiere, es que diversos estudios (por ejemplo, Cáce-
res, 2004) ponen de manifiesto que existe un mayor 
grado de violencia, tanto física como psicológica, en 
personas separadas/divorciadas que en las que con-
viven de manera armoniosa. Esta violencia se pro-
duce en momentos diferentes según características 
de la persona violenta: los «pitbulls» tienden a agre-
siones próximas al momento de separación, mien-
tras que los «cobras» pueden dilatar y posponer 
mucho más tiempo su agresión (Jacobson y Gott-
man, 1998; Cáceres, 1999).

Frente a la sensación de «liberación» inicial, ca-
bría apuntar que, a la larga, la aceptación del proce-
so de separación marital implica el reconocimiento 
de que una relación que un día resultó importante 
y en la que se invirtió un gran número de ilusiones y 
esperanza para el futuro, se ha terminado definiti-
vamente.

Sin ánimo de ser exhaustivos en el repaso, la 
mayoría de las personas experimentan, en mayor o 
menor grado, algunas de las reacciones expuestas a 
continuación (Cáceres, 2003).

11.2.1.1. Shock e incredulidad

La primera reacción suele ser de sorpresa y de 
shock para la parte que no toma la iniciativa. Es 
frecuente que uno de los dos piense que se trata so-
lamente de una fase más de los bajones dentro de la 
evolución normal de la relación y espera que las di-
ficultades terminen por resolverse. Es también co-
rriente albergar sentimientos de incredulidad. Para 
la persona que descubre que el/la otro/a se ha mar-
chado, el shock puede ser repentino, agudo y preci-
pitar una fuerte crisis.
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En tales ocasiones es frecuente que sea necesario 
buscar y obtener apoyo y ayuda, llegando a ser muy 
frecuente no estar en condiciones de asumir una ac-
tividad laboral normal. Es imposible que en esos 
momentos podamos pensar y razonar de manera 
clara, y, por ende, que seamos capaces de tomar nin-
guna decisión racional y acertada en tal estado.

11.2.1.2. Malestar

Una vez que se ha pasado la primera reacción de 
incredulidad y de shock, la mayoría de las personas 
que se separan experimenta reacciones de ira y estrés. 
Ello puede achacarse a múltiples razones, tales como:

a) Constatación de que la relación no fun-
cionó.

b) Constatación de que se ha perdido a la otra 
persona para siempre.

c) Constatación de que vamos a necesitar 
grandes cambios y reajustes en nuestra vida 
cotidiana.

A veces se producen, también, serios cambios de 
humor, episodios de llanto, nudo en el estómago, 
incapacidad para comer, pérdida de peso, o episo-
dios de insomnio de iniciación y de mantenimiento 
(no conseguir conciliar el sueño o despertarse mu-
chas veces a lo largo de una noche, tras quedarnos 
dormidos). Estas reacciones pueden alternarse con 
períodos de gran esperanza.

Si la relación marital, antes de la separación, 
estaba plagada de violencia y discusiones, la prime-
ra reacción tras la separación quizá sea de alivio, 
pero no es infrecuente sentirse también tristes y es-
tresados a continuación.

11.2.1.3. Miedos

Las personas que han pasado por un proceso de 
separación nos cuentan a menudo que han llegado a 
sentir miedo, incluso, de la intensidad de sus propias 
reacciones emocionales, y que han temido que sus 
sentimientos se les fueran de las manos y que termi-
naran por derrumbarse o volverse locos/as. A esta 
sensación pueden contribuir varias circunstancias:

a) Que el cambio que les produce en sus vidas 
les haga incapaces para manejarse. Cual-
quier persona que se separe se dará cuenta 
que, de ahora en adelante, habrá de realizar 
no solamente las tareas y funciones habi-
tuales, sino que, además, habrá de realizar 
toda una serie de tareas y responsabilidades 
de las que, habitualmente, se encargaba la 
otra persona.

b) Muchas mujeres se derrumban ante la pers-
pectiva de tener que ganarse la vida y, a la 
vez, hacer que la casa y la familia sigan fun-
cionando sin apoyo.

c) Muchos hombres se ven abrumados por te-
ner que adoptar el papel de padre y madre, 
y tener que cuidarse a sí mismo y a los hijos.

d) Ambos, padre y madre, podrían temer la pér-
dida de su familia y especialmente la pérdida 
del afecto de sus hijos, debido al régimen de 
visita y al sistema de custodia que se esta-
blezca para el futuro.

e) Para muchos adultos, la separación implica 
tener que vivir solos, quizá por primera vez 
en su vida. La soledad, en sí misma, espe-
cialmente si implica encontrarse solos en 
estos momentos tan especiales, de cambios 
emocionales importantes, puede llegar a re-
sultarles agobiante.

11.2.1.4. Temor al fracaso

A menudo, cuando se termina una relación, se 
llega a sentir una gran sensación de fracaso. Ello 
puede deberse a la sensación de sentirse culpable y 
responsable por haber terminado con la relación o 
por haber fracasado como pareja, como padre/ma-
dre, dado que se puede llegar a pensar que no se ha 
conseguido hacer que la relación funcione, y, sobre-
generalizando, que esa es la mejor prueba de que, 
si no se sirve para vivir en pareja, algo que se sigue 
considerando deseable, es porque «no se sirve para 
nada». En los grupos de autoayuda que llevamos a 
cabo en nuestro Centro, los asistentes han bautizado 
estos temores como el «síndrome de la cucaracha». 
Es su forma de describir cómo se sienten. Los sen-
timientos de fracaso son especialmente fuertes si la 
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ex pareja no deja de hacer acusaciones de que hemos 
sido responsables de la ruptura o si uno mis mo/a se 
siente culpable acerca de su comportamiento duran-
te la última fase de la relación.

Por otra parte, la sensación de fracaso puede ser 
todavía mayor si la persona se encuentra muy iden-
tificada con un grupo religioso que no aprueba la 
separación o el divorcio, o si teme que sus actos va-
yan a ir en detrimento de su familia, amigos o comu-
nidad.

11.2.1.5. Rabia

No es infrecuente, tampoco, que una persona 
que se encuentra inmersa en un proceso de separa-
ción sienta ataques de ira y de rabia. Este sentimien-
to de ira puede tener varias causas:

a) Se puede sentir ira y enfado contra la pare-
ja por no haber sido suficientemente sensi-
ble a nuestras necesidades, o por abandonar 
la relación y no intentar hacer que ésta fun-
cione con el ahínco suficiente.

b) Otros se sienten defraudados y maltratados 
por los que nos rodean y, en general, por la 
vida. Todo lo que tanto tiempo y esfuerzo 
les costó construir, se desmorona a su alre-
dedor a pesar de sus esfuerzos.

c) Podría ser que esa sensación de rabia fuese 
general por lo injusto de toda la situación 
«¿por qué tuvo que pasarme a mí, si otra 
gente sigue su relación sin problemas o se 
separa sin conflictos?, ¿por qué he de pasar 
todas estas experiencias tan desagradables?, 
se preguntan muchos/as.

Esto es más probable que ocurra si ya se han 
tenido experiencias traumáticas semejantes con an-
terioridad. Mucha gente se sorprende por lo intenso 
de su reacción. A veces, esto les sirve para la función 
de evitar tener que embarcarse en el análisis profun-
do de sus propias limitaciones, de su propia contri-
bución al origen y desarrollo de los problemas de 
relación y sólo se fijan en la contribución de la otra 
persona. Si la reacción de ira se les llega a ir de las 
manos y empiezan a alimentar sentimientos de ven-

ganza contra la otra persona o incluso contra uno 
mismo, sería una clara indicación de la gravedad y 
de que debieran consultar con algún profesional, 
para que les ayude a entender y clarificar tales sen-
timientos.

11.2.1.6. Culpa

Junto a la reacción de ira, no es infrecuente que, 
algo más tarde, aparezcan sentimientos de culpa acer-
ca del propio comportamiento y sus efectos, tanto en 
la pareja como en los niños, si los hubiere, especial-
mente cuando han sido ellos/as quienes han iniciado 
los trámites de separación. A veces dichos sentimien-
to se ven incrementados si se tienen fuertes convic-
ciones religiosas y morales acerca del matrimonio.

11.2.1.7. Pena

La separación implica la pérdida de una rela-
ción importante y de una vida familiar que, segu-
ramente, haya constituido uno de los objetivos más 
importantes para la persona. Ello podría suponer 
tener que abandonar lo que hasta ahora ha sido un 
hogar, una pareja o unos hijos hacia los que toda-
vía se mantiene apego. Esto se suele vivir como una 
gran pérdida que, a veces, afecta a la propia 
autoesti ma, sentido de identidad, su rol como pa-
dre/madre o, incluso, su papel en la sociedad. La 
situación no es muy diferente de cuando esta pér-
dida se produce por la muerte de la pareja, en lo 
que a la intensidad de sentimientos se refiere. Sin 
embargo,  contrariamente a lo que pasa tras la 
muerte de un/a esposo/a, la sociedad no ha desa-
rrollado ritual alguno de duelo que ayude a las per-
sonas en la superación de tal pérdida, tras la rup-
tura de la relación.

11.2.1.8. Soledad

Pero el sentimiento más ampliamente comparti-
do, independientemente de en qué fase se encuentre 
la persona, en relación con el proceso de asunción 
de la separación, es el sentimiento de soledad. No 
importa las personas que se tenga alrededor, o in-
cluso lo significativa que sea la nueva relación si se 
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hubiera iniciado alguna. Ellos y ellas admiten con 
mucha frecuencia pasar por períodos en los que les 
embarga la sensación de soledad. Es como si, con 
las fotos desaparecidas en el reparto, se hubieran 
esfumado los recuerdos más entrañables y signifi-
cativos.

11.2.1.9. Aceptación

Llegar a término y aceptar la separación sola-
mente se produce tras haber pasado, en mayor o 
menor grado, por los sentimientos que se han des-
crito más arriba, y cuando se empieza una nueva 
vida. La aceptación se habrá completado cuando 
encontrarse con la anterior pareja no suponga re-
mover un torbellino emocional, y esto sólo ocurre 
cuando se puede pensar en la relación anterior como 
algo del pasado. En definitiva, cuando se es capaz 
de iniciar una nueva vida, quizá con otra nueva per-
sona, y encarar el futuro con confianza.

La mayoría de los profesionales que trabajan 
con personas que se separan/divorcian señalan que 
todas ellas, a lo largo del proceso, pasan por etapas 
muy parecidas y, generalmente, en la misma secuen-
cia (Haynes, 1981): a la fase de deliberación/decisión 
sigue la etapa de los litigios, que requiere la realiza-
ción de una serie de transiciones que terminen por 
facilitar el reajuste final.

Un factor que complica mucho las cosas es que 
ambos miembros de la pareja pasan estas etapas en 
momentos diferentes y en secuencias diferentes. Así, 
por ejemplo, uno de los miembros de la pareja po-
dría estar en el período de la ira y de las acusaciones, 
y el otro en el de la culpa y distrés.

Cuando esto ocurre, es muy difícil que ambos 
miembros de la pareja sean capaces de iniciar un 
dialogo constructivo. Es por ello que muchos termi-
nan creyendo que nunca llegarán a ser capaces de 
relacionarse con la otra persona de una manera sen-
sata y razonable.

No son pocos los que se embarcan en una nueva 
relación inmediatamente después de la separación. 
Ello puede ayudarles a ahorrarse, inicialmente, al-
gunas de las emociones descritas. Pero eso no quie-
re decir que la separación esté superada. Podría ser 
que sea más tarde, quizá cuando se produzca la pri-

mera crisis en la nueva relación, cuando se experi-
menten las otras emociones negativas no superadas 
de la separación. Hay quienes se asustan de algunas 
de sus reacciones ante los pequeños problemas de la 
nueva relación, apenas iniciada, y lo desproporcio-
nadas de las mismas. Esta es la mejor prueba de que 
todavía están bajo los efectos de una separación no 
resuelta y que siguen inmersos en un fuerte torbelli-
no emocional ante la misma.

11.2.2. En los hijos

La mayoría de los hijos manifiestan, inicialmen-
te, su oposición, cuando los padres les comunican 
sus planes de separación. Mucho más si, por la ra-
zón que fuere, ellos mismos se sienten culpables de 
tal separación. Es muy posible que nunca lleguen a 
entender las razones adultas, por mucho que sus pa-
dres se esfuercen en decírselas. Palabras tales como 
«somos infelices» o «tenemos discusiones» no sue-
len tener el mismo sentido para ellos que para los 
adultos.

La pareja que se separa no debe esperar que en-
tiendan por qué lo hacen, ni que lleguen a hablar de 
sus sentimientos de la misma forma que lo haría un 
adulto. Lo cual, dicho sea de paso, a los padres les 
serviría de tranquilidad, puesto que les revelaría lo 
que llevan por dentro, sus preocupaciones y, por 
ende, posibles soluciones.

11.2.2.1. Formas de manifestar su reacción

Cuando analizamos las descripciones que hacen 
los padres del comportamiento de sus hijos tras la 
separación, aparecen dos patrones generales:

1. Los externalizadores, que desarrollan pro-
blemas de conducta caracterizados por su 
propensión a violar las reglas parentales y 
sociales mediante un comportamiento agre-
sivo. Este comportamiento agresivo se ve 
especialmente reforzado si ha visto ejemplos 
de violencia en casa o si, tras la separación, 
el padre y la madre se embarcan en un com-
plejo proceso de confrontación.
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2. Los internalizadores, que suelen desarrollar 
problemas de dependencia, consistentes en la 
evitación generalizada por parte del niño de 
cualquier contacto social, bien mantenien-
do una dependencia del padre custodio, 
bien demostrando una aparente falta de in-
terés por las demás personas.  Generalmente 
demuestran su reacción mediante su com-
portamiento, el cual puede llegar a cambiar 
de manera notable, tanto en casa como en 
la escuela y en la calle, durante los meses 
que siguen a la separación. Pero también 
nos hacen saber, a su manera, su grado de 
malestar por lo que cuentan o dejan de 
 contar, el estado emocional interno que a 
veces nos dejan apenas entrever, y otras ve-
ces nos hacen, a su manera, descaradamen-
te patente.

Veamos a continuación algunas de las señales que 
tendríamos que observar en cada uno de estos cuatro 
niveles: lo que nos dicen, su comportamiento, sus 
emociones y sus reacciones somáticas y fisiológicas.

11.2.2.1.1. Lo que nos dicen

Cuando les preguntamos a los niños lo que sien-
ten ante los conflictos de los adultos, a menudo nos 
cuentan que están enfadados y tristes. Los más jó-
venes describen también reacciones de miedo.

Los niños distinguen con claridad y discriminan 
el enfado entre los adultos de otras emociones. Al-
gunos niños también hablan de sentimientos de cul-
pa, vergüenza o pena, especialmente cuando los 
conflictos entre los padres han coincidido con eta-
pas de mal comportamiento por su parte. Creen que 
pueda existir una relación causa-efecto y que su mal 
comportamiento haya tenido que ver con la ruptura. 
Los/as niños/as son capaces de expresar emociones 
negativas incluso desde los 4 años de edad. Si los 
más pequeños no lo hacen, es porque expresar sen-
timientos con la palabra es tremendamente comple-
jo, y muchos de ellos todavía no han desarrollado 
plenamente esta capacidad. Pero que no sean capa-
ces de expresarlos no quiere decir que no puedan 
experimentarlos.

11.2.2.1.2. Comportamiento

Los/as niños/as reaccionan típicamente con sig-
nos de malestar y alteraciones más o menos profun-
das en su comportamiento. Pueden producirse pe-
ríodos de llanto silencioso, aislamiento voluntario, 
negativas a hablar, caras compungidas, períodos de 
tensión, distrés general, etc.

11.2.2.1.3. Emocional

El estado emocional que experimentan suele ser 
también negativo. Se han documentado cambios en 
el eje neuroendocrino de jóvenes adolescentes con pa-
dres separados, comparados con homólogos de pa-
dres no separados (Gerra et al., 1993). Las reacciones 
emocionales más comunes comportan hostilidad, an-
siedad o depresión. Bengoechea (1992) apunta reac-
ciones de sumisión, timidez, inhibición social, senti-
mientos de dependencia, inseguridad y culpabilidad.

Las reacciones de estrés pueden producirse des-
de etapas bien tempranas en la infancia y, desde lue-
go, pueden ser más marcadas en la adolescencia. En 
los bebés y en la etapa preescolar, en ocasiones, tam-
bién se dan este tipo de reacciones.

La ansiedad exhibida por los niños parece estar 
relacionada con las siguientes variables: el conflicto 
interparental, las relaciones parentales después del 
divorcio y la frecuencia de visitas del padre que no 
posee la custodia del niño (Pons-Salvador y Del Ba-
rrio, 1995).

Habría que resaltar, sin embargo, como Gould 
et al. (1998) ponen de manifiesto, que la separación 
y el divorcio no parecen ser los responsables del in-
cremento de suicidios producido entre los niños y 
adolescentes en la década anterior.

A veces, parecen querer hacerse los fuertes y ac-
túan como si no les pasase nada: pero, casi siempre, 
la procesión va por dentro. Esta reacción de negación 
es el equivalente al «no me ha dolido», si en una oca-
sión pasada han recibido un cachete como castigo.

11.2.2.1.4. Somatizaciones

Para entender mejor la reacción de los niños, he-
mos de observar también, con detenimiento, sus reac-
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ciones somáticas. Éstas constituyen una vía de 
manifestación  muy importante de sus vivencias emo-
cionales (por ejemplo ansiedad) ante el conflicto pa-
rental. Diversos estudios demuestran cambios fisio-
lógicos (por ejemplo tensión muscular, opresión en el 
pecho, dificultad para respirar, mareos, aceleración 
cardíaca...) muy marcados en los niños cuando les 
toca presenciar el conflicto y las discusiones parenta-
les. Esta mayor activación fisiológica puede eviden-
ciarse, ya lo hemos dicho, mediante tics faciales o cor-
porales, aceleración general, dolores de cabeza o de 
tripa... Algunos niños experimentan involuciones a 
etapas de desarrollo anteriores: así, no es extraño que 
algunos vuelvan a hacerse pis en la cama con alguna 
frecuencia, aunque ya hubieran adquirido control so-
bre los esfínteres o estuvieran a punto de conseguirlo.

Todos estos canales de expresión no suelen ser 
estancos, y algunos niños, especialmente cuando es-
tán muy afectados y la intensidad de su reacción es 
elevada, rebosan manifestaciones por los cuatro cos-
tados.

Por lo que al ajuste a largo plazo se refiere, Ama-
to (1994) pone de relieve que los adultos que siendo 
niños sufrieron un divorcio parental, comparados 
con los que se criaron en un entorno familiar intac-
to, pasados los años tienden a puntuar más bajo en 
varios indicadores de bienestar psicológico, inter-
personal y económico. Su ajuste final depende de 
varios factores, tales como cantidad y calidad del 
contacto con el padre no custodio, ajuste psicológi-
co del padre custodio, grado de conflicto interpa-
rental que precede y sigue al divorcio, habilidades 
para cumplir la función de padres, dificultades eco-
nómicas a las que se ven expuestos, así como al nú-
mero de acontecimientos vitales estresantes que se 
producen durante y después del divorcio.

11.2.3. Posibles mecanismos explicativos

Entre los mecanismos mediadores que aparecen 
en la literatura sobre este tema para explicar la co-
nexión entre los problemas infantiles y las dificulta-
des o conflictividad de la relación de sus padres, 
podemos destacar, de forma sintética, los siguientes 
(Markman y Leonard, 1985; Cummings y Davies, 

1994, especialmente por las claves preventivas que 
implican:

a) El enfrentamiento o conflicto entre los pa-
dres lleva a alterar sus prácticas de discipli-
na, lo cual tiene como consecuencia que se 
generen problemas de conducta en los hijos. 
Tal alteración en las prácticas de disciplina 
puede consistir tanto en la inconsistencia o 
incoherencia entre marido y mujer, así 
como en cambios en la intensidad o fre-
cuencia de la disciplina.

b) El conflicto entre los padres interfiere en la 
normal imitación que los hijos hacen del 
padre de su mismo sexo. En este sentido, 
puede hipotetizarse que el hijo rechace el 
modelo paterno, o bien que se vea confun-
dido en su conducta ante la falta de mode-
los no conflictivos en su familia, o incluso 
que el hijo imite las conductas hostiles o 
agresivas de sus padres.

c) Los padres en conflicto tienen un menor 
nivel de disponi bilidad emocional o afectiva 
para con sus hijos, lo cual podría identifi-
carse como una carencia importante para 
el desarrollo y adaptación de los hijos. Esto 
puede hacer que los padres incremen ten las 
conductas de desaprobación y disminuyan 
las conductas de aprobación hacia los hijos.

d) El conflicto entre los padres puede generar 
un estado emocional negativo en los mis-
mos que les haga estar especialmente aten-
tos a las conductas negativas de los hijos, 
reaccionando negati vamente a dichas con-
ductas y dejando pasar por alto las conduc-
tas positivas o deseables, generando así una 
potencial escalada de intercambios negati-
vos entre padres e hijos.

e) La disfuncionalidad de la relación de pare-
ja puede tener un efecto negativo en la ca-
lidad de la relación entre hermanos, gene-
rando más rivalidad y conflictividad entre 
hermanos y creando así un mayor riesgo de 
conductas problemáticas.

f) Algunos autores sostienen la idea de que los 
hijos reorientan o contienen el conflicto 
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existente entre sus padres mediante el 
 desarrollo de conductas problemáticas que 
fuerzan a los padres a ocuparse de ellos, des-
viando de esta forma el conflicto matrimo-
nial1. En este sentido, no se interpreta la 
conducta de los hijos como intencional y 
consciente de su objetivo, sino que lo que se 
ofrece es una interpretación clínica que sir-
va para entender la función que los proble-
mas de los hijos tienen en la contención o 
mantenimiento de un conflicto de pareja.

Sea como fuere, qué es lo que va a quedar de 
estos efectos y cuál vaya a ser la relación con los 
padres a largo plazo parece depender de dos factores 
importantes (Fine, Moreland y Schwebel, 1983): la 
implicación continuada del padre y las cargas aña-
didas que suponga para la madre el divorcio. Estos 
efectos se ven matizados por el grado de ajuste del 
niño y sus recuerdos de familia bien avenida antes 
del divorcio, y, especialmente, la calidad de la rela-
ción de los padres entre sí tras la separación.

Por lo que a los padres respecta, estos mecanis-
mos, al margen de otros procesos más complejos, 
parecen consistir en:

a) Frustración: se inviste a la separación con 
la fantasía de que supondrá el fin de una 
larga etapa de problemas, pero la realidad 
impone todo lo contrario: es cuando se con-
suma la separación cuando surge con ma-
yor virulencia una lista más larga y de di fícil 
solución, debido a su importancia (priman 
temas económicos, custodia y relación con 
los hijos...) y a que la capacidad para llegar 
a acuerdos asumibles por ambas partes o 
no ha existido nunca, o se ha viciado en las 
últimas etapas de la convivencia.

b) Pérdida de lo que se había convertido en 
una de las principales fuentes de gratifi-
cación.

c) Generación de nuevas tensiones, conflictos 
y situaciones vitales estresantes, originadas 
precisamente por parte de quienes cabría 
esperar únicamente apoyo y confianza.

11.2.4. Empezar de nuevo

En el año 2008, de los 194.022 esposos que con-
trajeron matrimonio, 22.076 eran previamente di-
vorciados. Un porcentaje alto de todos los que se 
separan, tanto de hombres como mujeres, termina 
emparejándose o creando algún tipo de vinculación 
con otra persona, en un plazo más o menos breve 
de tiempo, independientemente de que algún día lle-
gasen a jurar «que no volverían a tropezar dos veces 
en la misma piedra».

La mayoría de los que se vuelven a casar siguen 
un camino parecido a la hora de entablar nuevas 
relaciones y establecer nuevos vínculos afectivos. 
Los pasos suelen ser los siguientes: se empieza sa-
liendo con alguien, muy gradualmente se pasa a es-
tar viviendo juntos y, posteriormente, algunos/as, 
que no todos, llegan a casarse de nuevo. Hay quienes 
andan todo el camino seguido o quienes se mueven 
dando un paso u otro, para terminar volviendo a 
reiniciar el trayecto y, a lo mejor, empezarlo de nue-
vo más de una vez, con la misma o con otra  persona.

En los primeros momentos la vinculación es mí-
nima: no existe compromiso alguno por parte de 
nadie. La regla básica que se asume, aunque no 
siempre de manera explícita, es permitir un máximo 
de independencia, tanto en lo afectivo como en otras 
cuestiones... Cada uno de ellos seguirá viviendo su 
vida de forma independiente y autónoma y será res-
ponsable del mantenimiento de su estilo de vida, de 
sus finanzas y del manejo y buen funcionamiento 
de  su propia casa. Las razones por las que este 
tipo de funcionamiento suele ser suficiente, a estas 
alturas, para muchos hombres y mujeres, suelen ser 
muy variadas.

1 Una niña de padres separados que atendimos no hace 
mucho en consulta desarrolló una pérdida de memoria (his-
térica) que le fue funcional, en su proceso de recuperación, 

para juntar a la mesa en celebración a toda la familia pater-
na y materna, enfrentadas durante largo tiempo.
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a) Puede que les resulte atractiva la ausencia 
de lazos y compromisos. Que ella le invite a 
cenar un día no quiere decir que tenga por 
qué tener en cuenta sus gustos y prefe-
rencias cuando vayan de compras. Este ni-
vel de decisiones le sigue perteneciendo en 
exclusiva. Forma parte de su reconquista 
personal.

b) No existen obligaciones ni deberes del uno 
hacia al otro. No se «dan por hecho».

c) Lo que cada uno hace por el/la otro/a cons-
tituye un regalo que se le hace, como mues-
tra de aprecio y valoración: ella puede ex-
presar su afecto por él, invitándole a cenar 
o a entrar en su cama; el hará pequeños 
arreglos en la casa, le hará regalos...

d) Sea lo que fuere que cada uno hace por el 
otro, lo hace como simples muestras de 
afecto libres y gratuitas. Es lo que más se 
acerca a la idea que tenemos del «amor des-
interesado».

e) Este tipo de relación puede servir como me-
canismos de defensa a la hora de tener que 
investir «fe» y «confianza» en una nueva 
relación más comprometida y profunda, 
que implique ajustarse al estilo de vida del 
otro y producir cambios en la propia vida.

El único riesgo que supone para algunos/as es 
que mantener este tipo de relación puede suponer 
una amenaza a la hora de conservar la propia res-
petabilidad de cara a vecinos, parientes, conocidos... 
Ello sigue siendo especialmente cierto (¡todavía!), 
para ellas.

Algunas ventajas son, sin embargo, que, al no 
compartir rutinas ni convivencia continuada, no hay 
choques ni fricciones. Hay pocos riesgos de discu-
siones acerca de cómo compartir responsabilidades 
con los hijos, manejo de la casa, mantenimiento de 
la economía doméstica y distribución del presupues-
to, o cómo se distribuyen las tareas domésticas... 
Pero este tipo de vinculación también tiene sus in-
convenientes, si se continúa mucho tiempo. Muy 
pronto uno de los dos, generalmente él, si ella tiene 
hijos, pasará más tiempo en casa de ella que en la 
propia. Será y se sentirá como «un huésped» y no 

podrá llevar amigos, no tendrá su propio espacio 
vital, no podrá exigir silencio o ejercer influencia 
alguna sobre el comportamiento del resto de los ha-
bitantes de la casa, por muy molesto que le resul-
te, etc. Además de la convivencia, ambos miembros 
de la pareja se enfrentan a otros retos: compartir la 
responsabilidad del mantenimiento de la casa, ta-
reas domésticas, compartir gastos formalmente y, 
sobre todo, que los hijos de ambos «acepten» a la 
otra persona, tanto si forman parte de la estructura 
familiar de forma continua, como si sólo están de 
paso los fines de semana.

Pasado un tiempo, uno de los dos, o los dos, 
empezarán a notar toda una serie de presiones ex-
ternas para «matrimoniar». Y ello no sólo por par-
te de los más cercanos, vecinos, familiares o amigos, 
sino también por los más lejanos (pensiones, Segu-
ridad Social, hoteles, bancos, iglesia...). Si hubiese 
un embarazo y naciese un nuevo hijo de la nueva 
relación, uno de los dos podría empezar a pensar en 
la conveniencia de casarse de nuevo.

Los jóvenes que se casan por primera vez asegu-
ran que casarse no es diferente de vivir juntos, ex-
cepto que han formalizado la relación, pasando por 
la iglesia o el juzgado. Aquellos que se recasan, tras 
otras experiencias maritales, piensan de manera di-
ferente. El matrimonio les cambia la vida en un gran 
número de cosas: el hombre se convierte en marido 
y la mujer en esposa, con toda la carga social que 
ello conlleva. Los estereotipos sociales, que no in-
fluyeron con anterioridad, empiezan a hacerlo aho-
ra, palpándose implicaciones de permanencia, per-
petuidad y obligatoriedad que antes no existían.

11.3. LÍNEAS DE ACTUACIÓN

11.3.1. Cambios sociolegales

Se ha señalado ya que cuantos menos conflictos 
y menos situaciones vitales estresantes haya de 
afrontar la pareja que se divorcia, mejor y más rá-
pida será su integración y adaptación posterior 
(Amato, 1994). Es por ello que debieran potenciar-
se todos aquellos cambios en el entramado legal y 
social, sobre todo en la aplicación de las leyes, que 
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minimicen situaciones de conflicto y enfrentamiento 
posterior al divorcio.

La ley 15/2005, al posibilitar el divorcio sin ne-
cesidad de que haya un «culpable» y sin que sea 
necesario un período de separación previo, parece 
un buen paso en esta dirección, pero, desafortuna-
damente, nos parece todavía que queda un largo 
camino por recorrer para minimizar las percepcio-
nes de desigualdad y desventaja entre los hombres 
y mujeres que se separan. Y es que la posición de la 
mujer ante el divorcio sigue siendo diferente de la 
de los hombres (Carbone, 1994): la mujer suele que-
jarse de que, aunque se ha producido un notable 
incremento en su participación en el mundo laboral, 
tal incremento no se ha visto acompañado por un 
incremento paralelo de parte del hombre a asumir 
responsabilidades en el área doméstica y la crianza 
de los hijos, que continúa recayendo en gran medida 
sobre la mujer. Debido a esta desigualdad, argumen-
tan, a la mujer que se divorcia le espera un futuro 
económico más inseguro y una mayor implicación 
emocional con los hijos. Los padres, por su parte, se 
quejan de que la mayoría de las veces se les impone 
un estatus de «padre visitante», lo que reduce sus 
posibilidades para asumir el rol de figura parental y 
potenciar su implicación en el desarrollo emocional 
de los hijos (Pruett y Pruett, 1998).

Procesos que potencien «custodias  compartidas» 
y procedimientos mediacionales (Delaney, 1995; Cá-
ceres, 2008), así como una mejor percepción de la 
necesidad de los niños de ser escuchados y sus opi-
niones tenidas en cuenta durante el tiempo que dura 
el divorcio (Pruett y Pruett, 1999), debieran ser la 
norma y no la excepción. El ordenamiento jurídico 
español determina que en la guarda y custodia de 
los menores cuyos padres se encuentran inmersos en 
un proceso de separación o divorcio debe prevalecer 
el «mejor interés del menor». Pero este principio no 
siempre parece estar bien resuelto ni motivado. Un 
análisis de contenido sistemático de 782 sentencias 
de divorcio (Arce, Fariña y Seijo, 2005) mostró que 
el 57,3 por 100 no estaban motivadas en criterio al-
guno, los criterios de motivación no siempre eran 
válidos, los criterios de decisión no eran consistentes 
intergénero del padre custodio, la custodia asignada 
al padre se derivaba, en buena medida, de un criterio 

de exclusión de la madre y no se seguía un proceso 
de verificación de la decisión inicial, etc.

11.3.2. Cambios individuales

Estos cambios sociolegales debieran ir acompaña-
dos de otros cambios en el ámbito individual, aplica-
bles a varios niveles de comportamiento y destinados 
a conseguir que la expresión «...el bien del menor» deje 
de ser una frase hecha. Entre ellos cabría mencionar:

a) Comunicación parental mínima: Es priorita-
rio que los padres aprendan a separar sus 
problemas entre ellos de los hijos (Folberg 
y Milnne, 1988) y asuman lo que tantas ve-
ces repiten los profesionales: «...aunque se 
haya dejado de ser pareja, se sigue siendo 
padre y madre de los hijos...». Un requisito 
mínimo sería que se continuase un nivel de 
comunicación básico, bien por teléfono o 
mediante papel que, al menos, contuviese 
los contenidos mínimos reflejados en la fi-
cha de la figura 11.2.

b) Alienación parental: Erradicación de aque-
llos comportamientos de padres y madres 
que producen lo que se ha dado en llamar 
«alienación parental», entendiendo por tal 
cualquier comportamiento de ellos y ellas 
que complica o termina por romper la rela-
ción del hijo con el otro. Este estado, aun-
que no constituya ninguna categoría noso-
lógica y sea difícil evidenciar y evaluar en 
los propios niños, es fácilmente observable 
en los mismos padres y madres que se sepa-
ran o divorcian, aunque la mayoría de las 
veces ellos no parezcan ser conscientes de 
los mismos, ni los admitan como tales, o 
incluso se empeñen en negarles tal entidad 
(Häkkänen-Nyholm, 2010).

c) Implicación de padres: Ya ha quedado rese-
ñado que una de las variables que parece mi-
nimizar muchas de las consecuencias nega-
tivas del divorcio es, como regla general, una 
implicación continuada del padre en la vida 
del niño (Jacobs, 1982; Pruett y Pruett, 1998; 
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Thompson, 1994). Además de cambios le-
gales, se nos antoja mandatario el desarrollo 
de cambios individuales que conciencie y 
eduque a los implicados en tal empeño2.

11.3.3. Actuaciones clínicas

Desafortunadamente, existen pruebas de que al-
gunas parejas no son buenas candidatas para em-
barcarse en procesos mediacionales (Cáceres, 2008). 
Muchos profesionales —jueces de familia inclui-
dos— parecen estar convencidos que hay poco que 

se pueda hacer cuando uno de los dos miembros de 
la expareja, o los dos, se «han jurado venganza» o 
se han propuesto «hundir al otro», palabras que es-
cuchamos con demasiada frecuencia en nuestras 
consultas.

11.3.3.1. Evaluación

En el terreno terapéutico, antes de implementar 
cualquier tipo de actuación es importante evaluar 
de manera comprensiva y en diversos ámbitos los 
efectos concretos experimentados por la persona 
que consulta. Se puede complementar la informa-

Nombres: Fecha nacimiento:

Escuela: Curso: Teléfono:

Teléfono:

Director: Tutor:

Enfermedades:

Horario de ducha:

Colores preferidos:

Pantalones:

Abrigo:

Profesor:

Actividades extraescolares:

Horario:

Pediatra:

Alergias:

Medicación:

Tarjeta médica:

Horario de cama:

Comidas favoritas:

Tamaño de ropa:

Zapatos: Camisa:

Faldas: Ropa interior:

Amigos:                              Teléfono:

Nombre de los padres:

Figura 11.2.—Ficha de la «comunicación parental mínima».

2 En nuestros Grupos de Separados encontramos con 
alguna frecuencia el caso de padres ¡que exploran la forma 
legal para «dejar de ser padres»!
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ción obtenida en entrevistas con los implicados me-
diante diversos cuestionarios que se han ido desa-
rrollando y que se han probado eficaces en tal 
empeño. Se presentan, a continuación, de manera 
resumida, algunos de los que hemos encontrado 
más útiles en la práctica asistencial, especialmente 
por las áreas a explorar que marcan.

a) Adaptación familiar y ajuste de los hijos 
ante la separación

Consta de 42 ítems que se contestan en forma 
de escala Likert («Total acuerdo»... «Desacuerdo 
total»), y que evalúa cinco dimensiones (conflicto y 
disfunción familiar; condiciones favorables y capa-
cidad de protección de los hijos; condiciones favo-
rables para superar la separación; sistema de apoyo 
externo, y condiciones favorables en los diversos pa-
sos transicionales).

La adaptación española, la forma de cuantificar 
las diversas dimensiones y el significado de las mis-
mas puede encontrarse en Cáceres (2003).

b) Cuestionario de relación paterno-filial 
(Fine, Moreland et al., 1983)

Este cuestionario analiza, mediante 24 ítems, las 
siguientes variables: vinculación paternofilial, con-
fianza de los hijos en los padres, claridad de percep-
ción del papel que los padres juegan en la vida del 
hijo, percepción de los hijos respecto a los padres, 
comunicación entre padres e hijos, respeto de parte 
de los hijos hacia los padres, e influencia de los pa-
dres en la vida de los hijos.

c) Cuestionario «Áreas problema de familias 
reconstituidas»

Consta de 52 ítems que se contestan en forma 
de escala Likert («Nada» ... «Mucho») que evalúa 
cuatro dimensiones importantes: clima social y fa-
miliar; rol de esposo/a; rol de padre/madre; rol de 
padrastro/madrastra. Su adaptación española y for-
ma de cuantificar cada una de estas dimensiones 
puede verse en Cáceres (2003).

11.3.3.2. Terapia separados

Llevamos a cabo este programa en la Red de 
Salud Mental de Navarra, mediante reuniones gru-
pales autoayuda (Caceres, 2008), tras las experien-
cias descritas por Weiss (1975).

Los grupos son mixtos, suelen estar constitui-
dos por unas 10-12 personas, y uno de los requi-
sitos exigidos es que no asistan ambos miembros 
de lo que en su día fue una pareja. Si ambos estu-
viesen interesados, cada uno de ellos participará en 
un grupo diferente. En total, habrán participado 
en este programa, a lo largo de los años de dura-
ción, unas 400 personas, en reuniones quincena-
les  de, aproximadamente, 90 minutos de dura-
ción. Últimamente también empiezan a integrarse 
hombres y mujeres que han roto una relación ho-
mosexual.

Entre los principales objetivos se encuentran:

a) Ofrecer un espacio catártico a las personas 
separadas.

b) Aprendizaje vicario de empatía, hacia po-
siciones de los/las «ex», al escuchar que 
otros participantes del grupo, con los que 
suelen establecer buena relación, exponen 
situaciones parecidas a las que propone 
su «ex».

c) Potenciar aprendizaje de habilidades 
 sociales «olvidadas» o largo tiempo aban-
donadas (conocer a nuevas personas, 
abrirse, «ligar», establecer relación de con-
fianza...).

d) Potenciar/crear una nueva red de apoyo so-
cial, mediante el desarrollo de nuevas rela-
ciones significativas basadas en la con-
fianza.

e) Búsqueda compartida de soluciones a pro-
blemas comunes (educación de hijos, mani-
pulaciones de hijos, manipulaciones de 
«ex»...).

f) Manejo emocional en situaciones difíciles.
g) Manejo y prevención de situaciones de vio-

lencia, sabiendo detectarlas y anticipando 
reacciones y poniendo en práctica medidas 
protectoras.
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11.3.3.3. Terapia hijos de separados

Se han descrito varios programas de prevención 
de los efectos del divorcio que se han mostrado efi-
caces en otros lares, generalmente llevados a cabo 
desde el ámbito escolar. Un buen ejemplo es el pro-
grama presentado por Pedro-Carroll y Cowen (1985).

Fuera del ámbito escolar, Farmer y Galaris 
(1993) describen, otra vez fuera de nuestras fronte-
ras, programas comunitarios eficaces. Ellos también 
organizan grupos quincenales de 90 minutos, duran-
te alrededor de 4 meses, en los que participan niños 
y niñas de edades heterogéneas, y cuyos objetivos 
fundamentales son incrementar la autoestima, desa-
rrollar estrategias de afrontamiento de dificul tades 
derivadas de la separación/divorcio de los padres, 
mejorando procesos de comunicación y solución de 
problemas, y mediante la validación de experiencias 
afectivas, potenciando la escucha empática, median-
te role play y otras técnicas. Comentan que la mayo-
ría de los participantes raramente hablan del tema 
de la separación o divorcio con sus padres y que 
muestran dificultades para articular las emociones y 
sentimientos derivados de tales experiencias.

Justifican la heterogeneidad de las edades y gé-
nero, argumentando que las crisis experimentadas 
en las diversas fases evolutivas pueden haber dejado 
cicatrices y los chicos/as mayores pueden incremen-
tar su propia autoestima ayudando a los más peque-
ños en las discusiones y demás actividades grupales. 
Entre los temas y temores que aparecen con mayor 
frecuencia se encuentran:

a) El temor a que el padre custodio les aban-
done también.

b) Temor a la reacción del padre no custodio 
si expresan sus emociones, especialmente 
enfado.

c) Deseo de recibir premio o castigo en fun-
ción de que su comportamiento sea bueno 
o malo, y no tanto en función de que repre-
sente una expresión emocional, como por 
ejemplo enfado.

d) Intentos de los hijos por ayudar a los padres 
en su crisis personal.

e) Formas de manejar la disminución de can-
tidad y calidad de atención recibida por los 
niños durante el proceso de asunción de la 
separación por parte de los padres.

Estos programas se llevan a cabo, también, so-
bre la base del papel potenciador del ajuste, duran-
te el proceso de separación, de la mejora de la red 
de apoyo social (Kurdek, 1988).

No nos cabe ninguna duda que, también en 
nuestro país, en la medida en que termine de cam-
biar «la cultura del divorcio», los legisladores de-
sarrollen nuevas leyes, los jueces las apliquen de 
manera adecuada, los investigadores descubran 
nuevas claves, los clínicos aplicados desarrollen 
nuevos programas y los afectados aprendan nuevos 
recursos, cambie totalmente la situación y las pá-
ginas anteriores hayan de ser reescritas. Pero nos 
tememos que eso habrá de esperar al menos a otra 
edición de este manual.
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12.1. INTRODUCCIÓN: VIOLENCIA 
DOMÉSTICA Y VIOLENCIA DE PAREJA

12.1.1. Introducción

La violencia doméstica es un grave problema so-
cial y de salud pública que afecta a las personas, con 
independencia de edad, raza, cultura, nivel social y 
económico. Su incidencia y sus consecuencias, tanto 
físicas como psicológicas, hace que constituya una 
grave violación a los derechos humanos de las per-
sonas que la sufren. Sin embargo, este tipo de vio-
lencia ha sido ignorada o incluso aceptada como 
algo «normal», debido a creencias irracionales como 
considerar que se restringe a un campo privado y 
que entrometerse atentaría contra la intimidad fa-
miliar, o aceptar una desigualdad en deberes y de-
rechos entre las distintas personas de la familia. 
Afortunadamente, en los últimos años la situación 
está cambiando: la violencia doméstica es uno de 
los temas que mayor alarma social provoca, pasan-
do a considerarse un problema público (no privado) 
y dejando de ser una cuestión marginal para estar 
en el punto de mira de las instituciones nacionales 
e internacionales. La dedicación prioritaria que psi-
cólogos, otros profesionales de la salud, organiza-
ciones humanitarias, dirigentes políticos y medios 
de comunicación prestan a esta realidad ha comen-
zado a facilitar un cambio, primero sensibilizando 
a la opinión pública al respecto, y después provo-
cando cambios en las creencias y en los comporta-
mientos relacionados. Pero el camino es largo y el 
recorrido realizado aún insuficiente.

12.1.2. Definición de términos

La violencia doméstica es un fenómeno comple-
jo, por lo que resulta difícil su delimitación y defi-
nición. Para referirse a este fenómeno, en la litera-
tura científica se han utilizado distintos términos. 
Así, en las publicaciones científicas en inglés se han 
utilizado términos como: domestic violence, violence 
against women, intimate partner violence, marital vio-
lence, battered women, family violence, wife assault o 
wife abuse. También en español se han utilizado tér-
minos muy variados, con frecuencia de forma indis-
tinta, para referirse a la misma realidad, entre ellos: 
violencia familiar o intrafamiliar, violencia doméstica, 
violencia conyugal, violencia de pareja, violencia de 
género o mujeres maltratadas. Sin embargo, cada 
uno de estos términos sugiere una idea diferente so-
bre el problema, causas y posibles soluciones (Me-
dina, 2002), por lo que parece adecuado precisarlos.

Un punto de partida puede ser la definición de 
violencia familiar o intrafamiliar, que abarca todo tipo 
de agresión o maltrato en el contexto de las relaciones 
familiares, entre ellas el maltrato de padres a hijos y 
viceversa, entre ambos miembros de la pareja, entre 
hermanos, etc. Los niños, personas mayores y muje-
res son los más vulnerables a esta violencia, siendo 
mayoritariamente del sexo femenino (parejas, niñas 
y ancianas) quien lo sufre, pero no exclusivamente.

Sin embargo, la definición de violencia intrafa-
miliar supone la existencia de relaciones familiares, 
y el concepto de violencia doméstica y/o de pareja 
que se quiere abordar en este capítulo es más am-
plio que eso; por tanto, se debe considerar que la 
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violencia doméstica hace referencia a todo tipo de 
agresión o maltrato entre personas en el espacio 
privado e íntimo del hogar, estén unidas o no por 
una relación de parentesco. Habitualmente se en-
tiende por espacio doméstico al delimitado por las 
interacciones en contextos privados, sean o no en 
el hogar. La definición del Instituto de la Mu-
jer   resulta precisa al respecto: «Aquel tipo de vio-
lencia, ya sea física, sexual y/o psicológica —en este 
último caso se debe producir de manera reiterada—, 
ejercida sobre la/el cónyuge o persona ligada al 
 agresor por una relación de afectividad, o sobre 
aquellos miembros de la familia que forman parte 
del  núcleo de convivencia» (Instituto de la Mujer, 
2002, p. 12).

El término de violencia de pareja hace referencia 
a todo tipo de agresión o maltrato entre personas 
que comparten una relación sentimental, indepen-
dientemente del grado de compromiso contraído y 
de la existencia o no de convivencia. Incluye tam-
bién el maltrato perpetrado por exparejas.

Otro término a considerar es el de violencia de 
género, planteado por Naciones Unidas, en el en-
tendido que la gran mayoría de víctimas de violen-
cia doméstica son mujeres: «...todo acto de violen-
cia basado en la pertenencia al sexo femenino, que 
tiene como resultado posible o real un daño físico, 
sexual o psicológico de las mujeres, incluidas las 
amenazas de tales actos, la coerción o la privación 
arbitraria de libertad, ya sea que ocurra en la vida 
pública o privada» (Declaración 48/104; Naciones 
Unidas, 1994). Es decir, todas las formas de mal-
trato físico, psicológico y sexual que sufren las mu-
jeres en cualquier contexto, a manos de una figura 
masculina. Obviamente abarca una realidad mu-
cho más amplia del objetivo de un libro centrado 
en la familia como éste.

El presente capítulo se centra en el estudio de la 
violencia de pareja (VP), entendiendo por tal cual-
quier tipo de violencia (física, psicológica o sexual), 
cometida por uno de los miembros de una pareja, que 
comparte o ha compartido una relación afectiva, con-
tra el otro, con independencia del nivel de compromi-
so público contraído (novios, cónyuges, pareja de he-
chos, exparejas), o de la orientación sexual de sus 
miembros (heterosexual u homosexual).

12.2. TIPOS DE VIOLENCIA DE PAREJA

Se consideran tres tipos fundamentales de VP: 
física, psicológica y sexual.

12.2.1. Violencia física

Cualquier conducta, por parte del maltratador, 
que implique el uso de la fuerza física y/o algún ins-
trumento para agredir intencionalmente a su pareja, 
exponiéndole a un riesgo de lesión física, enferme-
dad, daño o dolor, con independencia de los resul-
tados de tal conducta (Labrador, Rincón, De Luis 
y Fernández-Velasco, 2004). Deben considerarse 
tanto conductas «activas», por ejemplo abofetear, 
empujar, golpear, dar puñetazos, patadas, estrangu-
lar, utilizar objetos, armas o sustancias con el fin de 
causar una lesión, etc., como conductas «pasivas», 
entre ellas privar a la víctima de los cuidados médi-
cos pertinentes durante una enfermedad o lesión 
(incluidas las lesiones causadas por los malos tra-
tos), o el no aviso intencionado de situaciones de 
evidente riesgo físico (fallo en los frenos del coche, 
escape de gas, etc.). Este tipo de maltrato es el más 
evidente y el más fácil de identificar; por eso suele 
ser al que se le da más importancia, tanto en el ám-
bito personal como en el social y en el legal (Krug, 
Dahlberg, Mercy, Zwi y Lozano, 2002; Labrador y 
cols., 2004; 2009). No obstante, suele verse precedi-
do y acompañado por el maltrato psicológico, y no 
siempre es el que tiene consecuencias más negativas 
para la víctima (O’Leary, 1999).

12.2.2. Violencia psicológica

Cualquier conducta, física o verbal, activa o 
pasiva, que atenta contra la integridad emocional 
de la víctima, en un intento de producir intimida-
ción, desvalorización, sentimientos de culpa o su-
frimiento (Labrador y cols., 2004). Ejemplo de este 
maltrato pueden ser: humillaciones, descalificacio-
nes o ridiculizaciones, tanto en público como en 
privado, aislamiento social y económico, amenazas 
de maltrato, daño físico o tortura a la víctima o a 
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sus seres queridos, daño a propiedades  valoradas 
por la víctima (objetos o animales), amenazas re-
petidas de divorcio o abandono, etc. También ne-
gación del maltrato, o culpabilización y atribución 
de responsabilidad absoluta a la víctima de los epi-
sodios de maltrato. Este tipo de violencia es más 
difícil de identificar, en especial si se disfraza de 
«atención» o «preocupación» por la víctima, o se 
consigue convencerla de que ella es la responsable 
del comportamiento del agresor. Quizá por eso se 
le da menos relevancia, en especial desde el punto 
de vista social, pero no es menos importante y sí 
es el que más frecuentemente aparece. La tabla 12.1 
describe distintas formas de maltrato psicológico.

12.2.3. Violencia sexual

Es cualquier conducta dirigida a forzar un acto 
de intimidad sexual en la pareja, ya sea con amena-
zas, intimidación, coacción o por llevarse a cabo en 
estado de inconsciencia o indefensión de la mujer. 
Incluye todo tipo de conducta de carácter sexual, 
no sólo la penetración vaginal o anal (Labrador y 
cols., 2004; McAllister, 2000). Aunque esta categoría 
implica maltrato físico y psicológico, se la considera 
de forma diferenciada por sus especiales connota-
ciones y suponer mayor intimidad. Dado que mu-
chas personas, hombres y mujeres, consideran que 
es un deber u obligación acceder a las demandas 
sexuales en una relación de pareja, a veces ni vícti-
mas ni agresores identifican como violencia el forzar 
a tener relaciones sexuales a la propia pareja.

Estos tres tipos de VP no son realidades inde-
pendientes; por el contrario, lo habitual es que apa-
rezcan de forma conjunta. Así, prácticamente todas 
las conductas de violencia física o sexual implican 
violencia psicológica. La violencia psicológica es la 
única que puede presentarse de manera aislada y, 
por ello, se insiste en su especificidad. La VP suele 
tener un objetivo: controlar a la víctima, imponerse. 
Por eso la mejor explicación de la presencia de estas 
formas de violencia es su eficacia para conseguir este 
objetivo. Utilizando violencia se consigue el poder, 
el control.

TABLA 12.1

Distintas formas de maltrato psicológico 
(Labrador y cols., 2004)

Abuso económico

— Hacer preguntas constantes sobre el dinero.
— Controlar el dinero del otro.
— Coger el sueldo del otro.
— No permitir el acceso al dinero familiar.
— Impedir que consiga o conserve un trabajo.

Aislamiento

— Controlar lo que hace el otro, a quién mira y habla, 
qué lee, dónde va, etc.

— Limitar los compromisos del otro fuera de casa o 
de la relación de pareja.

— Usar los celos para justificar las acciones.

Intimidación

— Infundir miedo usando miradas, acciones o gestos.
— Romper cosas.
— Destruir la propiedad del otro.
— Mostrar armas.

Negación, minimización y culpabilización

— Afirmar que el abuso no está ocurriendo.
— Reconocer el abuso y no preocuparse por la serie-

dad del mismo.
— Responsabilizar al otro por lo ocurrido.

Uso de amenazas

— Hacer amenazas de infligir lesiones o daño físico.
— Amenazar con la realización de un acto suicida.
— Amenazar con abandonar o tener una aventura 

con otra persona.
— Amenazar con echar al otro de casa.

Uso de los niños

— Amenazar con quitar la custodia de los niños en 
caso de que la víctima denuncie.

— Amenazar con maltratar a los niños en caso de 
denuncia por parte de la víctima.

— Usar a los niños para enviar mensajes.
— Usar las visitas (en caso de divorcio o separación) 

para acosar u hostigar al otro.
— Tratar de llevarse a los niños cuando no está pac-

tado.
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12.2.4. Otros tipos de VP

Se han propuesto otras categorías en la VP, 
como: maltrato económico o financiero (control de 
los recursos económicos de la víctima, llegando in-
cluso a la privación completa de éstos), maltrato es-
tructural (relaciones de poder, imposiciones y toma 
de decisiones que generan y legitiman la desigual-
dad), maltrato espiritual (destrucción de las creen-
cias culturales o religiosas de la víctima, u obligarla 
a aceptar otras ajenas a sus convicciones), o maltra-
to social (aislamiento de la víctima, privación de sus 
relaciones sociales y humillación en éstas). Estas 
conductas ya están incluidas dentro de la violencia 
psicológica, por lo que parece más adecuado no 
multiplicar realidades, y considerarlas como subca-
tegorías del maltrato psicológico.

12.3. DESARROLLO DE LAS CONDUCTAS 
DE VIOLENCIA DE PAREJA

12.3.1. Dirección de la VP

La violencia en las relaciones de pareja es un 
fenómeno frecuente, pero sólo en épocas recientes 
se ha prestado atención al estudio de la violencia en 
relaciones de noviazgo, en parejas casadas o en con-
vivencia (Capaldi, Shortt y Kimm, 2005; Muñoz-
Rivas, Graña, O’Leary y González, 2007a).

En general, se considera que la VP puede ser 
utilizada y sufrida por ambos miembos de una pa-
reja, sin que puedan identificarse apenas diferencias 
en función del sexo. No obstante, el metaánalisis de 
Archer (2000) concluye que se observa una mayor 
proporción de mujeres ejerciendo este tipo de vio-
lencia en muestras compuestas por personas más 
jóvenes, que mantienen una relación de noviazgo y 
en muestras de estudiantes. En muestras adultas y 
en relaciones de convivencia, la mayoría de las en-
cuestas nacionales e internacionales señalan el ma-
yor uso de ésta por el hombre.

a) Violencia física: diversos trabajos constatan 
la presencia de tasas similares de violencia 
física ejercida en hombres y mujeres perte-

necientes a muestras comunitarias (Archer, 
2000; Hines y Saudino, 2003; Riggs, 1993; 
Straus y Gelles, 1990), y porcentajes simila-
res en victimización (Corral y Calvete, 
2006) en muestras de estudiantes.

b) Violencia psicológica: en multitud de estu-
dios internacionales se señala que las muje-
res emplean este tipo de violencia igual o 
más frecuentemente que los hombres, tra-
tándose del tipo de violencia más prevalen-
te de todos (Harned, 2001; Hines y Saudi-
no, 2003; Riggs y O’Leary, 1996; Straus, 
Hamby, Boney-McCoy y Sugarman, 1996), 
o en muestras españolas (Corral y Calvete, 
2006; Muñoz-Rivas y cols., 2007a; Muñoz-
Rivas y cols., 2007b).

c) Violencia sexual: aparecen mayores tasas de 
ejecución de este tipo de agresión en hom-
bres, así como mayor proporción de mujeres 
como víctimas de la misma (Corral y Calve-
te, 2006; Harned, 2001; Hettrich y O’Leary, 
2007; Hines y Saudino, 2003; Katz, Carino 
y Milton, 2002).

Parece importante la edad de las personas estu-
diadas, pues aparece una disminución de la prevalencia  
de la violencia en la pareja a medida que la edad aumen-
ta (O’Leary, 1999; Riggs, Caulfield y Street, 2000; 
Straus y Gelles,1990; Timmons y O’Leary, 2004).

Como resumen de esta panorámica, pueden ver-
se en la tabla 12.2 los resultados del trabajo de Gra-
ña, Rodríguez y Peña (2009), con una muestra de 
1.908 adultos de ambos sexos, con edades entre los 
18 y los 80 años de edad y pertenecientes a una po-
blación comunitaria de Madrid.

Los datos parecen señalar que el uso de la vio-
lencia en el seno de la pareja es frecuente y no muy 
distinto en función del sexo del que la ejerce o reci-
be. No obstante, la alarma social se ha dirigido so-
bre todo a los casos en los que la víctima es la mujer, 
al considerar que es la que la sufre con mayor fre-
cuencia y con consecuencias más graves. Así, la ma-
yor parte de la investigación y programas de inter-
vención psicológica se dirige a esta realidad, que 
será la principalmente considerada en el presente 
capítulo.

234 / Manual del psicólogo de familia

© Ediciones Pirámide

Manual_psicologo_familia.indb   234 17/07/12   16:52



12.3.2. El ciclo de violencia

La aparición de la VP suele ser episódica, siendo 
más probable que primero aparezca la violencia psi-
cológica. Habitualmente, la víctima (y probablemen-
te el agresor) consideran esta conducta como algo 
aislado, azaroso o producto de una situación exter-
na a la relación de pareja (había bebido mucho, es-
taba muy nervioso, tenía problemas en el trabajo), 
por lo que suele tratarse de minimizar bien la gra-
vedad de la situación, bien la responsabilidad del 
agresor, en un intento de preservar la pareja. Pero 
la realidad es que, una vez que la VP aparece, lo más 
probable es que vuelva a repetirse. Además, esta pre-
sencia repetida de la VP parece seguir un patrón 
relativamente fijo, descrito por Walker (1989) en su 
«Teoría del ciclo de la violencia». Según Walker, la 
violencia de pareja se desarrolla siguiendo un ciclo 
de tres fases: Fase de acumulación de tensión, Fase 
de explosión o agresión y Fase de arrepentimiento, 
reconciliación o luna de miel. En cada una de estas 
fases puede variar la duración o la intensidad de las 
conductas emitidas, aunque se repiten de forma se-
cuencial hasta completar el ciclo (véase figura 12.1).

a) Fase de acumulación de tensión. En toda re-
lación de pareja suelen surgir tensiones. Si 

la pareja dispone de habilidades para hacer-
les frente, éstas acaban por reducirse o eli-
minarse. En caso contrario, las tensiones se 
acumulan y acaban provocando la apari-
ción de comportamientos inadecuados. 
Esta fase se caracteriza por agresiones psi-
cológicas, cambios repentinos e imprevistos 
en el estado de ánimo e incidentes «meno-
res» de malos tratos (pequeños golpes, em-
pujones) hacia la pareja. Ésta, en un inten-
to por congraciarse con la persona que 
agrede, con frecuencia tiende a ignorar o 
minimizar estas conductas agresivas (insul-
tos, descalificaciones, etc.), o incluso inten-
ta negarlos o justificarlos (fue un mal mo-
mento, mi pareja es buena persona). Quizá 
piensa que si no da importancia a estas con-
ductas, si sabe aguantar, las cosas cambia-
rán y mejorará el trato de su pareja. Pero la 
situación no mejora, sino que por el contra-
rio empeora, y las tensiones se mantienen y 
aumentan, siendo habitual que se produzca 
una escalada en las conductas de maltrato. 
De hecho, si al inicio de esta fase la víctima 
percibe cierto control sobre la situación, 
conforme aumenta la tensión va identifi-
cando que no tiene ningún control. Por su 

TABLA 12.2

Prevalencia de las agresiones en pareja (Graña y cols., 2009)

Hombres 
Perpetración

(N = 928)

Hombres 
Victimización

(N = 928)

Mujeres
Perpetración

(N = 969)

Mujeres
Victimización

(N = 969)

Agresión psicológica menor 67,2 65,9 69,9 65,6

Agresión psicológica grave 18,4 21,2 22,0 19,7

Agresión física menor 14,2 14,2 11,8 11,5

Agresión física grave  3,4  4,8  3,5  2,5

Agresión sexual menor 21,4 12,5 11,6 17,0

Agresión sexual grave  2,6  2,0  1,5  2,1
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parte, el maltratador suele constatar que la 
violencia es eficaz para conseguir imponer-
se, por lo que reitera su uso.

b) Fase de explosión o agresión. Cuando la ten-
sión supera unos límites, se produce la des-
carga de la misma a través de las conductas 
de violencia psicológica, física o sexual, de 
una intensidad relativamente grave. La 
agresión empieza en un intento de darle una 
lección a la pareja, de imponerle sus puntos 
de vista, y finaliza cuando el agresor consi-
dera que ha aprendido la lección. Pueden 
ser conductas muy violentas que produzcan 
efectos graves en la víctima, la cual además 
constata que no tiene ningún control sobre 
la situación. Es más, es probable que tam-
bién el agresor pierda el control de sus ac-
tos. Finalizado el episodio de violencia, el 
agresor suele reconocer que su actuación ha 
sido desmedida, pero el daño ya está hecho. 
En esta fase se producen los mayores daños 
físicos en la víctima, que en algunos casos 

pueden llegar a la muerte. Aunque muchas 
mujeres, después de esta fase, requieren asis-
tencia médica, se estima que algo menos del 
50 por 100 la buscan, quizá debido a razo-
nes como la vergüenza social o nuevas ame-
nazas del agresor para evitar ser puesto en 
evidencia. Esta fase suele ser la más breve, 
pues usualmente dura entre 2 y 24 horas, si 
bien muchas víctimas han informado haber-
la vivido durante una semana o más. Cuan-
do acaba, suele verse seguida de un estado 
inicial de choque, negación e incredulidad 
sobre lo sucedido.

c) Fase de arrepentimiento, reconciliación o 
luna de miel. Tras la fase anterior la tensión 
parece desaparecer, al menos momentánea-
mente, y no hay agresiones. Con frecuencia 
el agresor se arrepiente y pide perdón a la 
víctima, prometiendo que no volverá a su-
ceder. Incluso es habitual que se comporte 
de manera encantadora y cariñosa. Está 
convencido de que nunca volverá a hacerle 

Reconciliación
o luna de miel

Acumulación
de tensiones

Explosión
o agresión

Figura 12.1.—Ciclo de violencia (Labrador y cols., 2004).
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daño a la persona que ama y que será capaz 
de controlarse. Cierto es que también está 
convencido de que ella ya ha aprendido su 
lección, por lo que no volverá a comportar-
se de manera inadecuada y no se verá obli-
gado a maltratarla. La pareja le cree, e in-
cluso trata de considerar el episodio de 
violencia como producto de una pérdida de 
control momentánea que no volverá a repe-
tirse. Las conductas tan positivas que en 
este momento manifiesta el agresor le sirven 
para convencer a su pareja de que en reali-
dad es una buena persona, que ella podrá 
cambiarle y que las cosas serán mejores en 
el futuro. Éste momento es especial para la 
víctima, pues, además de una mayor tran-
quilidad, es cuando tiene más contacto con 
personas que pueden ayudarla, al disponer 
de más libertad para salir de casa y mante-
ner relaciones sociales. Por eso le resulta 
difícil tomar medidas eficaces para que la 
situación no vuelva a repetirse. La duración 
de esta fase no es precisa, pero parece ser 
más larga que la segunda pero más corta 
que la primera. No obstante, en algunos ca-
sos se reduce a breves momentos o ni siquie-
ra llega a aparecer el arrepentimiento y sólo 
consiste en un período de menor tensión.

Lamentablemente, si siguen sin haberse desarro-
llado habilidades para controlar las tensiones en el 

seno de la pareja, éstas volverán a acumularse y a 
desarrollarse de nuevo el ciclo de violencia descrito. 
De hecho, más que un ciclo se convierte en una es-
piral, pues cada vez las fases se hacen más cortas, 
llegando a momentos en que se pasa de una breve 
fase de acumulación de la tensión a la fase de explo-
sión sin que medie la fase de arrepentimiento, que 
acaba por desaparecer. Cuando esta espiral ya está 
muy avanzada es cuando las víctimas suelen reco-
nocer que están ante un grave problema para el que 
necesitan apoyo y piden ayuda, más allá de la aten-
ción médica inmediata.

Un problema importante es que, habitualmente, 
la víctima no es capaz de identificar este ciclo; por 
el contrario, responde a las conductas violentas y 
amorosas como eventos que ocurren de manera 
aleatoria en su relación con el agresor, lo que la hace 
más indefensa en estas situaciones.

12.3.3. La escalada de la violencia

El hecho de que las conductas violentas con fre-
cuencia producen la sumisión en la víctima, refuer-
za estos comportameintos del agresor, facilitando el 
desarrollo de una espiral de violencia, pues se va 
incrementando de forma progresiva la gravedad de 
estas conductas. Esto es lo que se ha denominado 
escalada de la violencia; los episodios de maltrato 
son cada vez más intensos y peligrosos. Si inicial-
mente las conductas consistían en críticas o leves 

Amenazar, ironizar,
dar portazos...

Criticar constantemente,
empujar, romper
objetos queridos...

Aislar, controlar,
abofetear, morder,
dar patadas...

Golpear con objetos
contundentes,
asfixiar, violar...

Figura 12.2.—La escalada de la violencia de pareja (Labrador y cols., 2004).
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empujones, con el tiempo pasan a ser verdaderas 
palizas, golpes con objetos contundentes o incluso 
uso de armas, por lo que cada vez corre más peligro 
la vida de la víctima (véase figura 12.2).

12.3.4. Mantenimiento de la VP

Por parte del agresor, hasta cierto punto es lógi-
co su mantenimiento, pues su situación de dominio 
le permite disfrutar de importantes prebendas a bajo 
costo, según su punto de vista. Pero es menos enten-
dible por qué una víctima se mantiene en esa situa-
ción. Evidentemente, al final se mantendrá porque 
considera que las consecuencias, caso de no hacerlo, 
serán peores. Múltiples aspectos pueden estar impli-
cados en esta compleja realidad y deben ser consi-
derados para poder entenderla; algunos de ellos se 
señalan a continuación.

a) Diferentes tipos de dependencia (económi-
ca, afectiva, estructural, social, etc.), real o 
percibida por la víctima, pueden hacerla 
considerar que si su situación es claramente 
negativa, y que abandonar su relación de 
pareja puede ser peor aún. En algunos ca-
sos esta dependencia es más fácil de obser-
var (las mujeres dependientes económica-
mente tienen mayor probabilidad de 
mantener una relación violenta durante un 
largo tiempo; Torres y Espada, 1996). La 
dependencia emocional también es muy im-
portante; aunque quizá sea menos traduci-
ble a estadísticas, muchas víctimas conside-
ran que perder a la persona más próxima 
supondrá un desvalimiento o falta de aten-
ción cotidiana. Otras veces, simplemente 
siguen queriendo al agresor.

b) El miedo por la pérdida, en especial de los 
hijos, y más si éstos son pequeños (o estimar 
que separarse sería dejar a los hijos sin un 
padre), el miedo a perder el hogar y tener 
que abandonar el entorno habitual, así como 
a perder a los amigos o el estatus social.

c) Aspectos familiares, sociales y culturales, 
como el temor a la desaprobación e incom-

prensión de familiares y amigos, a perder el 
apoyo familiar y social o al aislamiento si 
desvela esta situación.

d) Directrices o creencias religiosas que defien-
den que la unión de una pareja debe ser 
eterna e indisoluble, pase lo que pase en el 
seno de ésta, incluso que lo que sucede no 
debe airearse fuera de la propia pareja. Así, 
en el estudio a nivel mundial de la OMS, 
un  70 por 100 de las mujeres maltratadas 
refirió no haber comentado su condición 
de víctimas a otras personas (Krug y cols., 
2002).

e) Para Alonso (2007), los condicionantes psi-
cológicos serían los más relevantes para que 
la víctima continuara su convivencia con el 
agresor; entre ellos: la minimización del 
problema, la vergüenza por sufrir una si-
tuación tan degradante y que pueda co-
nocerse, el atribuirse al menos parte de la 
culpa de las agresiones, la sensación de fra-
caso personal si se destruye la pareja, el 
temor a la soledad, el deterioro en su nivel 
de autoestima, un bajo estado de ánimo y 
un estado permanente de indefensión y 
desesperanza, generada por la falta de con-
trol de la situación y por el bloqueo para 
afrontar nuevos problemas o para tomar 
decisiones, etc.

f) El miedo a las represalias del agresor si se 
le abandona, con frecuencia manifestadas 
de forma explícita. Así, alrededor del mo-
mento de abandono la VP suele presentar 
las cotas más elevadas y con consecuencias 
más extremas, como lesiones graves o inclu-
so la muerte de la víctima.

g) La intensidad de la violencia, pues si ésta 
es  moderada la pareja suele aguantar más 
en convivencia (Rhatigan, Street y Axsom, 
2006).

h) Finalmente, el desconocimiento de los re-
cursos comunitarios o la falta de acceso a 
los mismos.

Sin embargo, a pesar de todos estos aspectos, 
muchas víctimas finalmente deciden abandonar al 
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agresor. Dos aspectos parecen determinantes en esta 
decisión: a) que la víctima finalmente perciba de ma-
nera realista la gravedad de la situación y su inca-
pacidad de controlarla, y b) que la violencia comien-
ce a afectar a los hijos de forma más directa (Krug 
y cols., 2002; Labrador y cols., 2004).

El abandono del agresor no suele ser un acto 
aislado o repentino, sino el final de un proceso que 
incluye períodos de negación, culpa, sufrimiento y 
dudas (son frecuentes los episodios de separación 
y reconciliación). Finalmente, es más probable que 
se dé el paso si la víctima cuenta con el apoyo emo-
cional y logístico de la familia, amigos o recursos 
sociales (Krug y cols., 2002).

Desgraciadamente, el abandono del agresor no 
garantiza el cese de la violencia de pareja. Es fre-
cuente que, a pesar de la separación, y en especial 
en los primeros momentos tras ésta, el agresor siga 
amenazando y maltratando a la víctima. Esto supo-
ne una situación de especial gravedad, al constatar 
que ni separándose del agresor es posible escapar a 
esa realidad. Si en la víctima persiste el miedo a nue-
vas agresiones, es muy difícil superar las repercusio-
nes psicológicas tan negativas producidas por el 
maltrato (Echeburúa, 2004).

12.4. EPIDEMIOLOGÍA DE LA VIOLENCIA 
DE PAREJA

Es difícil establecer la prevalencia de este pro-
blema, en parte porque en muchos casos ni agre-
sores ni víctimas reconocen o identifican que se 
está dando, y en otros casos por la ocultación vo-
luntaria de éste. En consecuencia, las cifras presen-
tadas hacen referencia a «estimaciones» al respec-
to, sin poder precisar hasta qué punto dicha esti-
maciones reflejan la realidad. La forma de obtener 
esta información, dada la limitación obvia de la 
observación directa, está basada habitualmente en 
encuestas, telefónicas o en directo. Las limitaciones 
son evidentes, pues a las dificultades en identificar 
la VP señaladas se une la dificultad de que una 
persona facilite información que supone íntima, a 
alguien desconocido que le asalta por la calle o por 
teléfono. Índices alternativos, como el número de 

denuncias o muerte por VP, tampoco parecen pre-
cisos.

12.4.1. Estimación de la prevalencia mundial

Según el Informe sobre Población Mundial 2000 
de Naciones Unidas, una de cada tres mujeres en el 
mundo ha padecido malos tratos o abusos (Varela, 
2002). La APA estima la prevalencia de la VP en un 
22 por 100 (American Psychological Association, 
1999), y la Asociación Médica Americana (EEUU) 
la estima en el 25 por 100. En el estudio de la OMS 
sobre 48 encuestas de población de distintos países, 
realizadas entre 1982 y 1999, informan haber sido 
físicamente agredidas por su pareja en algún mo-
mento de sus vidas entre el 10 y el 69 por 100 de las 
mujeres (Krug y cols., 2002).

En un estudio más reciente de la OMS (2005), 
realizado con 24.000 mujeres de diez países, como 
promedio una de cada seis mujeres reconocía haber 
sido víctima de VP. La prevalencia vital con respec-
to al maltrato físico oscilaba entre el 13 y el 61 por 
100; con respecto a la violencia sexual, entre 6 y 59 
por 100; y con respecto a la violencia psicológica, 
entre 20 y 75 por 100. La variación de los datos por 
países es importante.

En la Encuesta Nacional de Violencia contra las 
Mujeres (NVAW), realizada por Tjaden y Thoennes 
(2002), con entrevista telefónica a 8.000 mujeres y 
8.000 hombres, un 22,1 por 100 de las mujeres reco-
noció haber sido agredida físicamente y un 7,7 por 
100 haber sido víctima de una agresión sexual en 
algún momento de su vida. El 72 por 100 de las 
mujeres agredidas físicamente y el 62 por 100 de las 
agredidas sexualmente señaló que el agresor fue su 
compañero o ex compañero íntimo.

En la Unión Europea, el estudio de la OMS 
(Krug y cols., 2002) señala un prevalencia de la violen-
cia doméstica de entre el 14 y el 58 por 100, aunque 
sólo se considera violencia física y sexual.

Otra forma de reflejar esta realidad hace refe-
rencia al número de personas muertas como conse-
cuencia de la violencia de pareja. Aunque es difícil 
poder comparar los datos por países, la tabla 12.3 
puede ser orientativa al respecto.
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TABLA 12.3

Mujeres muertas por sus parejas o ex parejas en 
países de Europa (Lignon, 2009)

País Población 
(millón)

Mujeres 
muertas

Ratio/1
Million/H

Año

Inglaterra 49 118 2,1 2004

Dinamarca   5,6  25 5,3 2002

España 44  69 1,5 2004

Francia 60 162 2,7 2004

Italia 59 100 1,7 2004

Noruega   4,6  30 6,5 2002

Países Bajos 16 150 9,3 2005

Suecia  9  40 4,5 2002

Alternativamente, el III Informe Internacional 
del Centro Reina Sofía (2006) recoge, entre otras, la 

tasa de mujeres muertas por la pareja. En la tabla 
12.4 se recogen los asesinatos cometidos en 2006, tan-
to en cifras absolutas (incidencia) como en cifras re-
lativas (prevalencia por millón de mujeres mayores de 
14 años). La media de mujeres muertas por la pareja 
es de 5,04 por millón de mujeres mayores de 14 años.

España, con una prevalencia de 2,81 mujeres 
asesinadas por su pareja por cada millón de mujeres 
mayores de 14 años, se sitúa por debajo de la media 
europea.

12.4.2. Estimación de la prevalencia 
en España

Se estima que la VP afecta a cerca del 20 por 100 
de las mujeres (Fontanil y cols., 2005; Labrador, 
Fernández-Velasco y Rincón, 2006), aunque son de 
especial relevancia para estimar su prevalencia los 
datos de las tres macroencuestas nacionales realiza-
das por el Instituto de la Mujer, publicados en los 
años 2000, 2003 y 2007.

TABLA 12.4

Mujeres muertas por violencia de pareja (Centro Reina Sofía, 2006)

Fuente País Incidencia Prevalencia
(por millón)

América

Homicide Survey. Canadian Centre for Justice Statistics. Statistics 
Canada.

Canadá   67 4,89

Instituto Nacional Medicina Legal y Ciencias Forenses; Observa-
torio de Convivencia y Seguridad Ciudadana.

Colombia  101 6,52

Sección de Estadística. Poder Judicial de Costa Rica. Costa Rica   13 7,91

Bureau of Justice Statistics. U.S. Department of Justice. EEUU 1.010 8,36

Centro de Derechos de Mujeres. Honduras   19 9,14

Comisaría de la mujer. Policía Nacional. Nicaragua   11 6,39

Policía Técnica Judicial Panamá. Panamá   9 7,87

Departamento de Estadística de Policía Técnica Judicial. Paraguay   13 8,20

Policía de Puerto Rico. Unidades Especializadas de Violencia Do-
méstica, Delitos Sexuales y Maltrato a Menores.

Puerto Rico   23 14,10
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Europa

Policia d’Andorra. Andorra    0 0

Federal Ministry Interior. Criminal Intelligence Service. Austria   34 9,40

National Police Service Directorate. Bulgaria    1 0,29

Cyprus Police Headquarters. Chipre    4 12,37

NCB Interpol Zagreb. International Police. Ministry of Interior. Croacia   14 7,14

Communities and Justice Directorate. Scottish Government. Escocia    6 2,69

Prezídium Policajného Zboru. Eslovaquia    6 2,56

Policija. Eslovenia    3 3,39

Secretaría Estado de Seguridad. Ministerio del Interior. España   54 2,81

Criminal Policy Department. Ministry of Justice. Estonia    4 6,38

National Research Institute Legal Policy. Ministry of Justice. Finlandia   21 9,35

Ministère de l’Intérieur. Francia  135 5,22

Centraal Bureau voor de Statistiek. Holanda   11 1,62

Ministry of Justice and Law Enforcement. Hungría   27 5,95

Home Office Statistics. Inglaterra y Gales   87 4,20

Department of Justice, Equality & Law Reform. Irlanda   10 0,59

Ríkislógreglustjórinn. Islandia    0 0

Ministerio Dell’Interno. Segreteria del Dipartimento della Pub-
blica Sicurezza. Ufficio Relazioni Esternee e Ceremoniale.

Italia   95 3,66

Landespolizei. Liechtenstein    0 0

Police Grand-Duché de Luxembourg. Luxemburgo    1 5,09

Malta Police General Headquarters. Malta    0 0

Centre de Presse. Ministère d’État. Mónaco    0 0

National Criminal Investigation Service. Politiet. Noruega    7 3,67

Agregado del Interior de la Embajada de España en Praga. R. Checa   37 8,15

Oceanía

Australian Institute of Criminology. Australia   21 2,58

Police National Headquarters. Nueva Zelanda   10 5,87

TABLA 12.4 (continuación)
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Por medio de encuestas telefónicas, con amplias 
muestras de mujeres mayores de 18 años (20.552 en 
2000; 20.652 en 2003 y 32.426 en 2007), se pretende 
evaluar la presencia de VP a través de 26 indicadores 
(véase tabla 12.5).

Los resultados de estas tres encuestas, referidos 
exclusivamente al maltrato por sus parejas o expare-
jas, aparecen en el gráfico 12.1. Es importante seña-
lar la discrepancia entre maltrato declarado (la mujer 
reconoce haber sufrido maltrato) y maltrato técnico 
(la mujer no reconoce ser víctima de malos tratos, 
pero al menos responde afirmativamente a uno de 
los trece indicadores considerados graves —1, 2, 4, 
6, 8, 9, 12, 14, 15, 21, 22, 23, 25—). Asimismo, es 

destacable que los porcentajes incluso del maltrato 
técnico son bastante inferiores a los de otras estima-
ciones. Además, parece haberse reducido el maltrato 
técnico, en especial en la encuesta de 2007. No hay 
diferencias entre las encuestas en la cronicidad del 
problema; en más del 70 por 100 de los casos los 
actos violentos se dan desde hace más de 5 años.

Otras formas de estimar la prevalencia es a tra-
vés de las denuncias presentadas, aunque se estima 
que en nuestro país sólo se denuncian un 10 por 100 
de las agresiones por VP (Echeburúa y Corral, 1998; 
Dutton, 1993). En la tabla 12.6 se incluye el número 
de denuncias presentadas en los Cuerpos de Seguri-
dad del Estado desde el año 2000 al año 2010.

TABLA 12.5

Indicadores de las macroencuestas de VP (Instituto de la Mujer, 2000, 2003, 2007)

 1. Le impide ver a su familia o tener relaciones con amigos, vecinos, etc.
 2. Le quita el dinero que usted gana o no le da lo suficiente que necesita para mantenerse.
 3. Hace oídos sordos a lo que usted le dice (no tiene en cuenta su oposición, no escucha sus peticiones).
 4. Le insulta o amenaza.
 5. No le deja trabajar o estudiar.
 6. Decide las cosas que usted puede o no puede  hacer.
 7. Insiste en tener relaciones sexuales aunque sepa que usted no tiene ganas.
 8. No tiene en cuenta las necesidades de usted (le deja el peor sitio de la casa, la peor comida).
 9. En ciertas ocasiones le produce miedo.
10. No respeta sus objetos personales (regalos de otras personas, recuerdos familiares).
11. Le dice que coquetea continuamente o, por el contrario, que no se cuida nunca, que tiene mal aspecto.
12. Cuando se enfada llega a empujar o golpear.
13. Se enfada sin que se sepa la razón.
14. Le dice que a dónde va a ir sin él (que no es capaz de hacer nada por sí sola).
15. Le dice que todas las cosas que hace están mal, que es torpe.
16. Cuando se enfada la toma con los animales o las cosas que usted aprecia.
17. Le hace sentir culpable, porque no le entiende/atiende como es debido.
18. Se enfada si sus cosas no están hechas (comida, ropa, etc.).
19. Le controla los horarios.
20. Le dice que no debería estar en esa casa y que se busque la suya.
21. Le reprocha que viva de su dinero.
22. Ironiza o no valora sus creencias (ir a la iglesia, votar a algún partido político, pertenecer a alguna organiza-

ción).
23. No valora el trabajo que realiza.
24. Le hace responsable de las tareas del hogar.

SÓLO PARA LAS QUE TIENEN HIJOS
25. Delante de sus hijos dice cosas para no dejarla a usted en buen lugar.
26. Desprecia y da voces a sus hijos.
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TABLA 12.6

Número de denuncias anual por VP en España

Año Denuncias

2000  22.397

2001  24.158

2002  47.165

2003  56.484

2004  67.171

2005  72.098

2006  80.751

2007 126.293

2008 142.125

2009 135.540

2010 101.004

Hay que señalar que hasta 2002 sólo se recogían 
los casos de denuncias contra el cónyuge o análogo 

legal, y que partir de esa fecha se incluyen también 
los casos en que las agresiones se han llevado a cabo 
por el ex cónyuge, compañero o ex compañero sen-
timental y novio o ex novio de la víctima. El incre-
mento progresivo hasta 2008 en el número de denun-
cias quizá refleje, más que un incremento en la VP, 
la mayor concienciación del problema, la mayor fa-
cilidad para denunciar y una mayor seguridad para 
las víctimas que denuncian.

Otro índice de estimación es el número de mu-
jeres muertas a causa de la VP. Aunque hay contro-
versia sobre este número de víctimas, los datos siem-
pre serán una infrarrepresentación, pues sólo se 
consideran aquellos casos en los que está compro-
bado que la muerte ha sido a consecuencia de la 
agresión de la pareja, no aquellos casos sub iúdice, 
los no comprobados o los casos de suicidio facilita-
do o provocado por esta situación. Según Lorente 
(2001), entre un 20 y un 40 por 100 de las mujeres 
que se suicidan cada año ha sufrido VP. La tabla 
12.7 presenta las cifras de mujeres muertas a conse-
cuencia de violencia doméstica en España; los datos 
del año 2000 a 2002 son del Instituto de la Mujer, y 
los de los años 2003 a 2010 de Delegación de Go-
bierno para la Violencia de Género.

1,2 %Maltrato declarado
Maltrato técnico

2,3 % 2,1 %

9 % 8,7 % 7,2 %
200620021999

10
9
8
7
6
5
4
3
2
1
0

Gráfico 12.1.—Resultados de las encuestas realizadas por el Instituto de la Mujer (2000, 2003, 2007).
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TABLA 12.7

Número de mujeres muertas 
a consecuencia de la VP

Año Muertes

2000 63

2001 50

2002 54

2003 71

2004 72

2005 57

2006 69

2007 71

2008 76

2009 56

2010 73

La heterogenidad y previsible disparidad de cri-
terios a lo largo del tiempo de los sistemas de reco-
gida de información, así como la limitada significa-
ción de las cifras de crímenes por violencia de 
género/pareja, obligan a utilizar con prudencia los 
datos aquí presentados.

12.5. CONSECUENCIAS DE LA VIOLENCIA 
DE PAREJA

12.5.1. Consideraciones generales

Se considera que la VP es la principal causa de 
reducción en la calidad de vida, daño y muerte para 
la mujer y tiene serios efectos secundarios para la 
familia, la comunidad y la economía (American Psy-
chological Association, 1999; Hughes y Jones, 2000; 
Resnick, Acierno, Holmes, Dammeyer y Kilpatrick, 
2000). Como resumen, se incluye lo señalado por 
Krug y cols. (2002), que recogen las principales con-
secuencias que, según la OMS, produce la violencia 
de género en sus víctimas (véase tabla 12.8).

Como consideraciones adicionales para comple-
tar esta visión general, se debe señalar que:

a) Las consecuencias físicas son las más eviden-
tes, pero probablemente las psicológicas sean 
más intensas, duraderas e incapacitantes.

b) Se hace hincapié sobre las consecuencias in-
mediatas, pero los efectos de la VP pueden 
prolongarse o aparecer a medio y largo pla-
zo, incluso aunque el maltrato haya cesado.

c) La consecuencias directamente asociadas al 
maltrato son más evidentes (traumas físicos 
o trastornos de ansiedad) que las indirectas 
(por ejemplo, consumo de fármacos o dro-
gas como estrategia para soportar la situa-
ción de VP).

d) El impacto de los diferentes tipos de mal-
trato y de los múltiples episodios de violen-
cia parece ser acumulativo.

12.5.2. Consecuencias físicas

Aunque se destacan los efectos inmediatos, como 
las lesiones o traumatismos, éstos no son el problema 
más grave ni más frecunete. Los efectos a medio y 
largo plazo consecuencia del estado de miedo, ten-
sión e hiperactivación constante a lo largo de meses 
y años, se traducen en los denominados trastornos 
funcionales, como colon irritable, fibromialgia, tras-
tornos gastrointestinales y síndromes de dolor cró-
nico (Krug y cols., 2002). A estos problemas se aña-
den los daños corporales, temporales y permanentes, 
pérdidas sensoriales (audición y visión), disfunciones 
sexuales y, en algunos casos, la muerte (Resnick y 
cols., 2000). Las víctimas de VP muestran menos sa-
lud general que la población general, presentando un 
mayor número de síntomas físicos y mayor asistencia 
a servicios de urgencia (McCauley y cols., 1995).

12.5.3. Consecuencias en la salud mental

Las consecuencias de la VP sobre la salud men-
tal pueden ser muy graves. Los síntomas que presen-
tan con mayor frecuencia son ansiedad extrema, 
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tristeza, hiperactivación, cansancio crónico, baja 
autoestima, embotamiento emocional, insomnio y 
disfunciones sexuales. Si en lugar de síntomas se 
consideran los cuadros psicopatológicos o trastor-
nos psicológicos, los principales y también los más 
frecuentes son el trastorno de estrés postraumático 
(TEPT) y la depresión (Labrador y cols., 2004). 
También es frecuente la presencia de otros proble-
mas psicopatológicos, como los trastornos de ansie-
dad, trastornos disociativos, intentos de suicidio, 
trastornos de la alimentación, problemas de autoes-
tima y de inadaptación a la vida diaria e interferen-
cia grave en el funcionamiento cotidiano.

12.5.3.1. TEPT

Es el tipo de diagnóstico que más frecuentemen-
te aparece asociado a la VP y también el que mejor 
caracteriza las consecuecias psicopatológicas que 

afectan a las víctimas de ésta. Según el metaanálisis 
de Golding (1999), la prevalencia de este trastorno 
oscila entre el 31 y el 84,4 por 100 de las víctimas, 
con una media ponderada de 63,8 por 100. Tasas 
próximas señalan Rincón, Labrador, Arinero y 
Crespo (2004), así como Amor, Echeburúa, Corral, 
Zubizarreta y Sarasua (2002). Pero si en lugar del 
diagnóstico completo de TEPT se considera la pre-
sencia de síntomas postraumáticos (hiperactivación 
y reexperientación en especial), es probable que casi 
todas las víctimas de VP presenten algunos de estos 
síntomas, si bien en un estudio más reciente (Labra-
dor, Fernández-Velasco y Rincón, 2010), con 212 
mujeres, el TEPT afecta al 37,3 por 100 de la mues-
tra evaluada.

Tanto la violencia física como la psicológica o 
sexual constituyen una amenaza a la vida y al bien-
estar de la víctima, y es vivida con miedo, horror o 
indefensión, por lo que es esperable el desarrollo de 

TABLA 12.8

Consecuencias de la VP en la salud (Krug y cols., 2002)

Consecuencias físicas Consecuencias psicológicas y conductuales

Daño abdominal/torácico.
Hematomas y contusiones.
Síndromes de dolor crónico.
Discapacidad.
Fibromialgia.
Fracturas.
Trastornos gastrointestinales.
Colon irritable.
Laceraciones y abrasiones.
Daño ocular.
Reducción en el funcionamiento físico.

Abuso de alcohol y drogas.
Depresión y ansiedad.
Trastornos alimentarios y del sueño.
Sentimientos de vergüenza y culpa.
Fobias y trastorno de pánico.
Inactividad física.
Baja autoestima.
Trastorno de estrés postraumático.
Trastornos psicosomáticos.
Tabaquismo.
Conducta suicida y autodestructiva.
Conducta sexual insegura.

Consecuencias sexuales y reproductivas Consecuencias fatales

Trastornos ginecológicos.
Infertilidad.
Inflamación de la pelvis.
Complicaciones en el embarazo/aborto.
Disfunción sexual.
Enfermedades de transmisión sexual, incluido el SIDA.
Aborto inseguro.
Embarazo no deseado.

Mortalidad relacionada con el SIDA.
Mortalidad maternal.
Homicidio.
Suicidio.
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TEPT. El metaanálisis de Brewin, Andrews y Valen-
tine (2000) señala como predictores principales del 
desarrollo del TEPT la falta de apoyo social y el 
nivel de estrés después del trauma, así como la in-
tensidad de éste. El metaanálisis de Ozer, Best, Lip-
sey y Weiss (2003) señala como mejores predictores 
del riesgo de padecer TEPT la amenaza para la vida 
durante el trauma, la escasez de apoyo social perci-
bido y, sobre todo, la presencia de disociación du-
rante el trauma. Es evidente que estos factores están 
con frecuencia presentes en la VP. Por ello, un pun-
to fundamental para la recuperación de las víctimas 
de la VP es la superación del TEPT o la sintomato-
logía postraumática subclínica, por el efecto tan des-
organizador sobre la vida de éstas. Una vez supera-
do el TEPT podrán abordarse con eficacia los otros 
problemas.

12.5.3.2. Depresión

Se señalan tasas de prevalencia variadas, entre 
el 15 y el 83 por 100, aunque suele afectar a alrede-
dor del 50 por 100 de las víctimas de VP (Golding, 
1999; Riggs, Caulfield y Street, 2000; Rincón y cols., 
2004; Arinero, 2006). En el estudio de Labrador y 
cols. (2010), la depresión es el trastorno más fre-
cuente en estas mujeres (69,9 por 100 de la muestra). 
La percepción de una situación amenazante, junto 
con el aprendizaje de no disponer de recursos de 
afrontamiento para controlar la VP (indefensión 
aprendida), así como una visión negativa del futuro, 
pueden facilitar el desarrollo de trastornos depresi-
vos, baja autoestima, apatía y déficit en la solución 
de problemas (Campbell, Kub y Rose, 1996; Cle-
ments y Sawhney, 2000). También la VP, al implicar 
la pérdida de una relación afectiva importante, y con 
frecuencia situaciones de aislamiento, colabora al 
desarrollo de la depresión por la reducción de im-
portantes reforzadores.

12.5.3.3. Trastornos de ansiedad

Aunque también se consideran muy frecuentes 
entre las víctimas de VP, es difícil aportar datos pre-
cisos, dada la variedad de posibles diagnósticos. Mc-
Cauley y cols. (1995) señalan que las víctimas de VP 

presentan más trastornos de ansiedad que la pobla-
ción general. Como referencia, en muestras españo-
las pueden señalarse el 29 por 100 de prevalencia 
indicado en el trabajo de Rincón y cols. (2004) y el 
38,7 por 100 en Labrador y cols. (2010).

12.5.3.4. Otros problemas psicológicos

— Prácticamente todas las mujeres víctimas de 
VP presentan problemas de autoestima (Eche-
burúa, Corral, Amor, Sarasua y Zubizarreta, 
1997a; Rincón y cols., 2004; Labrador y cols., 
2010), en algunos casos con puntuaciones ex-
tremadamente bajas. Las constantes críticas y 
descalificaciones del agresor, el frecuente ais-
lamiento social que impide otras opiniones y 
la atribución de culpa facilitan este pro blema.

— Cogniciones postraumáticas: la VP es una ex-
periencia incompatible con los «esquemas 
personales» con que una persona se enfrenta 
a su medio («El mundo es un lugar agradable, 
la familia es algo muy bueno, mi pareja es una 
persona amable y en quien confiar, mi hogar es 
mi sitio de seguridad...»). La ruptura de estos 
esquemas hace que la víctima se sienta des-
orientada e indefensa, y considere que no hay 
alternativas de solución a su situación.

— Déficit en solución de problemas, conse-
cuencia en muchos casos de la devaloriza-
ción y castigo por parte del agresor en los 
intentos previos. También las intensas res-
puestas emocionales debidas a la VP pueden 
colaborar a bloquear estas habilidades.

— Abuso o dependencia de sustancias, en espe-
cial alcohol y ansiolíticos, utilizadas en algu-
nos casos como conductas de afrontamiento 
(inadecuadas) para poder soportar o hacer 
frente a la situación de maltrato o bloquear 
los síntomas derivados de las distintas psi-
copatologías indicadas.

— Ideación suicida y/o suicidio, considerado en 
algunos casos como la única alternativa para 
poner fin a la situación de VP. A modo ilus-
trativo, en el estudio de Labrador y cols. 
(2010), un 44 por 100 de la muestra presen-
taba ideación o intentos autolíticos.
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— Problemas de adaptación, tanto personal 
como social, debido a la alteración en las 
relaciones familiares y con los amigos, al 
progresivo aislamiento, la reducción en las 
actividades lúdicas y de ocio y la inadapta-
ción laboral. El estudio de Rincón y cols. 
(2004) pone de manifiesto problemas de 
adaptación de estas víctimas en todos los 
ámbitos considerados: laboral, vida social, 
tiempo libre, relación de pareja y vida fa-
miliar. Datos similares aparecen en el es-
tudio de Echeburúa, Corral, Sarasua y Zu-
bizarreta (1996) y en el de Labrador y 
cols. (2010).

12.6. CARACTERÍSTICAS DE LA VP 
Y DE LAS VÍCTIMAS DE VP

El objetivo de este apartado es intentar caracte-
rizar la VP, y también a las víctimas de ésta. De 
especial relevancia para ello son los datos aportados 
por las encuestas realizadas por el Instituto de la 
Mujer, descritas en el apartado referido a epidemio-
logía, y que se consideran a continuación.

Edad: aunque la VP puede darse a cualquier 
edad, según los datos del Instituto de la Mujer son 
las mujeres de entre 31 y 40 años las que más denun-
cian su condición de víctimas (el 35 por 100 de las 
denuncias), seguidas por las mujeres de entre 21 y 
30 años y las de entre 41 y 50 años.

Estado civil: el mayor porcentaje de mujeres 
«técnicamente» maltratadas se da entre las separa-
das o divorciadas (14,9 por 100), frente al 11,3 por 
100 de las casadas y 8,6 por 100 de las solteras. Lo 
mismo sucede al considerar el maltrato declarado: 
separadas o divorciadas, 16,6 por 100; casadas, 3,2 
por 100, y solteras, 3,3 por 100 (Instituto de la Mu-
jer, 2007).

Nivel educativo: Aunque se distribuye por todos 
los niveles educativos, en el informe del año 2000 
(Instituto de la Mujer, 2000), en el grupo de mujeres 
«técnicamente» maltratadas aparecen los porcenta-
jes más elevados de mujeres sin estudios o con estu-
dios primarios incompletos (47 por 100), mientras 
que las mujeres con estudios universitarios represen-

taban el 12 por 100, frente al 13,9 por 100 de la 
población general (Instituto Nacional de Estadísti-
ca, 2001).

Actividad laboral: el 27,5 por 100 de las mujeres 
«técnicamente» maltratadas trabajaba fuera de casa 

TABLA 12.9

Características sociodemográficas 
de una muestra de 212 mujeres víctimas de VP 
(Labrador, Fernández-Velasco y Rincón, 2010)

Variables N = 212

Edad media (DT) 36,27 (10,34)

Estado civil
Soltera.
Casada.
Pareja hecho/ conviviente.
Trámites separación/ separada/ divor-
ciada.

16,5 %
13,2 %
24,1 %

46,2 %

Nivel educativo
Primarios incompletos.
Primarios completos.
Secundarios.
Universitarios.

43,4 %
17,9 %
18,9 %
19,8 %

Clase social subjetiva
Baja.
Media-baja.
Media.
Media-alta.
Alta.

16,5 %
36,8 %
38,2 %
7,5 %
1 %

Ocupación actual
Sector servicios.
Sector administrativo.
No cualificado.
Ama de casa.
Desempleada.
Profesional/ Técnica.
Directiva.
Estudiante.

15,6 %
4,2 %

23,0 %
22,3 %
19,3 %
9,9 %
1,5 %
4,2 %

Convive con agresor. 34 %

Dependencia económica del agresor. 38,2 %

Número de hijos. 1,69 (1,14)
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frente al 30,8 por 100 de la población general de 
mujeres (Instituto de la Mujer, 2000).

Lugar de residencia: aparece una correlación po-
sitiva entre tamaño del municipio y presencia del 
maltrato, al considerar como índice de éste las de-
nuncias presentadas, en especial entre las mujeres 
con maltrato declarado (Instituto de la Mujer, 
2000). Esto quizá refleje una mayor conciencia so-
cial y un mayor número de dispositivos de ayuda 
para mujeres en las grandes poblaciones.

Como alternativa, pueden señalarse los datos 
del estudio de Labrador y cols. (2010) en una mues-
tra clínica, que pedía ayuda por VP, caracterizada 
por ser mujeres jóvenes, con escasos recursos labo-
rales y económicos, y que ni conviven ni dependen 
económicamente del agresor (véase tabla 12.9)

Las características de la VP sufrida aparecen en 
la tabla 12.10.

12.7. EVALUACIÓN EN VÍCTIMAS 
DE VIOLENCIA DE PAREJA

12.7.1. Objetivo general de la evaluación 
en víctimas de VP

El principal objetivo es acoger y atender a la 
mujer que demanda ayuda, e identificar su situa-
ción actual para ver si procede una actuación de 
urgencia. En caso contrario, continuar con una eva-
luación más completa de los problemas derivados 
de su experiencia de maltrato, de sus posibles recur-
sos y limitaciones, de forma que permita precisar 
su situación personal y poder llevar a cabo una in-
tervención rápida, específica y eficaz.

12.7.2. Consideraciones al proceso 
de evaluación

Antes de comenzar el proceso de evaluación hay 
que tener en cuenta que:

— El primer momento estará dedicado a aco-
ger a la mujer y que pueda sentirse segura, 
escuchada y entendida.

— Ha de detectarse de forma inmediata la pe-
ligrosidad de la situación, identificando po-
sibles riesgos físicos para ella o sus hijos por 

TABLA 12.10

Caracterización de violencia una muestra
de 212 mujeres víctimas de VP

(Labrador, Fernández-Velasco y Rincón, 2010)

Variables N = 212

Tipo de maltrato
Psicológico.
Físico (y psicológico).
Físico y/o psicológico y sexual.

29,8 %
54,4 %
19,8 %

Duración del maltrato en años. 6,8 (8,1) 

Frecuencia del maltrato en el último mes
A diario.
1 a 3 veces por semana.
1 a 3 veces al mes.
Menos de 1 al mes.
Episodios aislados.

18,4 %
34,4 %
21,2 %
14,7 %
11,3 %

Han denunciado el maltrato.
Número de denuncias interpuestas.
Número de denuncias retiradas.

67,5 %
1,68 (2,9)
0,35 (1,79)

Han abandonado alguna vez el hogar.
Número veces.

55 %
2,03 (4,28)

Asistencia médica por lesiones.
Número de asistencias.

43 %
0,97 (2,26)

Asistencia psicológica y/o psiquiátrica.
Antecedentes psicológicos y/o psiquiá-
tricos.

38 %

35,4 %

Maltrato de pareja previo.
Maltrato previo en la familia de origen. 

16 %
28 %

Maltrato a los hijos.
Tipo de maltrato
Presenciado.
Psicológico.
Físico.

58,5 %
70 %

14,5 %
18,5 %

Apoyo social.
Apoyo familiar.
Apoyo legal.

70 %
39 %
66 %
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parte del agresor, o riesgo de suicidio. Si es 
necesario, actuar en consecuencia.

— La víctima suele vivir en unas condiciones «es-
peciales» (momento álgido del problema), por 
lo que suele resultarle difícil comunicar o ex-
presar su problema, teniendo sentimientos de 
vergüenza y culpa con respecto a su situación.

— Hay que evitar o reducir la victimización se-
cundaria (hacerla culpable o responsable, 
parcial o totalmente, de la situación, por no 
haber actuado de otra manera).

— Hay que dar apoyo personal y profesional, 
para que no se sienta sola y confirmar que 
no es culpable y tiene razón en sus quejas.

— Debe funcionar como un filtro o proceso de 
toma de decisiones para establecer el tipo 
de intervención específica a desarrollar con 
cada víctima.

— Seguramente la mujer tiene dificultad para 
concentrarse o poner atención, pasando por 
su cabeza de manera reiterada imágenes o 
pensamientos de lo vivido; además, puede 

TABLA 12.11

Propuesta de programa de evaluación

Sesión Aspecto a evaluar Material necesario

Primera

— Antecedentes sociodemo-
gráficos.

— Ficha de antecedentes personales.

— Historia de violencia de pa-
reja.

— Pauta de entrevista para víctimas de maltrato doméstico (Labrador 
y Rincón, 2002).

— Valoración de peligrosidad. — Pauta de entrevista para valoración de peligrosidad (De Luis, 2001).

— Valoración apoyo social. — Cuestionario de apoyo social de Saranson (Saranson y cols., 1999).

— Valoración de conductas de 
afrontamiento.

— COPE abreviado (Carver, 1997).

Segunda

— Trastorno de estrés postrau-
mático.

— Escala de Gravedad de Síntomas del Trastorno de Estrés Postrau-
mático (Echeburúa y cols., 1997b).

— Depresión. — Inventario de Depresión de Beck (BDI) (Beck y cols., 1961, ver-
sión española de Vázquez y Sanz, 1997, 1999).

— Ansiedad. — Cuestionario de Salud General (GHQ-28) (Goldberg y Hillier, 1979).

— Autoestima. — Escala de Autoestima de Rosenberg (Rosenberg, 1965).

— Adaptación. — Escala de Inadaptación (Echeburúa, Corral y Fernández-Montal-
vo, 2000).

— Cogniciones  postraumáticas.
— Problemas de salud física y 

calidad de vida.

— Inventario de Cogniciones Postraumáticas (PTCI) (Foa y cols., 1999).
— Cuestionario de Salud General (GHQ-28) (Goldberg y Hillier, 1979).
— Si hay indicios de consumo de alcohol en COPE abreviado (ítem 

11) y entrevista (ítem 24), CAGE (Hayfield, McLeod y Hall, 
1974; Ewing, 1984).
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estar durmiendo muy mal. Todo ello puede 
dificultar que comprenda las instrucciones o 
indicaciones que se le dan, por lo que el pro-
fesional debe cerciorarse de que ella ha com-
prendido los pasos a seguir (preguntar y que 
ella resuma lo que ha entendido).

12.7.3. El proceso de evaluación

Incluye tres partes fundamentales:

a) Acogida y evaluación de la situación actual. 
Los objetivos son acoger a la víctima y ha-
cerla sentir apoyada y comprendida. Des-
pués, identificar de forma inmediata y fiable 
el grado de peligrosidad de la situación ac-
tual para ella o familiares próximos (hijos e 
hijas). Debe hacerse especial hincapié en 
identificar la peligrosidad del agresor y el 
riesgo de suicidio.

b) Evaluación de la violencia de pareja. El ob-
jetivo es identificar las características espe-
cíficas de la situación de maltrato sufrida, 
considerando tanto la historia de maltrato 
como, en especial, las características del 
maltrato en el momento actual. También 
identificar las estrategias de afrontamiento 
y recursos personales y sociales, así como 
las personas o redes de apoyo con las que 
puede contar. Finalmente habrá que abor-
dar su situación vital actual (familiar, eco-
nómica, laboral, ocio, etc.).

c) Evaluación de las consecuencias psicológi-
cas de la VP. El objetivo es identificar los 
problemas psicológicos desarrollados como 
consecuencia del maltrato. En aras de la 
precisión y la brevedad, se incide funda-
mentalmente en los problemas que se con-
sideran más habituales e importantes: 
TEPT, depresión, ansiedad, autoestima, 
adaptación personal y social, cogniciones 
postraumáticas, abuso y dependencia de 
sustancias, problemas de sueño, etc.

De acuerdo con estas consideraciones se hace 
una propuesta de evaluación, basada en las presen-

tadas por Labrador y cols. (2004; 2009), a realizar 
en dos sesiones (véase tabla 12.11).

12.8. TRATAMIENTO PSICOLÓGICO

12.8.1. Consideraciones generales

Aunque se da mucha publicidad al problema de 
la VP y se ha logrado una importante sensibilización 
social respecto a él, se ha avanzado menos en el de-
sarrollo de los tratamientos de las víctimas. Parece 
como si el esfuerzo se hubiera concentrado en con-
denar la violencia y al maltratador, dando menos 
importancia a atender a las víctimas.

Son escasos los programas de tratamiento psi-
cológico para estas víctimas, y menos aún los que 
han mostrado de forma empírica su eficacia, lo que 
se traduce también en una gran diversidad de pro-
puestas de actuación. Durante mucho tiempo, y la-
mentablemente en muchas instituciones incluso en 
la actualidad, los programas de tratamiento se han 
centrado en abordar aspectos que más bien pueden 
incidir en que una mujer «acepte» una relación vio-
lenta, como son la baja autoestima, escasas habili-
dades comunicacionales generales, escasa asertivi-
dad e ideas erróneas acerca de los roles de género, y 
que, por tanto, son más bien elementos que deben 
ser parte de programas de prevención de la VP más 
que de tratamiento. En estos últimos, el énfasis debe 
estar puesto en las devastadoras consecuencias que 
genera la situación de violencia en las víctimas don-
de el TEPT, como ya se ha comentado, es central, 
así como otra sintomatología, entre la que se inclu-
ye la baja autoestima, pero no de manera nuclear. 
Por otra parte, en muchas instituciones hasta el día 
de hoy se plantea el problema de la VP como un 
problema de un sistema familiar que falla, y se in-
tenta dar solución al mismo a través de programas 
de tratamientos de corte familiar o sistémico en que 
víctima y victimario acuden a sesiones conjuntas (y 
en ocasiones por separado) para mejorar los proble-
mas que les llevan a ambos a esta dinámica disfun-
cional de relación. Como se explicitó al inicio de este 
capítulo, la VP es un grave problema de salud pú-
blica, un atentado contra los derechos humanos y 
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un delito, y no debe tratarse a la víctima y al delin-
cuente como una pareja que tiene problemas comu-
nicacionales.

A todo ello hay que agregar que las diferencias en 
la realidad vital de estas mujeres, así como en la sin-
tomatología que presentan, también hace difícil esta-
blecer programas de intervención únicos, pues han de 
dar solución a demandas muy diversas. En algunos 
casos las mujeres están tan preocupadas por su segu-
ridad o la de sus hijos, viviendo en condiciones difí-
ciles tanto desde el punto de vista económico como 
personal y familiar, y viéndose desbordadas por ta-
reas que exigen una rápida adaptación a nuevas con-
diciones de vida (casa, trabajo, amistades, ambiente 
físico y social...), que difícilmente pueden disponer de 
tiempo para seguir un programa de tratamiento. En 
otros casos buscan ayuda para algunos síntomas es-
pecíficos producto de la situación de violencia, como 
síntomas depresivos, problemas de ansiedad o estrés, 
lo que suele llevar a tratamientos paliativos que no 
consideran aspectos tan importantes como la reexpe-
rimentación, la hiperactivación mantenida o la pérdi-
da de esquemas personales. Además, ya se ha visto 
cómo muchas de las víctimas tienen dificultad para 
reconocer que sus problemas se deben a la VP o que 
son víctimas de ésta. Finalmente, la convivencia con 
el agresor suele ser una situación especial mente pro-
blemática en esta tarea de intervención  psico lógica. 
Fruto de esta realidad ha sido tanto el escaso número 
de protocolos de intervención desarrollados como la 
escasa contrastación empírica de éstos.

Con todo, en una revisión exhaustiva de los tra-
tamientos aplicados, labor realizada con anteriori-
dad (Labrador y cols., 2009), analizando tanto los 
trabajos que sólo incluían directrices generales como 
los que presentaban programas específicos de trata-
miento, se llega a las siguientes conclusiones de cara 
a la elaboración de un protocolo de tratamiento psi-
cológico:

a) Necesidad de poner fin a la situación de 
violencia y garantizar la seguridad de la víc-
tima.

b) Evitar la revictimización.
c) Hacer ver a la víctima que sus síntomas no 

son anormales, dadas la condiciones a las 

que se ha visto sometida (normalizar la ex-
periencia de la víctima).

d) Modificar las creencias erróneas respecto a 
la violencia y sus posibilidades de acción.

e) Dedicar una atención especial, o mejor cen-
tral, a controlar la sintomatología postrau-
mática.

f) Atender también a otras sintomatologías 
que suelen aparecer asociadas, como depre-
sión, ansiedad, problemas de autoestima, 
sentimientos de culpa, problemas de adap-
tación personal y social, etc.

g) Utilizar programas multicomponentes que 
incluyan diferentes técnicas dirigidas a su-
perar los distintos problemas y sintomato-
logías presentes en estas víctimas.

h) Establecer un protocolo de tratamiento ar-
ticulado y flexible, que pueda adaptarse a 
cada persona y situación, dadas las diferen-
tes situaciones y demandas.

i) Utilizar en estos programas de tratamiento 
sólo técnicas que hayan demostrado empí-
ricamente su eficacia en el tratamiento de 
estos problemas (entre las técnicas que se 
han mostrado eficaces, destacan Psicoedu-
cación, Reorganización cognitiva, Solución 
de problemas, Entrenamiento en control de 
la activación, Exposición o Entrenamiento 
en asertividad).

j) Llevar a cabo programas de tratamiento 
breves (alrededor de 10 sesiones) y específi-
cos para los problemas fundamentales en 
estas víctimas.

k) Llevar a cabo programas con periodicidad 
máxima de una o dos veces por semana, 
dadas las condiciones en que suelen estar 
las víctimas, en especial la necesidad de 
reorganizar toda su vida y lograr una nueva 
adaptación.

l) Llevar a cabo en lo posible programas gru-
pales, que parecen reunir más ventajas para 
estas víctimas, si bien en algunos casos será 
necesaria una atención individual.

m) Aunque el objetivo inmediato es el alivio del 
sufrimiento y la mejora de las condiciones 
de vida de las víctimas, el objetivo final ha 
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de ser conseguir una nueva adaptación de 
éstas a sus condiciones de vida habituales, 
y una buena calidad de vida para ellas y sus 
familias.

12.8.2. Propuesta de tratamiento

La propuesta de tratamiento psicológico presen-
tada está basada en los trabajos anteriores realiza-
dos por nuestro equipo de investigación, en especial 
en el de Labrador y cols. (2004; 2009).

12.8.2.1. Componentes del programa

Se debe recordar que el trastorno de estrés pos-
traumático es desarrollado por alrededor de un 64 
por 100 de las víctimas de VP, si bien la inmensa 
mayoría presenta síntomas de reexperimentación e 
hiperactivación. Por eso, el tratamiento psicológico 
debe, en primer lugar, eliminar los síntomas de 
TEPT que resultan incapacitantes y generadores de 
malestar permanente, bloqueando los recursos per-
sonales de las víctimas para afrontar la situación en 
que se encuentran, en especial, como se ha señalado, 
los de reexperimentación e hiperactivación. Tam-
bién ha de modificarse, en la mayoría de los casos, 
la conceptualización de las víctimas sobre su pro-
blema de maltrato y sobre sus posibilidades de su-
perarlo o rehacer la vida. Además, el tratamiento 
debe atender otros posibles trastornos producidos 
por el maltrato, como las alteraciones del estado de 
ánimo y, en algunos casos, de la autoestima. Final-
mente, debe potenciarse el desarrollo de habilidades 
para enfrentarse a la vida cotidiana, pues el punto 
de llegada final es conseguir una nueva y mejor 
adaptación de la mujer a su ambiente.

12.8.2.2. Formato del tratamiento

a) Tratamiento en grupo: es especialmente ade-
cuado el tratamiento en grupo (4-6 perso-
nas), pues ayuda a descubrir a la víctima, al 
constatar su presencia en otras mujeres, que 
la anomalía no está en ella sino en la situa-
ción de maltrato, lo cual le exige el uso de 

habilidades sociales que con frecuencia ha 
dejado de utilizar debido a situaciones de 
aislamiento y también le facilita una nueva 
red  social.

b) Terapeuta mujer: la mayoría de los expertos 
señalan la conveniencia de que el terapeuta, 
al menos en los primeros momentos, sea una 
mujer, considerando que puede facilitar una 
mayor sensación de empatía y confianza, así 
como reducir posibles ansiedades asociadas 
a los hombres. Posteriormente no sería in-
adecuado incluir un terapeuta varón, lo que 
ayudaría a discriminar y reducir las respues-
tas emocionales ante cualquier hombre.

c) Tratamiento breve y flexible: breve, dado 
que las víctimas han de readaptarse de ma-
nera urgente a una nueva forma de vida y 
no dispondrán de mucho tiempo; y flexible, 
porque la problemática de cada una puede 
ser muy diversa. Es recomendable la aplica-
ción de un programa modular, de forma 
que a cada víctima pueda aplicársele, de 
forma específica, solamente los componen-
tes que necesite y en el momento propicio.

12.8.2.3. Programa de tratamiento

De acuerdo con estas consideraciones, se propo-
ne un programa de tratamiento modular que consta 
de un máximo de 15 sesiones, en grupo, con sesiones 
de 90 minutos y periodicidad semanal. Es un pro-
grama articulado y flexible, del que en cada caso ha 
de aplicarse sólo aquellos módulos adecuados a los 
problemas que presenta cada víctima. Es evidente 
que, en la mayoría de los casos, su duración será 
inferior a estas 15 sesiones, aproximándose más bien 
a 8 o 9.

Los componentes fundamentales son: psicoedu-
cación, entrenamiento en control de la activación, 
control de contingencias y autocontrol, terapia 
cognitiva (solución de problemas, reestructuración 
cognitiva y detención del pensamiento) y terapia de 
exposición. El programa está estructurado en ocho 
módulos, cada uno dirigido a atender algunos de los 
problemas más importantes en estas víctimas (véase 
tabla 12.12).
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TABLA 12.12

Programa de tratamiento (Labrador y cols., 2009)

Programa de tratamiento a mujeres víctimas 
de violencia de género: módulos de intervención

1. Psicoeducación-control de activación (1 sesión).
2. Autoestima (2 sesiones).
3. Estado de ánimo (2 sesiones).
4. Exposición (3 sesiones).
5. Reevaluación cognitiva (2 sesiones).
6. Solución de problemas (2 sesiones).
7. Dependencia emocional (2 sesiones).
8. Estrategias de afrontamiento de situaciones pro-

blema específicas (1 sesión).

La primera sesión siempre debe ser la del módu-
lo de Psicoeducación. El resto de las sesiones pueden 
aplicarse o no, según los problemas detectados en 
cada persona. El psicólogo o psicóloga debe decidir 
qué módulos deben aplicarse, así como el orden de 
aplicación de los módulos en función de cada per-
sona. A modo de ejemplo, en el caso de mujeres que 
hayan desarrollado TEPT o que tengan considera-
bles síntomas de reexperimentación, evitación e hi-
peractivación, aunque no lleguen a cumplir criterios 
para el diagnóstico de TEPT, se recomienda la uti-
lización de los siguientes módulos y en el siguiente 
orden: a)  Reevaluación cognitiva; b)  Autoestima; 
c) Solución de problemas; d) Exposición, y e) De-
pendencia emocional (sólo si aún existe ésta). En 
aquellos casos en que los síntomas sean más bien de 
baja autoestima y bajo estado de ánimo, se reco-
miendan los módulos de: a)  Estado de ánimo; 
b) Autoestima, c) Solución de problemas, y d) De-
pendencia emocional (sólo si aún existe ésta). En los 
casos en que los principales problemas tengan que 
ver con sentimientos de culpa, desorganización y 
dificultades de readaptación social, se recomiendan 
los siguientes módulos: a) Autoestima; b) Solución 
de problemas y c) Reevaluación cognitiva.

El módulo de Estrategias de afrontamiento se 
utilizará dependiendo de si hay alguna de esas situa-
ciones problema específica para la que deban desa-
rrollarse nuevas estrategias de afrontamiento, y su 
momento de aplicación vendrá indicado también 

por el momento de la demanda, aunque el más ade-
cuado sería después del módulo de solución de pro-
blemas.

Todos las sesiones, salvo la primera, comienzan 
con el análisis de las tareas realizadas en el medio 
habitual durante la semana, luego se procede a rea-
lizar los ejercicios específicos del modulo, aca-
bándose la sesión con la técnica de control de la 
respiración y con la asignación de tareas para la 
semana.

Módulos

Módulo Psicoeducación. Está dedicado a que las 
víctimas tengan una visión más adecuada sobre su 
problema y situación, así como a controlar la hipe-
ractivación. Tareas específicas:

a) Presentación de las participantes y de la te-
rapeuta y normas de trabajo.

b) Explicación del problema.
c) Explicación de los objetivos del  tratamiento.
d) Explicación de los conceptos de violencia 

de pareja, ciclo y escalada de violencia.
e) Entrenamiento en control de la respiración.
f) Asignación de tareas.

Módulo de Autoestima (2 sesiones). Tareas espe-
cíficas:

a) Psicoeducación sobre autoestima.
b) Características positivas y negativas pro-

pias. Análisis y reevaluación de las ideas 
erróneas.

c) Lectura de material de autoestima.
d) Identificación de cualidades positivas (dia-

rio de sí mismo).
e) Registro diario de diez cualidades positivas 

propias.
f) Cada una debe añadir una cualidad positi-

va a la percepción de las otras.
g) Identificar cualidades positivas en otras 

personas y ver hasta qué punto ella tiene 
esas cualidades.

h) Frase diaria con tres cualidades positivas 
propias.
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Módulo de Estado de ánimo (2 sesiones). Tareas 
específicas:

a) Psicoeducación estado de ánimo: la impor-
tancia de hacer cosas y obtener recompensas.

b) Programa de actividades agradables.
c) Expresión de sentimientos, positivos y ne-

gativos.
d) Registrar actividades realizadas (obligato-

rias y gratificantes) y pensamientos asocia-
dos a la ejecución de dichas actividades.

e) Lista de actividades agradables pasadas/ 
presentes/ futuras.

f) Evaluación de las actividades realizadas (di-
ficultad percibida versus satisfacción) y 
cambios de humor asociados.

g) Jerarquización de actividades y planifica-
ción de su realización.

h) Revisión de pensamientos distorsionados.
i) Asignación de actividades diarias.

Módulo Exposición (3 sesiones). Tareas especí-
ficas:

a) Psicoeducación.
b) Autoexposición en imaginación a situacio-

nes recordadas (grabación de los relatos).
c) Autoexposición diaria al relato en su medio 

ambiente.
d) Autorregistro de situaciones evitadas.
e) Autoexposición en vivo a  situaciones  evi tadas.
f) Autoexposición a situaciones traumáticas, 

con inclusión de significado personal y 
creencias sobre sí misma y los demás.

Módulo Reevaluación cognitiva (2 sesiones). Ta-
reas específicas:

a) Psicoeducación.
b) Detención de pensamiento.
c) Registros A-B-C (Acontecimientos, Pensa-

mientos, Emociones).
d) Reevaluación cognitiva.
e) Registros A-B-C-D (Acontecimientos-Pen-

samientos-Emociones-Cambio de pensa-
mientos).

Modulo Solución de problemas (2 sesiones). Ta-
reas específicas:

a) Psicoeducación.
b) Solución de problemas. Pasos 1, 2 y 3 

(1.  Orientación general hacia el proble-
ma  2. Definición y formulación del pro-
blema; 3. Generación de soluciones alter-
nativas).

c) Identificar y registrar situaciones problemá-
ticas, definiéndolas adecuadamente.

d) Solución de problemas. Pasos 4 y 5 (4. Toma 
de decisiones; 5. Puesta en práctica y veri-
ficación de la solución).

Módulo Dependencia emocional (2 sesiones). Ta-
reas específicas:

a) Psicoeducación.
b) Reevaluación cognitiva.
c) Programa de actividades independientes.
d) Registrar actividades independientes reali-

zadas y pensamientos asociados.
e) Identificar y registrar actividades indepen-

dientes pasadas/presentes/futuras.
f) Habilidades de comunicación.
g) Realización de actividades independientes.

Módulo de Estrategias de afrontamiento de situa-
ciones problema específicas (1 sesión). La sesión se 
dedica a abordar los problemas más habituales que 
ha de afrontar una víctima de VP.

En cada caso (grupal o individual) se abordarán 
los problemas relevantes. Podría incluirse alguno 
adicional.

a) Preparación al juicio (Psicoeducación y Jue-
go de roles).

b) Preparación a la separación (Psicoeduca-
ción y Juego de roles).

c) Preparación a críticas y comentarios adver-
sos (Psicoeducación y Juego de roles).

d) Lista de preocupaciones e inquietudes sobre 
el juicio y la separación; posibles soluciones.

e) Lista de posibles situaciones problema y so-
luciones.
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Sesión final: Evaluación de la eficacia del trata-
miento.Tras la aplicación de los módulos pertinentes 
se procederá a evaluar la eficacia del tratamiento 
utilizando dos modalidades:

a) Evaluación cualitativa: a través de la puesta 
en común de lo vivido a lo largo de las se-

siones y la eficacia percibida por las vícti-
mas.

b) Evaluación cuantitativa, aplicando los cues-
tionarios utilizados antes del inicio de la 
terapia.
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13.1. INTRODUCCIÓN

Las familias reconstituidas son estructuras fa-
miliares en la que uno o ambos miembros de la pa-
reja ha tenido al menos un hijo/a de una relación 
previa. Las características de estas familias, cada vez 
más presentes en la sociedad española, pueden plan-
tear retos a los profesionales que tratan de respon-
der a las distintas demandas y/o dificultades experi-
mentadas en la convivencia diaria.

Cuando se aborda el estudio de las familias re-
constituidas se constata que, durante mucho tiempo, 
éstas se han considerado estructuras familiares de-
ficitarias y/o disfuncionales frente a las familias tra-
dicionales o nucleares, que se mostraban como el 
modelo de familia funcional. Esta suposición surge 
al cometer dos errores que han sido muy frecuentes 
en el ámbito de estudio de las familias:

1. Considerar a las familias nucleares como el 
modelo de referencia, estableciendo los pa-
rámetros de funcionalidad y/o disfunciona-
lidad basándose en los resultados obtenidos 
en las múltiples investigaciones realizadas 
sobre ellas.

2. Estimar que el tipo de modalidad familiar 
se relaciona de una forma directa con la dis-
función familiar, error posiblemente deriva-
do del anterior.

En la actualidad se asume que son las relaciones 
y las dinámicas familiares las que explican en todas 
las familias, y con independencia de su estructura, 

la satisfacción o insatisfacción de sus miembros, así 
como la estabilidad o fragilidad del sistema familiar. 
Indudablemente, el tipo de estructura de la familia 
contribuye a que algunas situaciones se experimen-
ten con más o menos frecuencia en la convivencia 
familiar, así como que determinadas circunstancias 
sean propias de algunas estructuras familiares, 
mientras que supongan experiencias completamente 
ajenas para otras. El desconocimiento de las carac-
terísticas estructurales de las familias reconstituidas, 
las dinámicas familiares que de ellas se derivan y el 
desconcierto ante algunas de las experiencias que 
suele conllevar la convivencia en este tipo de fami-
lias pueden contribuir a que se pongan en marcha 
estrategias de afrontamiento completamente inefi-
caces.

Los profesionales que atienden a las familias re-
constituidas necesitan conocer el ciclo evolutivo 
normativo que las caracteriza. Este conocimiento les 
posibilitará realizar una evaluación familiar eficaz 
que les permitirá distinguir con precisión qué tipo 
de factores individuales y/o dinámicas familiares 
pueden estar explicando la posible disfunción fami-
liar. Sólo entonces les será posible seleccionar las 
estrategias de intervención más efectivas para resol-
ver las situaciones problemáticas manifestadas, así 
como establecer medidas de prevención adecuadas 
a los conflictos familiares.

A la luz de lo expuesto, en este capítulo nos he-
mos propuesto abordar los siguientes puntos:

1. Describir el ciclo evolutivo normativo de las 
familias reconstituidas. El conocimiento del 
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ciclo evolutivo particular de estas estructu-
ras familiares permitirá identificar las tran-
siciones, etapas o experiencias a las que con 
frecuencia deben hacer frente los miembros 
de la familia.

2. Identificar los estresores más comunes ex-
perimentados en la convivencia diaria y que 
se derivan del ciclo evolutivo propio de es-
tas familias.

3. Señalar el proceso que debe iniciar un pro-
fesional a la hora de identificar, evaluar e 
intervenir en las diferentes situaciones pro-
blemáticas que puedan surgir en la convi-
vencia familiar.

4. Establecer algunas pautas de prevención 
que pueden ayudar a anticipar algunas si-
tuaciones comúnmente experimentadas y 
adquirir los recursos necesarios para poder 
afrontarlas.

13.2. EL CICLO EVOLUTIVO FAMILIAR

Todas las familias evolucionan a través de unas 
fases que se conocen como ciclo evolutivo familiar, 
que incluye las transiciones o acontecimientos vita-
les por los que pasan la mayoría de las familias a lo 
largo de su desarrollo, en una secuencia variable 
aunque bastante predecible (Glick, Berman, Clarkin 
y Rait, 2001). En cada una de las fases, las familias 
deben afrontar una serie de tareas para restablecer 
el equilibrio alterado y pasar con éxito a la siguien-
te fase, manteniéndose así el ajuste individual y fa-
miliar. El conocimiento de las distintas etapas por 
las que pasan las familias es fundamental, tanto 
para sus miembros como para los investigadores y 
terapeutas, ya que:

1. Permite delimitar y explicar las dificultades 
con las que pueden encontrarse, así como 
las tareas que deben resolverse para permi-
tir la evolución a las siguientes fases.

2. Constituye un mitigador del estrés, ya que 
permite anticipar los cambios y/o dificulta-
des habituales y afrontar de un modo más 
eficaz los problemas inherentes al ciclo fa-

miliar en cada momento de su historia y 
evolución.

Las familias nucleares, por el hecho de constituir 
la estructura familiar mayoritaria en las sociedades 
occidentales, disponen de numerosos modelos socia-
les en su entorno que les permiten conocer, anticipar 
y normalizar cada etapa y las implicaciones que 
cada transición familiar conlleva para la unidad fa-
miliar, así como para los miembros que la confor-
man. Además, tienen a su alcance diversos modelos 
de afrontamiento para manejar cada transición y 
disponen, generalmente, de tiempo y espacio para 
planificar y negociar cada acontecimiento. Por otro 
lado, se cuenta con evidencia científica suficiente 
que indica, por ejemplo, qué niveles de cohesión y 
adaptabilidad familiar y qué grado de ajuste o satis-
facción marital son los deseables para lograr el ajus-
te familiar, o cómo deben establecerse las pautas de 
crianza para garantizar un óptimo ajuste psicológi-
co y emocional de los hijos/as. Es innegable que los 
resultados y conclusiones de estas investigaciones 
repercuten positivamente sobre los miembros de es-
tas familias, modelando y ajustando sus expectati-
vas, comportamientos y relaciones familiares.

El progresivo incremento de estructuras familia-
res diferentes a la familia nuclear, como las familias 
monoparentales y las familias reconstituidas, ha em-
pezado a exigir a los investigadores y terapeutas de 
familia el trazado de las fases y tareas evolutivas 
normativas por las que transcurren estas modalida-
des alternativas de organización familiar. De hecho, 
la realidad muestra que la mayor parte de los miem-
bros que pertenecen, o van a pertenecer, a una fa-
milia reconstituida, desconocen de qué forma sus 
características estructurales determinan unas diná-
micas y relaciones peculiares, y que muchas de las 
dificultades que surgen en la convivencia familiar, 
especialmente en las fases iniciales, son normales en 
su ciclo evolutivo familiar. El  desconocimiento de las 
fases del ciclo familiar, junto con la ausencia de mo-
delos sociales, favorecen la aparición de expectativas 
irreales, como la visión tan extendida de que la fa-
milia reconstituida funcionará desde el inicio de for-
ma similar a la familia nuclear. La constatación de 
que las cosas no funcionan «tal y como deberían» o 
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«tal y como se esperaba» impregna a esta estructura 
familiar de cierta anormalidad o disfuncionalidad, 
frustrando a sus miembros y dificultando, de entra-
da, el eficaz afrontamiento de las dificultades.

13.3. EL CICLO EVOLUTIVO NORMATIVO 
DE LAS FAMILIAS RECONSTITUIDAS 
Y LAS PRINCIPALES FUENTES 
DE ESTRÉS ASOCIADAS A CADA 
ETAPA

A pesar de la diversidad, todas las familias re-
constituidas comparten una estructura, evolución y 
dinámicas que las diferencian de las familias nuclea-
res (Berger, 1998, 2000). Estas diferencias conducen 
a situaciones que, generalmente, suelen percibirse 
como problemáticas y disfuncionales, cuando en 
realidad, como ya se ha señalado, constituyen estre-
sores normativos, es decir, fenómenos normales de 
su ciclo evolutivo familiar. En este apartado descri-
biremos el ciclo evolutivo familiar más frecuente por 
el que suelen transcurrir las familias reconstituidas, 
señalando las diferencias con las familias nucleares, 
así como algunos de los estresores experimentados 
por parte de los miembros que las conforman.

Las familias reconstituidas se diferencian de las 
familias nucleares en su estructura, desarrollo o evo-
lución y en algunas dinámicas familiares:

1. La estructura de las familias reconstituidas 
es claramente diferente a la de las familias 
intactas; mientras que una familia intacta 
supone un hogar común para una pareja y 
su descendencia, la familia reconstituida 
implica generalmente dos hogares entre los 
que se reparten los miembros de una familia 
originaria, así como la incorporación de un 
nuevo miembro (padrastro y/o madrastra) 
con el que no existe una historia familiar 
compartida.

2. En cuanto a la evolución, la ruptura de un 
sistema familiar como resultado de un divor-
cio o la muerte de un cónyuge, la reorgani-
zación del sistema familiar en un hogar 
mono parental, y la transición y reorganiza-

ción que requiere la reconstitución familiar 
son experiencias ajenas para los miembros 
de las familias convencionales, constituyen-
do, a veces, potenciales estresores, por los 
continuos cambios que suponen para los 
miembros de la familia reconstituida.

3. Por otro lado, y según algunos autores, las 
familias reconstituidas son diferentes en al-
gunos parámetros a las familias convencio-
nales, como en el desempeño de los roles 
familiares, el establecimiento de límites fa-
miliares, la integración y relación entre dis-
tintos miembros con los que se tiene dife-
rente grado de vinculación, y la creación de 
una unidad familiar con su historia y cos-
tumbres propias.

Cuando una pareja contrae unas primeras nup-
cias, la familia está formada tan sólo por un subsis-
tema marital, situación ideal en la que la ausencia 
de cargas y responsabilidades familiares permite y 
facilita la plena consolidación del vínculo marital. 
En estos momentos iniciales de la relación, la pare-
ja dispone del tiempo y espacio necesario para:

a) Defender y potenciar su intimidad.
b) Desarrollar modos de «hacer las cosas», 

creando rituales y costumbres.
c) Resolver y negociar sus discrepancias e ini-

ciar un proyecto familiar común.

Una vez que la pareja ha consolidado su rela-
ción, en mayor o menor medida, generalmente se 
toma la decisión de tener hijos, produciéndose una 
incorporación voluntaria y progresiva de nuevos 
miembros en la familia, lo que, a su vez, facilita un 
aumento gradual en el desempeño de los roles pa-
rentales y familiares. De nuevo, la pareja dispone, 
con la incorporación de cada hijo, de espacio y tiem-
po para asumir y negociar aspectos relacionados 
con la educación y crianza, así como para redefinir 
sus límites familiares.

La mayoría de las parejas que forman familias 
reconstituidas no siguen la misma evolución que las 
parejas que crean por primera vez su propia familia. 
El punto de partida más común en la constitución 
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de una familia reconstituida es un subsistema mari-
tal ciertamente más frágil e inestable que:

a) Ha dispuesto de poco tiempo para consoli-
dar su relación.

b) Parte un vínculo paterno-filial que tiene 
una duración más larga que la relación ma-
rital y con una historia común compartida.

c) Incluye la interferencia de algunas personas 
ajenas al núcleo familiar (especialmente el 
ex cónyuge).

La presencia de los hijos desde el inicio de la 
relación conlleva que el período de noviazgo suela 
ser atípico, ya que las parejas no disponen del tiem-
po, espacio y afecto del que podrían disponer si no 
existieran cargas familiares. Por otra parte, no olvi-
demos que parte de los miembros de la familia re-
constituida proceden de un hogar monoparental, lo 
que supone una nueva alteración de la estructura 
familiar. Durante el tiempo que se ha conformado 
la estructura familiar monoparental, el vínculo afec-
tivo entre padres e hijos suele intensificarse, mien-
tras que, en ocasiones, y especialmente tras la sepa-
ración y/o divorcio, el desempeño de la disciplina 
y/o supervisión parental se debilita. Una vez que se 
han reorganizado los roles y se ha dado el reajuste 
a la nueva situación, la entrada de un nuevo miem-
bro a la estructura familiar (padrastro/madrastra) 
vuelve a desestabilizar el equilibrio familiar.

La entrada en el sistema familiar de una nueva 
pareja para el padre y/o la madre hace necesaria 
una reestructuración familiar en la que se van a tener 
que reorganizar los roles y las relaciones familiares. 
El subsistema marital, la nueva pareja, debe empe-
zar a cobrar cada vez mayor protagonismo, de tal 
forma que el padrastro y/o la madrastra puedan 
asentarse como una figura central en la regulación 
del sistema familiar. Esta circunstancia implica que 
la relación, presumiblemente estrecha, que mante-
nían el padre y/o la madre y su hijo pueda verse 
amenazada por lo que podría considerarse pérdida 
del estatus y/o del afecto previamente alcanzado en 
la estructura familiar monoparental. Además, no 
podemos olvidar que los recursos relacionados con 
el espacio, tiempo y afecto van a sufrir modificacio-

nes, de forma que estos recursos pueden percibirse 
por parte de algunos miembros de la familia como 
escasos, injustos o desequilibrados. Así, por ejem-
plo, mientras que la pareja puede necesitar espacio 
y tiempo para seguir consolidando su relación, el 
hijo, al percibir la amenaza que supone el nuevo 
miembro, puede demandar más atención de su pro-
genitor. O quizá, mientras que la pareja puede de-
sear fomentar la cohesión familiar mediante la 
realizació n de actividades conjuntas, los hijos ado-
lescentes pueden empezar a demandar mayor inde-
pendencia y libertad.

Las necesidades y las expectativas de los miem-
bros de la pareja con respecto al proyecto de convi-
vencia en común también pueden diferir en otros 
aspectos importantes. Si se trata de una familia re-
constituida simple, en la que sólo uno de los dos 
miembros de la pareja ha formado anteriormente 
un núcleo familiar propio, las expectativas familiares 
van a ser generalmente muy diferentes para ambos 
miembros de la pareja: mientras que el miembro que 
ya ha formado una familia previa puede haber sa-
tisfecho su faceta parental y no querer tener más 
hijos, el adulto sin hijos puede desear tener por pri-
mera vez hijos propios. Por otro lado, las familias 
reconstituidas complejas —en las que ambos miem-
bros de la pareja han formado una familia previa, 
cubriendo en mayor o menor medida su faceta pa-
rental— se encuentran con un mayor número de 
miembros, que pueden encontrarse en momentos 
evolutivos y necesidades muy diferentes.

La ausencia de definición legal en algunas rela-
ciones, especialmente en aquellas en las que está im-
plicado el padrastro y/o madrastra, tiñe de cierta 
ambigüedad su rol en el sistema familiar. Dada la 
ausencia de normas claras con respecto al rol que 
debe desempeñar el padrastro y/o madrastra, cada 
sistema familiar se ve obligado a negociar en qué 
ámbitos o áreas familiares y de qué modo tiene ca-
bida este nuevo miembro familiar. Las diferentes 
expectativas que pueden tener los distintos miem-
bros con respecto al rol del padrastro y/o madrastra 
en la estructura familiar constituye una fuente de 
discrepancias y conflictos, siendo varios los autores 
que han señalado cómo las diferencias con respecto 
a la actuación del padrastro y/o madrastra, especial-
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mente en la educación del hijastro, constituyen una 
fuente importante de estrés familiar (Ihinger-Tall-
man y Pasley, 1987; Visher y Visher, 1983).

Tampoco han ayudado a definir el desempeño 
de los roles familiares los mitos y estereotipos que, 
desde el ámbito social, familiar e individual, recaen 
en torno a los miembros de las familias reconstitui-
das, y en especial sobre los padrastros y madrastras. 
Los estereotipos suelen caracterizar a los padrastros 
y a las madrastras como reservados, crueles y des-
preocupados, mientras que los hijastros suelen pre-
sentarse como seres abandonados, desatendidos y 
privados de amor y cariño paterno (Ganong y Co-
leman, 1983). El impacto de algunos mitos recaen 
especialmente sobre las madrastras, haciéndolas 
más susceptibles de experimentar mayores niveles de 
estrés que los padrastros (Fine y Schwebel, 1991). 
El conocido mito de la madrastra malvada probable-
mente tiene su origen en el mito de la maternidad, 
que ha propiciado la actual idealización de la ma-
ternidad y la tan extendida visión social de la mujer 
y madre como la responsable principal en el mante-
nimiento de la estabilidad y calidad de la vida fami-
liar, y la persona más capacitada para garantizar el 
desarrollo y bienestar de los hijos. Este fenómeno 
ha dado lugar a la coexistencia de dos mitos clara-
mente incompatibles para las madrastras. Por un 
lado, se espera de ellas que desarrollen unos senti-
mientos y comportamientos afectuosos hacia sus 
hijastros cuando, de entrada, la imagen que de ellas 
se proyecta es la de un individuo cruel y perverso.

La ambigüedad en los límites familiares también 
se asocia generalmente con estas estructuras fami-
liares. Esta circunstancia hace referencia al grado 
de incertidumbre o discrepancia entre algunos 
miembros de la familia con respecto a quién perte-
nece o no a la misma, y qué función o funciones 
desempeña cada uno de los individuos. La presencia 
de otro progenitor en un hogar distinto, con el que 
se comparte la responsabilidad y un vínculo afecti-
vo hacia los hijos en común, puede en ocasiones 
dificultar el establecimiento de los límites y la co-
hesión familiar. Sin embargo, todas las familias ne-
cesitan establecer y definir con cierta precisión los 
límites que las delimitan, de tal manera que permi-
tan reforzar una cohesión e identidad familiar co-

mún. En las familias reconstituidas, debido a la 
permanencia de hijos y padres biológicos en distin-
tos hogares, los límites familiares pueden ser difu-
sos, impidiendo el desarrollo, evolución y consoli-
dación de una identidad familiar propia. Aun así, 
es deseable que los ex cónyuges sigan manteniendo, 
en mayor o menor medida, el contacto, puesto que 
una actitud y relación cooperativa beneficiará a sus 
hijos. La situación de éstos es especialmente delica-
da, porque son los que, en mayor medida, perma-
necen vinculados a dos hogares, coexistiendo nume-
rosas figuras parentales (al menos tres) y relaciones 
familiares del pasado y presente. Si el padre o la 
madre que no posee la custodia de sus hijos también 
ha formalizado una nueva relación, entonces pode-
mos referirnos a cuatro figuras parentales con las 
que el hijo debe relacionarse y/o convivir períodos 
más o menos espo rádicos.

La presencia de dos figuras parentales del mis-
mo sexo puede ser experimentada, por parte de los 
hijastros, con cierta ambivalencia, puesto que es fre-
cuente que aparezcan sentimientos de culpa y des-
lealtad hacia el padre y/o madre biológica, especial-
mente hacia el no residente, por la relación y afecto 
que pueda surgir entre el padrastro y/o madrastra y 
su hijastro.

La ausencia de vínculos biológicos entre algunos 
individuos implicados, directa o indirectamente, con 
la familia reconstituida ha sido mencionada como 
la causa principal de la tensión sexual que se puede 
originar entre algunos miembros familiares, como 
entre hermanastros o entre el padrastro y/o madras-
tra y su hijastro.

Los recursos familiares, en especial los recursos 
económicos, también requieren una redistribución. 
La existencia de progenitores y ex cónyuges que per-
tenecen a distintos hogares implica unas obligacio-
nes y responsabilidades económicas, siendo mencio-
nada  frecuentemente  como  una  fuente  de  discre-
pancias y estrés para los miembros de la familia.

Un resumen de las características principales del 
ciclo evolutivo familiar de una gran parte de familias 
reconstituidas se muestra en la tabla 13.1.

Tal y como se ha mencionado anteriormente, 
todas estas circunstancias son inherentes al ciclo 
evolutivo normativo de una gran parte de familias 
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reconstituidas; es decir, constituyen particularidades 
a las que se deben enfrentar y que se derivan de la 
especificidad de su estructura familiar. Sin embargo, 
estos acontecimientos, aun siendo normativos, pue-
den constituir potenciales estresores para los miem-
bros de la familia. La novedad de las situaciones, el 
desconocimiento y la falta de información existente 
a nivel social contribuyen a que estos estresores pue-

dan experimentarse con demasiada ansiedad o frus-
tración, lo que dificultaría su adecuado manejo. Un 
resumen de las principales áreas que han sido iden-
tificadas como fuentes de estrés en las familias re-
constituidas se muestra en la tabla 13.2.

La mayor parte de los estresores anteriormente 
mencionados se concentran en dos subsistemas fa-
miliares, que adquieren una especial relevancia en la 

TABLA 13.1

Características principales del ciclo evolutivo normativo de las familias reconstituidas

Ciclo evolutivo familiar

El punto de origen de la familia 
reconstituida supone un nuevo 
cambio.

En la historia pasada de una familia reconstituida existe generalmente una fami-
lia nuclear y una familia monoparental, por lo que el establecimiento de la fami-
lia reconstituida supone un nuevo cambio al que hacer frente.

Diferencias entre los miembros 
de la familia en cuanto al mo-
mento evolutivo en el que se en-
cuentran.

Es frecuente que uno de los miembros de la pareja se haya casado previamente y 
accedido a la paternidad/maternidad, mientras que el otro no. En el caso de que 
ambos hayan tenido hijos, es posible que éstos se encuentren en diferentes mo-
mentos del ciclo evolutivo. En algunas ocasiones podemos encontrarnos con una 
pareja deseosa de afianzar los vínculos entre todos los miembros, mientras que el 
deseo de los hijos adolescentes es mantenerse cada vez más tiempo fuera del  hogar.

Presencia de expectativas y tra-
diciones familiares anteriores.

Los miembros de la nueva familia han pertenecido previamente a otros hogares, 
con lo que indudablemente aportan expectativas, tradiciones y formas de hacer 
las cosas. El hecho de aferrarse a pautas anteriores suele generar conflictos, por-
que lo que uno considera correcto es valorado como erróneo por el otro.

Diferencias en la consolidación 
de los subsistemas familiares; la 
relación paterno-filial es previa a 
la relación marital.

La relación entre los padres biológicos y sus hijos es más duradera que la relación 
entre la pareja. En ocasiones la pareja del progenitor puede sentirse como un 
«extraño» en la convivencia familiar. Es habitual que los progenitores experimen-
ten sentimientos de deslealtad, al tratar de mantener la relación con sus hijos y 
al mismo tiempo integrar a su nueva pareja en la familia.

Un progenitor reside en otro 
 hogar.

El hecho de que los hijos posean a sus progenitores en dos hogares diferentes 
también les genera sentimientos de lealtad/deslealtad, muchas veces propiciados 
por los propios progenitores, que no aceptan el que sus hijos mantengan una 
estrecha relación con la nueva pareja de su ex cónyuge.

Los hijos suelen formar parte de 
dos hogares.

De cara a favorecer el ajuste psicológico de los hijos, se recomienda que éstos 
puedan mantener el contacto con sus dos progenitores. Sin embargo, en algunas 
ocasiones la conflictiva relación entre los ex cónyuges no favorece el mantenimien-
to de la relación de los padres con sus hijos.

Escasa definición legal en algu-
nas relaciones.

Especialmente la relación entre los padrastros y las madrastras y sus hijastros se 
caracteriza por una ambigüedad legal, que puede contribuir en algunas ocasiones 
a la falta de unas prescripciones claras con respecto al lugar y posición que los 
primeros adquieren en la convivencia familiar.
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familia reconstituida: el subsistema marital y el sub-
sistema paterno-filial. Con respecto a estos dos sub-
sistemas, es necesario mencionar que la mayoría de 
los estudios coinciden en señalar que la integración 
y la satisfacción familiar van a depender especial-
mente de la creación de una relación marital sólida 
y satisfactoria, y del establecimiento de una buena 
relación entre el padrastro y/o madrastra y su 
hijastro/a. Además, ambos subsistemas tienden a 
mostrar una estrecha interdependencia, es decir, el 
adecuado o inadecuado funcionamiento de un sub-
sistema interfiere de forma clara y directa en el otro. 
La literatura ha señalado que una relación amistosa 
entre el padrastro/madrastra y su hijastro/a ejerce 
un efecto importante sobre la calidad marital, ade-
más de repercutir de forma positiva en el bienestar 
de los hijos/as (Pryor, 2008). Del mismo modo, una 
relación marital satisfactoria facilitará el adecuado 
manejo de los aspectos relacionados con la crianza 
de los hijos/as. Aunque estas asociaciones también 
aparecen en las familias nucleares, parece que la re-
lación es mucho más estrecha en las familias recons-
tituidas.

Así pues, para poder favorecer un adecuado 
funcionamiento y ajuste familiar es importante que 
el proceso de evaluación y la intervención fami-
liar se centren de manera especial en las dinámicas 
que se establecen en el seno de estos subsistemas 
familiares.

13.4. EL PROCESO DE INTERVENCIÓN 
FAMILIAR

El proceso de intervención en la familia se esta-
blece en función de la evaluación de la demanda fa-
miliar y de las dificultades que manifiestan los dis-
tintos miembros de la familia. Durante el proceso 
de evaluación familiar se deberán cubrir los siguien-
tes objetivos:

1. Diferenciar las dificultades y/o problemas 
que presenta la familia y que son comunes 
a todas las familias, de las dificultades y/o 
problemas que son inherentes y habitua-
les en la mayoría de las familias reconsti-
tuidas.

2. Identificar la procedencia de la disfunción 
familiar, es decir, qué miembro/s y/o qué 
subsistemas familiares constituyen las prin-
cipales fuentes de conflicto familiar.

3. Determinar con precisión la naturaleza de 
los problemas que manifiesta cada familia 
(ya sea a nivel individual y/o relacional) e 
identificar qué factores están manteniendo 
dichos problemas.

Con el objetivo de facilitar la identificación y 
descripción de la naturaleza de los problemas fami-
liares, en la tabla 13.3 se presenta un listado de áreas, 

TABLA 13.2

Principales áreas de estrés en las familias reconstituidas

1. Exposición a rupturas y cambios familiares.

2. Definición, delimitación y desempeño de los roles familiares.

3. Expectativas irreales sobre el funcionamiento familiar.

4. Grado de cohesión y/o estabilidad en algunas relaciones.

5. Establecimiento de los límites familiares.

6. Conflictos de lealtad/deslealtad.

7. Distribución de los bienes materiales.

8. Relación entre los ex cónyuges.
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TABLA 13.3

Principales áreas de evaluación en la familia reconstituida

Nivel familiar: subsistema/individuo Áreas de evaluación

Subsistemas
familiares

Subsistema
marital

— Espacio y tiempo del que dispone la pareja para potenciar su re-
lación.

— Grado de acuerdo/desacuerdo en asuntos relacionados con la con-
vivencia familiar (especialmente temas económicos y la distribu-
ción de tareas domésticas).

— Grado de acuerdo/desacuerdo en relación al desempeño de los 
roles parentales.

— Diferencias con respecto al tipo y/o cantidad de relación que man-
tienen los ex cónyuges.

— Presencia de mitos y/o creencias irreales con respecto al funcio-
namiento y convivencia familiar.

— Grado de flexibilidad/permeabilidad permitida entre los diferen-
tes hogares.

— Habilidades de comunicación y/o resolución de problemas.

Subsistema
paterno-filial

— Establecimiento de normas, límites y supervisión de los compor-
tamientos de los hijos/as (desempeño de la disciplina).

— Grado de apertura en las líneas de comunicación.
— Manifestaciones de afecto y cariño.
— Espacio y tiempo compartidos.
— Grado de cordialidad/respeto entre el padrastro/madrastra y su 

hijastro/a.

Individuo

Padrastro/madrastra

— Grado de claridad/ambigüedad con respecto al rol parental que 
se desea ejercer.

— Grado de integración/aislamiento percibido con respecto al sub-
sistema paterno-filial.

— Presencia de mitos y/o creencias irreales con respecto al desem-
peño del rol parental.

— Sentimientos de ambigüedad hacia los hijastros/as.

Hijos/as

— Presencia de miedo a ser abandonado o a perder el afecto de sus 
progenitores.

— Dolor por la pérdida de la familia original.
— Conflictos de lealtad/deslealtad.
— Incertidumbre sobre las expectativas en las relaciones familiares.
— Grado de aceptación de la nueva pareja del progenitor.
— Incertidumbre sobre el futuro familiar.
— Exposición a los conflictos parentales.
— Cambios en los roles o en el nuevo estatus adquirido.
— Sentimientos de intrusión en relación a los hermanastros.
— Cambios en las normas y expectativas familiares.
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variables y/o procesos familiares que pueden ser los 
responsables de la disfunción, dado que la literatura 
los ha señalado como factores que afectan al ajuste 
familiar en las familias reconstituidas. El análisis de 
estas áreas permitirá centrar la intervención en 
aquellos focos del sistema familiar que son claves en 
la explicación de la disfunción familiar, y además 
posibilitará la selección de las técnicas o estrategias 
de intervención más adecuadas para resolver los 
conflictos familiares.

Los instrumentos más utilizados en la evaluación 
de las familias reconstituidas son las entrevistas clí-
nicas y la observación de las interacciones familiares 
en el contexto clínico. También se emplean algunas 
escalas, cuestionarios e inventarios usados habitual-
mente con las familias nucleares, debido a la ausencia 

de instrumentos de evaluación adaptados. En la tabla 
13.4 se recogen algunos de los instrumentos de eva-
luación más utilizados con las familias reconstituidas.

Aunque los objetivos de la intervención se marcan 
en función de la evaluación realizada, a con tinuación 
mostraremos, a modo de ejemplo, el mo delo de in-
tervención de Visher y Visher (1996), dos psicólogos 
clínicos con una larga experiencia en el tratamiento 
de las familias reconstituidas en contextos clínicos. 
En este modelo se señalan los objetivos que frecuen-
temente se necesitan abordar en la intervención con 
las familias reconstituidas. El resultado final, y obje-
tivo principal del modelo, es lograr que cada familia 
adquiera una identidad familiar propia. Tal y como 
se muestra en la tabla 13.5, los objetivos específicos 
de la intervención se centran en abordar algunos de 

TABLA 13.4

Instrumentos de evaluación familiar

Individuo/Subsistema Instrumentos

Subsistema marital

— Marital Adjustment Scale (MAS; Locke y Wallace, 1959).
— Dyadic Adjustment Scale (DAS; Spanier, 1989).
— Marital Interaction Coding System (Heyman, Weiss y Eddy, 1995).
— Personal Assessment of Intimacy in Relationships (Schaefer y Olson, 1981).

Padrastro/madrastra
— Stepparent Role Strain Index (Whitsett y Land, 1992). Adaptación española: Espinar, 

Carrasco, Muñoz y Carrasco (2008).
— Stepparent Role Clarity Inventory (Fine, Coleman y Ganong, 1998).

Hijos y subsistema
paterno-filial

— Child Behavior Cheklist (CBCL; Achenbach y Edelbrock, 1983).
— Behavior Assessment System for Children (BASC; Reynolds y Kamphaus, 1992).
— Child Depression Inventory (Kovacs, 1981).
— Child Manifest Anxiety Scale-Revised (CMAS; Reynolds y Richmond, 1978).
— Parenting Problems Checklist (Dadds y Powell, 1991).
— Parent Daily Report Checklist (PDR; Chamberlain y Reid, 1987).
— Parenting Stress Index (PSI; Abidin, 1986).
— Parenting Practices Questionnaire (PPQ; Robinson, Mandleco, Olsen y Hart, 1995).

Familia

— Family Observation Shedule (FOS; Sanders, Dadds y Bor, 1989).
— Family Involvement Scales (FIS; Santrock, Sitterle y Warshak, 1988).
— Family Communication Scale (Barnes y Olsom, 1982). Adaptación española: Escala de 

Comunicación Familiar, FCS-VE; Sanz, Iraurgi y Martínez-Pampliega, 2008).

Ex cónyuges

— Coparental Interaction Scales (CIS; Ahrons, 1981).
— The Quasi-kin Relationships Questionnaire (QRQ; Clingempeel, 1981).
— Preoccupation with the ex-spouse scale (Masheter, 1997). Adaptación española: Escala 

de Preocupación por el/la ex esposo/a, PES-VE; Muñoz-Eguileta e Iraurgi, 2008).
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los aspectos anteriormente mencionados, como el 
ajuste de las expectativas familiares, la potenciación 
de la relación marital o el desempeño de los roles 

parentales. Según los autores, este modelo permite 
identificar y diferenciar los objetivos y tareas logradas 
por las familias reconstituidas con óptimos niveles de 

TABLA 13.5

Objetivos de la intervención, según el modelo de Visher y Visher (1996)

Objetivos

Superar o afrontar las 
pérdidas y cambios

— Identificar o reconocer las pérdidas sufridas por todos los miembros.
— Permitir las expresiones de tristeza.
— Ayudar a los hijos/as a que verbalicen sus sentimientos.
— Iniciar los cambios de forma progresiva.
— Informar a los hijos/as sobre los planes que les afectan directamente.
— Asumir la inseguridad que acompaña a cualquier cambio.

Negociar las diferentes 
necesidades evolutivas

— Aceptar los diferentes ciclos evolutivos de cada miembro.
— Comunicar claramente las necesidades individuales.
— Negociar las necesidades incompatibles.
— Potenciar la tolerancia y flexibilidad.

Establecer nuevos
rituales y tradiciones

— Reconocer que existen diferentes formas de realizar las tareas domésticas.
— Los padrastros/madrastras deben asumir roles disciplinarios de forma gradual.
— Fomentar las reuniones familiares para resolver problemas.
— Combinar adecuadamente los rituales del pasado con los nuevos.

Potenciar una relación 
marital sólida

— Aceptar la pareja como una relación principal.
— Cuidar y atender la relación marital.
— Buscar y programar momentos «para la pareja».
— Decidir las normas relacionadas con el hogar de forma conjunta.
— Apoyarse el uno en el otro en las cuestiones relacionadas con los hijos.
— Aceptar los diferentes sentimientos que cada miembro de la pareja tiene hacia su hijo/a 

o hijastro/a.
— Resolver los asuntos económicos conjuntamente.

Establecer nuevas
relaciones

— Potenciar momentos o actividades entre el padrastro/madrastra e hijastro/a.
— Potenciar momentos o actividades entre el padre/madre y su hijo/a.
— El padre/madre debe dejar espacio para la relación entre el padrastro/madrastra y su 

hijastro/a.
— No esperar que el «amor instantáneo» surja entre algunos miembros.
— Realizar actividades familiares divertidas.
— Permitir al hijo tomar la iniciativa en su forma de referirse a su padrastro y/o  madrastra.

Crear una coalición
parental

— Los ex cónyuges deben tratar de forma directa los temas relacionados con su rol co-
parental.

— Los padres biológicos deben mantener a sus hijos al margen de sus disputas y discre-
pancias.

— No hablar de forma negativa del ex cónyuge.
— Evitar las luchas de poder entre los distintos hogares.
— Respetar las habilidades parentales del ex cónyuge.
— Tratar de mantener una comunicación efectiva entre los diferentes hogares.

268 / Manual del psicólogo de familia

© Ediciones Pirámide

Manual_psicologo_familia.indb   268 17/07/12   16:52



satisfacción y estabilidad familiar, de aquellos que no 
han logrado alcanzar los niveles de ajuste familiar 
deseados. Así, se observa que cuando en las familias 
reconstituidas funcionales se tienen expectativas rea-
listas sobre diferentes aspectos relacionados con la 
convivencia familiar, y cuando la relación de pareja 
constituye un cimiento sólido y seguro sobre el que 
se establece la familia, se crean de forma progresiva:

a) Rituales y tradiciones propias.
b) Relaciones entre los nuevos miembros ba-

sadas en el respeto.
c) Límites familiares lo suficientemente flexi-

bles como para permitir que los miembros 
que pertenecen a los distintos hogares pue-
dan mantener relaciones cooperativas.

Para lograr los objetivos mencionados, las prin-
cipales técnicas de intervención que se han mostrado 
eficaces (Lawton y Sanders, 1994) han sido:

1. Los programas de psicoeducación, compo-
nente formativo esencial en la intervención 
con las familias reconstituidas, cuyo obje-
tivo principal es validar y normalizar las 
dinámicas familiares en un contexto tera-
péutico.

2. El entrenamiento dirigido a la adquisición 
de habilidades de comunicación y resolu-
ción de problemas, técnicas dirigidas a la 
relación de pareja con la finalidad de que 
aprendan a hacer frente de forma eficaz a 

las diferentes situaciones conflictivas que 
surgen en la convivencia cotidiana.

3. Las técnicas cognitivas, como la terapia ra-
cional emotiva o la  reestructuración cognitiva, 
que se emplean para corregir las creencias 
irracionales o expectativas inadecuadas que 
pueden mantener algunos miembros de la 
familia en relación a distintos aspectos rela-
cionados con la convivencia familiar.

4. Otras técnicas, como el entrenamiento en 
planificación de actividades familiares, que 
tienen la finalidad de potenciar la identidad 
y cohesión familiar entre los diferentes 
miembros.

A continuación expondremos con más detalle la 
forma más adecuada de proceder en la aplicación de 
cada una de las técnicas anteriormente mencionadas.

13.4.1. Psicoeducación

Como hemos comentado anteriormente, una 
gran parte de los individuos que forman parte de 
una familia reconstituida desconoce el tipo de diná-
micas que suelen conllevar la convivencia en este 
tipo de familias. Por tanto, una de las primeras es-
trategias terapéuticas consiste en proporcionar in-
formación clara y realista de lo que supone la con-
vivencia en una familia reconstituida, así como de 
las reacciones emocionales más habituales que se 
suelen experimentar. Esta información permitirá:

Objetivos

Aceptar los cambios 
continuos que se dan en 

el hogar

— Permitir que los hijos/as disfruten de su estancia en ambos hogares.
— Dar tiempo a los hijos/as para que se ajusten a los cambios que rigen en los distintos 

hogares.
— Evitar que los hijos/as actúen como «mensajeros» o «espías».
— Considerar seriamente el deseo de un adolescente de cambiar de residencia.
— Respetar la privacidad y límites impuestos por cada hogar.
— Establecer consecuencias sólo para el hogar propio.
— Disponer de espacio para los hijos/as no residentes.
— Programar momentos y actividades para diferentes miembros y relaciones.

TABLA 13.5 (continuación)
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1. Anticipar algunas situaciones que se expe-
rimentan con frecuencia, disminuyendo la 
ansiedad que suele producir su aparición.

2. Buscar y poner en marcha las estrategias de 
afrontamiento más efectivas para manejar 
dichas situaciones.

A través de esta estrategia de intervención se 
puede proporcionar la información relacionada con 
el ciclo evolutivo normativo que se ha detallado an-
teriormente, teniendo en cuenta que existen áreas 
donde la información es especialmente necesaria, 
como el desempeño de los roles parentales en el sis-
tema familiar y la necesidad de consolidar los dife-
rentes subsistemas familiares. Conviene recordar 
que, en relación a los roles parentales, la literatura 
ha mostrado cómo existen diferentes roles satisfac-
torios que pueden desempeñar los padrastros y las 
madrastras con sus hijastros/as. Un tipo de actua-
ción que suele ser eficaz para los padrastros y las 
madrastras es tratar de mantener una relación cor-
dial y amistosa con el hijastro/a, manteniéndose al 
margen en las cuestiones referentes al desempeño de 
la disciplina, dejando y demandando que sean los 
progenitores los que asuman dicha responsabilidad. 
En cualquier  caso, para lograr la satisfacción en 
el desempeño de los roles parentales es importante 
atender a las necesidades y los deseos que manifies-
tan los hijos, así como a los deseos de los padrastros 
y las madrastras con respecto al desempeño de di-
chos roles.

13.4.2. Terapia marital

Son muchos los autores que consideran que la 
pareja constituye el núcleo fundamental de la fami-
lia, considerándose la satisfacción marital un indi-
cador de la integración y adaptación de la familia 
reconstituida. Por tanto, una parte importante del 
trabajo terapéutico se debe invertir en lograr un alto 
grado de compromiso y satisfacción marital con la 

finalidad de garantizar un óptimo funcionamiento 
familiar.

Para lograr un óptimo nivel de ajuste marital 
será necesario que las parejas dispongan de buenas 
habilidades de comunicación y solución de proble-
mas, así como habilidades parentales eficaces para 
manejar algunas cuestiones relacionadas con la 
crianza de los hijos/as.

13.4.2.1. Entrenamiento en habilidades 
de comunicación y solución 
de problemas

En algunas ocasiones, los conflictos que apare-
cen en las parejas se deben a la existencia de una 
inadecuada comunicación marital o déficits a la 
hora de resolver y/o negociar situaciones proble-
máticas. De hecho, algunos estudios muestran cómo 
las parejas, en las familias reconstituidas clínicas, 
suelen presentar mayores niveles de conflictividad y 
una peor comunicación familiar (Pryor, 2008). 
Cuando uno de los objetivos de la intervención sea 
la modificación del estilo de comunicación de la pa-
reja, se  deberán trabajar aquellas habilidades que 
presentan algún tipo de déficit, como, por ejemplo, 
la escucha o la expresión de sentimientos positivos 
y/o  negativos.

En otras situaciones, el entrenamiento en habi-
lidades de comunicación constituirá el paso previo 
al entrenamiento en habilidades de solución de pro-
blemas. Cuando se identifiquen algunos déficits en 
la pareja, a la hora de resolver determinados con-
flictos se deberá contemplar la adquisición de esta 
compleja habilidad siguiendo los pasos habitual-
mente establecidos en la terapia marital (i.e., fase de 
planteamiento del problema y la fase de soluciones).

Si en el proceso de evaluación se ha identificado 
una baja tasa de intercambios mutuos de gratifica-
ciones, se podrán utilizar algunas de las estrategias 
generales que se utilizan habitualmente en la terapia 
marital para aumentar y potenciar el intercambio 
positivo1.

1 Algunas de estas estrategias pueden consultarse en dis-
tintos manuales como: Cáceres Carrasco, J. (1998). Terapia 

de Pareja. En M. A. Vallejo Pareja, Manual de Terapia de 
Conducta (vol. I., pp. 529-562). Madrid: Dykinson.
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13.4.2.2. Entrenamiento en habilidades 
parentales

El área principal de discrepancias y conflictos 
entre las parejas se relaciona, en general, con los 
hijos/as y, en particular, con temas relacionados 
con la crianza de los mismos. Así queda reflejado en 
la literatura, señalándose de forma sistemática que 
la presencia de los hijos/as en las familias reconsti-
tuidas suele contribuir a la desestabilización de la 
relación de pareja. Además, uno de los motivos 
 fundamentales por el que muchas familias reconsti-
tuidas buscan y demandan terapia se debe a las di-
ficultades que experimentan en el manejo de las 
cuestiones parentales, así como a la continua presen-
cia de problemas emocionales y/o conductuales en 
los hijos/as (Forgatch, DeGarmo y Beldavs, 2005).

Los problemas de conducta que pueden mani-
festar los hijos/as en las familias reconstituidas se 
originan y/o mantienen por algunas dinámicas fa-
miliares y la existencia de algunos déficits en las 
habilidades parentales por parte de los adultos res-
ponsables de la crianza de los hijos/as. Durante el 
período posterior a la separación/divorcio, algunos 
progenitores descuidan sus roles parentales y des-
empeñan prácticas de crianza erráticas, punitivas o 
permisivas, lo que es claramente perjudicial para 
facilitar la adaptación de los hijos/as a la nueva si-
tuación.

Por otra parte, es frecuente que los progenitores 
que no mantienen la custodia continuada de sus hi-
jos/as experimenten sentimientos de culpabilidad 
por no compartir con ellos demasiado tiempo, o por 
los cambios a los que se les ha expuesto. Una de las 
formas más habituales de compensar dicha culpa es 
manteniendo un estilo parental excesivamente per-
misivo en los encuentros que se mantienen con ellos. 
Es importante tener presente que el afecto y el cari-
ño no están reñidos con el desempeño de una disci-
plina consistente, y que la supervisión de los com-
portamientos y actividades de los hijos/as es el 
estilo parental que más les beneficia.

El entrenamiento parental deberá dirigirse, por 
un lado, a informar a los progenitores que el esti-
lo parental caracterizado por un alto nivel de afecto 
y control es el más adecuado para lograr el ajuste 

psicosocial de sus hijos/as y, por otro, a en señarles 
las habilidades necesarias para ejercer este estilo 
parental.

13.4.3. Técnicas cognitivas

Leslie y Epstein (1988) señalan algunos factores 
de tipo cognitivo que pueden generar dificultades en 
las dinámicas de interacción familiar. Según estos 
autores, algunos miembros de las familias reconsti-
tuidas poseen una serie de creencias irracionales so-
bre cómo deberían funcionar las familias, general-
mente siguiendo el modelo de familia nuclear. Estas 
creencias irracionales sobre la vida familiar son fal-
sas, ya que no se sostienen en la realidad, y disfun-
cionales, puesto que dificultan la obtención de me-
tas y pueden generar estados emocionales negativos 
importantes. Algunas de las creencias irracionales 
más habituales son:

1. Todos los miembros de la familia deben 
quererse desde el comienzo de la  convivencia.

2. El afecto entre los padrastros y las madras-
tras y sus hijastros/as, así como el cariño, 
armonía y cercanía entre todos los miem-
bros de la familia, surgirán casi de forma 
inmediata.

3. Si los padrastros y las madrastras dedican 
el suficiente esfuerzo, podrán desempeñar 
un rol parental.

4. Las familias reconstituidas pueden fun-
cionar de forma similar a las familias nu-
cleares.

El problema de estas creencias radica en que 
los miembros de las familias tienden a concluir que 
el hecho de que el funcionamiento familiar no se 
ajuste a sus creencias es una señal inequívoca de 
disfunción familiar, más que de un error en sus pro-
cesos cognitivos. Cuando los procesos de interac-
ción familiar no encajan con los esquemas que 
cada individuo posee, algunas de las conductas de 
los miembros de la familia se interpretan de forma 
negativa, desencadenando los estados emociona-
les negativos. Si además de los procesos cognitivos 
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disfuncionales los individuos no disponen de ade-
cuadas habilidades de comunicación, negociación 
y resolución de problemas, muchas familias termi-
nan  por utilizar estilos de interacción aversivos 
como forma de hacer frente a la tensión y el con-
flicto.

Para corregir estas distorsiones, siguiendo el 
modelo cognitivo, los pensamientos distorsionados 
y las creencias irracionales se someterán a un análi-
sis lógico, basándose en la realidad y buscando su 
evidencia empírica, así como sopesando las ventajas 
y los inconvenientes de mantener ese sistema de pen-
samientos y creencias. Una vez modificadas las 
creencias distorsionadas, es importante establecer 
con los miembros de la familia expectativas más rea-
listas, en función a su situación y realidad familiar 
actual.

Por último, quisiéramos mencionar que algunas 
de estas creencias irracionales se suelen abordar en 
los programas de psicoeducación. La obtención de 
información sobre las expectativas más funcionales 
en relación a la convivencia familiar suele ser sufi-
ciente para que algunas familias sustituyan sus 
creencias irracionales. En el caso de que algunos de 
estos pensamientos se encuentren fuertemente 
asentados en el sistema de creencias de alguno de 
los miembros de la familia, será necesario trabajar 
con él/ellos a nivel individual y utilizar los proce-
dimientos cognitivos que se consideren más ade-
cuados.

13.4.4. Otras técnicas

Con la finalidad de potenciar un sentido de 
identidad y cohesión familiar entre los diferentes 
miembros, en ocasiones puede ser recomendable in-
cluir en el proceso de intervención un entrenamiento 
en planificación de actividades familiares. Según 
Lawton y Sanders (1994), este entrenamiento inclui-
ría: planificar actividades y salidas familiares regu-
lares, desarrollar de forma gradual un conjunto de 
actividades que puedan ir conformándose como ru-
tinas y/o tradiciones propias de la familia y, por úl-
timo, planificar algunas actividades o encuentros 
entre el padrastro y/o la madrastra y el hijastro/a 

con el objetivo de desarrollar y potenciar una rela-
ción positiva entre ambos.

En algunas familias será necesario centrar una 
parte de la intervención en el subsistema formado 
por los ex cónyuges. En muchas ocasiones la rela-
ción de pareja se ve afectada si entre los ex cónyuges 
persiste un vínculo afectivo o si los conflictos entre 
ambos son continuos. Aunque generalmente es com-
plicado lograr la implicación del ex cónyuge en el 
proceso terapéutico, se puede trabajar con los miem-
bros de la pareja (de forma individual o en pareja) 
para ayudarles a manejar de forma más eficaz esta 
relación, especialmente necesaria para mantener el 
bienestar de los hijos/as.

13.5. ESTRATEGIAS DE PREVENCIÓN. 
PROGRAMA DE ENRIQUECIMIENTO 
PARA FAMILIAS RECONSTITUIDAS 
(STEPFAMILY ENRICHMENT 
PROGRAM; MICHAELS, 2006)

Son muchos los autores que consideran que las 
familias reconstituidas necesitan más herramientas 
de tipo educativo que estrategias terapéuticas espe-
cíficas (Visher y Visher, 1996), y muchos terapeu-
tas  que trabajan con las familias reconstituidas 
 señalan que la mayor parte de su trabajo es más 
formativo que terapéutico. Por tanto, la mayor 
parte  de las estrategias dirigidas a la prevención de 
la aparición de conflictos y disfunciones familia-
res  se deben centrar en la psicoeducación (Pryor, 
2008). Proporcionar información sobre el ciclo 
evolutivo normativo podría prevenir la apari-
ción de problemas y conflictos, ya que posibilita-
ría  a los miembros de las familias reconstituidas 
anticipar las diferentes etapas y situaciones con las 
que se van a encontrar, favoreciendo asimismo el 
ajuste de sus expectativas en relación a la conviven-
cia familiar.

A pesar de que los profesionales que trabajan 
habitualmente con familias reconstituidas recono-
cen la utilidad de la prevención, la realidad es que 
apenas existen programas que hayan sido empírica-
mente validados. Aun así, la mayoría de los progra-
mas de prevención incorporan la intervención en las 
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áreas anteriormente señaladas como potencialmen-
te estresantes y conflictivas.

La mayor parte de los programas revisados se 
aplican en contextos terapéuticos, con un número 
reducido de miembros de la familia, y la evaluación 
del programa generalmente se realiza a través de 
auto informes en los que se pide a los participantes 
su valoración con respecto a la utilidad de los com-
ponentes tratados en el programa.

Un programa de prevención diseñado específica-
mente para la prevención de los conflictos familiares 
en las familias reconstituidas que se encuentran en 
los tres primeros años de convivencia es el Stepfamily 
Enrichment Program, desarrollado por Michaels 
(2006). Este programa considera fundamental inter-
venir en los períodos iniciales de la relación de pare-
ja, dado que las estadísticas muestran que un porcen-
taje elevado de parejas se separa durante los primeros 
años de convivencia. El programa se compone de seis 
sesiones de dos horas y media de duración, con una 
frecuencia semanal (excepto la última sesión, que se 
realiza dos meses después de la quinta sesión). El 
formato del programa es grupal, recomendándose 
grupos de entre cuatro y seis parejas, y cuya deman-
da inicial no es terapéutica sino educativa/formativa. 
Los objetivos generales del programa pretenden in-
crementar la satisfacción marital, crear una relación 
cordial entre los padrastros/madrastras y sus hijas-
tros/as, potenciar el rol coparental de los padres bio-
lógicos y lograr un sentimiento de unidad familiar.

A continuación realizaremos una breve descrip-
ción del contenido de cada una de las sesiones.

Primera sesión: Normalizar las experiencias 
familiares

Tras una breve presentación de cada pareja, en 
esta primera sesión los objetivos se centran en nor-
malizar las vivencias y dinámicas familiares más co-
munes que implica la convivencia en una familia 
reconstituida. Esta información favorece que se es-
tablezca un clima de apoyo y confianza, que será 
necesario para que los miembros del grupo compar-
tan sus experiencias y se establezca una dinámica 
que favorezca el debate y/o discusión de los temas 
posteriores.

Los contenidos didácticos que se incluyen en 
esta primera sesión se centran en aportar informa-
ción sobre la prevalencia de las familias reconsti-
tuidas, las similitudes y diferencias entre las fami-
lias nucleares y las familias reconstituidas y algunas 
de las recomendaciones mencionadas por la litera-
tura para lograr el éxito en el ajuste familiar. Estos 
contenidos se ilustran con ejemplos de algunas 
 experiencias comunes en otras familias, con el ob-
jetivo de estimular la participación y debate en el 
 grupo.

Segunda sesión: Comprender la evolución 
de las familias reconstituidas

Uno de los objetivos principales de esta segunda 
sesión es transmitir a las parejas que la formación 
de una familia implica un proceso. Sólo a través de 
la convivencia diaria se logrará crear la cohesión y 
unidad familiar. Posteriormente se les muestra las 
dificultades y los retos más importantes que suelen 
aparecer en este proceso. Se presta especial atención 
al papel de las expectativas irreales que habitual-
mente se mantienen en los períodos iniciales de la 
convivencia y se anima a las parejas a que inda-
guen en sus propias fantasías y expectativas para, 
posteriormente, sustituirlas por expectativas más 
 realistas.

Para facilitar el establecimiento de objetivos y 
tareas graduales que se deberán acometer a lo largo 
del proceso de consolidación familiar, un segundo 
objetivo de esta sesión es averiguar qué tipo de fa-
milia desearían formar en un futuro cercano.

Tercera sesión: Potenciar la relación marital

El objetivo de esta tercera sesión es que las pa-
rejas comprendan que un sólido vínculo marital 
puede repercutir positivamente en otros miembros, 
así como en otras relaciones familiares. El contenido 
de esta sesión se centra en ofrecer a las parejas in-
formación sobre qué tipo de acciones o actividades 
logran generalmente potenciar las relaciones mari-
tales. Asimismo, se incluye un breve entrenamiento 
en habilidades de comunicación y resolución de pro-
blemas, dado que son herramientas fundamentales 
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que les ayudarán en lo sucesivo a resolver los dife-
rentes conflictos o dificultades que puedan aparecer.

Cuarta sesión: Definir y potenciar la relación 
entre los padres biológicos y sus hijos, así como 
entre los padrastros/madrastras y sus hijastros

Esta sesión se centra en la consecución de dis-
tintos objetivos, entre los que se encuentran: definir 
los roles parentales, establecer un espacio y tiempo 
que permita asentar la relación entre el padrastro/
madrastra y su hijastro/a, así como potenciar la re-
lación entre el padre/madre biológico y su hijo/a.

Es importante que los padres/madres biológicos 
entiendan que un estilo parental caracterizado por 
el afecto, cariño y una comunicación fluida favore-
cerá el desarrollo óptimo de los hijos/as. A los pa-
drastros/madrastras se les muestra cómo intervenir 
cuando su pareja ejerce su rol parental y se les orien-
ta sobre el tipo de rol que podría funcionar mejor.

También se destaca en esta sesión la impor tancia 
de que los progenitores, y ex cónyuges, mantengan 
una relación cooperativa y que permitan que sus 
hijos mantengan el contacto con  ambos.

Quinta sesión: Revisar el proceso

En la quinta sesión se hace un resumen de los 
contenidos tratados en las sesiones anteriores y se 
anima al grupo a reflexionar sobre sus aprendizajes. 
Las parejas comunican los cambios que han intro-
ducido en la convivencia familiar y los resultados 
conseguidos, y comparten sus experiencias particu-
lares. Al finalizar la sesión, se establecen algunos de 
los objetivos y tareas que desearían lograr en el fu-
turo.

Sexta sesión: Compartir el progreso

Esta es la última sesión y tiene lugar transcurri-
dos dos meses. El formato de esta sesión es similar 
a la anterior. El debate se centra en analizar los éxi-
tos y fracasos obtenidos a la hora de incorporar al-
gún cambio en el sistema familiar. Se anima a par-
ticipar a todos los miembros para buscar posibles 
soluciones a las dificultades planteadas.

Tras la revisión de las estrategias de prevención 
del conflicto familiar, en la tabla 13.6 se recogen, a 
modo de resumen, algunas sugerencias o recomen-

TABLA 13.6

Pautas o sugerencias de prevención del conflicto familiar

Establecer objetivos realistas 
en relación a la convivencia 

familiar

No es un objetivo realista esperar que la formalización de la pareja cree de forma 
automática una familia similar en su funcionamiento a la tradicional, ni pretender 
que los hijos/as quieran a sus padrastros/madrastras de forma inmediata.

Introducir cambios 
en las dinámicas familiares 

de forma paulatina

En algunas familias, la entrada de un nuevo miembro genera cambios demasiado 
repentinos en algunas relaciones importantes, como en la formada por los padres/
madres y sus hijos/as. Los progenitores suelen alterar algunas de las rutinas que 
mantenían con sus hijos/as y, lo que es más relevante, suelen disminuir la frecuen-
cia de los encuentros con ellos. Precisamente una de las circunstancias que más 
suelen perjudicar a los hijos/as es la alteración en las rutinas que mantenían con 
sus progenitores. Por tanto, y al margen de las posibles actividades que comparta 
la pareja, es conveniente que los progenitores y sus hijos/as reserven tiempo para 
preservar su relación. De este modo se facilitará su adaptación a la nueva situación.

No tratar de reemplazar 
a los progenitores

Los padrastros/madrastras deben establecer una relación única con los hijastros/
as, intentando no reemplazar a nadie ni forzar un tipo de relación a priori. Es con-
veniente otorgarse tiempo para que la relación entre el padrastro/madrastra y su 
hijastro/a vaya definiéndose a través de cortos encuentros.
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daciones para todas aquellas personas que van a ini-
ciar la convivencia en una familia reconstituida.

13.6. CONCLUSIONES

Las familias reconstituidas, al igual que el resto 
de las estructuras familiares, se exponen a múltiples 
y diversas dificultades que se originan en la convi-
vencia familiar. Sin embargo, también deben enfren-
tarse a problemas que son inherentes a su estructu-
ra familiar y a las dinámicas familiares que en ellas 
se desarrollan. Conocer las dificultades y tensiones 

propias de esta estructura familiar es imprescindible 
para profundizar en sus fuentes más habituales de 
estrés y conflicto familiar y, desde ahí, diseñar las 
estrategias de intervención familiar más adecuadas 
para ayudar a los distintos miembros de la familia 
a lograr la armonía y buen  funcionamiento familiar.

Uno de los principales objetivos que deben lo-
grar los profesionales que trabajan con las familias 
reconstituidas es validar y normalizar algunas de las 
experiencias comunes que manifiestan la mayoría de 
las familias reconstituidas. Aunque puede resultar 
una recomendación obvia, la realidad muestra cómo 
muchos profesionales desconocen el ciclo familiar 

No forzar el desempeño 
de los roles parentales

Un tipo de actuación que suele ser eficaz para los padrastros y las madrastras es 
tratar de mantener una relación cordial y amistosa con el hijastro/a, manteniéndo-
se al margen en las cuestiones referentes al desempeño de la disciplina, dejando y 
demandando que sean los padres biológicos los que asuman dicha responsabilidad. 
Muchos padrastros y madrastras sólo consiguen implicarse en tareas relacionadas 
con la disciplina de los hijastros/as de forma progresiva, mientras que otros nunca 
lo llegan a conseguir.

Construir una relación 
de pareja sólida

Es fundamental mantener un diálogo fluido con la pareja; el acuerdo común con 
respecto a la actuación del padrastro o la madrastra frente a los hijos/as supondrá 
un apoyo fundamental para una tarea que puede llegar a ser duradera y complica-
da. Por otro lado, este acuerdo marital facilitará que el hijastro/a vaya otorgando 
a su padrastro o madrastra cierta autoridad.

Establecer una identidad  familiar 
propia

Aunque el establecimiento de un sentimiento de pertenencia a la unidad familiar 
llevará algún tiempo, de forma progresiva se pueden empezar a crear ciertas rutinas 
o tradiciones familiares propias que facilitarán la creación de un sentimiento de 
pertenencia y unidad familiar.

Fomentar la relación de los hijos/
as con sus dos  progenitores

Es muy importante, especialmente en beneficio de los hijos/as, mantener una rela-
ción cordial con el ex cónyuge.

Mantener las líneas 
de comunicación abiertas

La pareja debe dialogar de forma continua sobre algunos aspectos de la conviven-
cia familiar que suelen ser motivo de conflicto: qué tipo de rol o papel desean 
ambos que asuma el padrastro o madrastra en el ámbito familiar (especialmente 
de cara a los hijos/as), cómo van a distribuirse las responsabilidades domésticas, 
cómo se regularán los asuntos económicos, etc.
Con respecto a los hijos/as, es conveniente dejarles tiempo y espacio para que ex-
presen sus impresiones u opiniones, temores o incertidumbres con respecto a dis-
tintos aspectos de la convivencia familiar. También se recomienda a los padrastros 
y a las madrastras que comuniquen a sus hijastros/as que no pretenden, bajo ningún 
concepto, suplantar a su padre/madre. 

TABLA 13.6 (continuación)
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normativo característico de estas estructuras fami-
liares. Además, son varios los estudios que han mos-
trado cómo este aspecto de la intervención ha sido 
uno de los más valorados por las parejas que han 
acudido a una terapia.

Una vez que se tiene un amplio conocimiento 
del ciclo familiar propio de las familias reconstitui-
das, algunas de las estrategias o técnicas de inter-
vención familiar que han sido eficaces para lograr 
el ajuste de las familias nucleares se pueden emplear 
con las familias reconstituidas. Sin embargo, lo que 
sí debe sufrir un cambio es el objetivo que se preten-
de lograr con dichas técnicas de intervención, ya que 
los parámetros o criterios que se asocian a un buen/
mal funcionamiento familiar pueden diferir entre 
ambas estructuras familiares.

Dentro de la terapia marital, el entrenamiento en 
habilidades de comunicación constituye una de las 
estrategias más utilizadas, dado que la comunicación 
es un elemento fundamental para poder compartir y 
negociar expectativas, incertidumbres y  discrepancias.

Las investigaciones señalan que las distintas tran-
siciones familiares por las que atraviesan las familias 
(separación/divorcio, monoparentalidad, reconstitu-
ción familiar) se asocian a una disrupción en las 
prácticas parentales desempeñadas por los progeni-
tores, y que dichas alteraciones pueden ocasionar 
desajustes emocionales y/o conductuales en los hijos/
as. Por tanto, enseñar a los progenitores qué tipo de 
pautas o estrategias educativas pueden favorecer el 
ajuste psicosocial de los hijos/as constituye otro de 
los elementos clave en la intervención familiar.
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14.1. INTRODUCCIÓN

Uno de los cambios más significativos en el 
mundo occidental ha sido la incorporación de las 
mujeres al mercado laboral, en el que se mantienen 
incluso cuando se casan y tienen hijos. Esta incor-
poración se ha producido en España más tarde que 
en otros países europeos, aunque ha aumentado de 
forma más rápida y en la actualidad es el patrón 
dominante entre las mujeres menores de 50 años. 
Este grupo de mujeres mantienen una pauta de 
compatibilización de trabajo y familia, similar al 
que tradicionalmente ha caracterizado a los varo-
nes, y que implica que desempeñan de forma si-
multánea roles familiares y laborales hasta su ju-
bilación (Montoro, 2000). Dado que los patrones 
de empleo masculino no se han visto modifica-
dos,  esto ha supuesto un incremento muy signifi-
cativo de las parejas de doble empleo, es decir, pa-
rejas en las que ambos cónyuges tienen un trabajo 
remunerado.

Según datos de Eurostat (Franco y Winqvist, 
2002), España es uno de los países en que mayor 
incremento se ha dado entre el año 1992 y 2000 en 
el número de parejas de doble empleo con hijos 
 menores de 15 años. Aunque, como se ha señala-
do, es uno de los países con menor porcentaje de 
este tipo de familias dentro de la Unión Europea, 
casi la mitad de las familias en el año 2000 corres-
pondían a este tipo (el 43,7 por 100). Con respecto 
al perfil de ocupación de las parejas de doble em-
pleo en España, lo más frecuente es que ambos tra-
bajen a tiempo completo (el 82,6 por 100 de las 

parejas están en esa situación) y con largas jornadas 
laborales, existiendo un pequeño porcentaje de fa-
milias en que el varón trabaja a tiempo completo y 
la mujer a tiempo parcial (16,1 por 100) (véase fi-
gura 14.1).

Para varones y mujeres esto ha supuesto la doble 
presencia tanto en el ámbito familiar como en el 
laboral. Sin embargo, ambos mundos, por la inercia 
de la anterior organización familiar basada en la 
división de los roles de género, demandan una plena 
disponibilidad y dedicación exclusiva a cada una de 
ellos, lo que hace que para las madres y los padres 
en estas nuevas familias sea muchas veces complica-
da la coordinación de ambos mundos (Tobío, 2004). 
Sin embargo, esta situación supone una mayor exi-
gencia para la mujer, ya que son ellas las que han 
añadido a su rol de esposa y madre un nuevo rol 
muy demandante, mientras que los varones van ha-
ciendo modificaciones parciales en su rol familiar en 
reacción a los cambios y demandas de las mujeres. 
De hecho, se ha puesto de manifiesto que, aunque 
los varones incrementan su participación en el cui-
dado de los hijos, las mujeres siguen siendo las res-
ponsables de la mayor parte de las tareas domésticas 
más rutinarias y que su tiempo de dedicación a los 
hijos ha disminuido escasamente (Bianchi, Milkie, 
Sayer y Robinson, 2000). Como ya señaló Hochs-
child (1989), las mujeres hacen una doble jornada 
laboral que, al cabo de un año, sumaría un mes de 
trabajo más que los varones.

Así pues, nos encontramos en una situación 
en que las familias están sometidas a una alta de-
manda y mayor estrés, que exige un cambio en el 
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modo de organización familiar y laboral y en los 
este reotipos de rol familiar para afrontar situa-
ciones complejas. Estos cambios pueden ser mejor 
o peor manejados, dependiendo de un complejo 
 entramado de variables personales, familiares, la-
borales y sociales. Pero, frente a la imagen a veces 
transmitida de «intrínsecamente defectuosas», con 
frecuencia las familias de doble empleo pueden ma-
nejar de forma apropiada las demandas y necesi-
dades de las distintas áreas y llevar una vida satis-
factoria.

En la primera parte de este capítulo abordamos 
las dificultades y tareas que deben afrontar estas 
familias, para después analizar estrategias de ajuste 
que se han mostrado más exitosas y finalizar pro-
poniendo algunas líneas de intervención.

14.2. RETOS DE ADAPTACIÓN EN FAMILIAS 
DE DOBLE EMPLEO

En las familias de doble empleo se da un aumen-
to significativo en las demandas y una complejidad 
mayor en la organización, lo que supone una mayor 
exigencia y tensión. Por otro lado, la investigación 
ha demostrado que el hecho de desempeñar de for-
ma simultánea roles familiares y laborales y, por 
tanto, de repartir el tiempo, energía y capacidades 
entre distintas esferas, si bien supone un ajuste com-
plejo, no es en sí mismo causante de conflicto y ma-
lestar y tiene también efectos positivos (Barnett y 
Gareis, 2006; Escalera y Sebastián, 2000; Grzywacz, 
Butler y Almeida, 2008). Por ello es importante 
identificar los factores personales, familiares y del 

Sólo varón trabaja

Varón TC/Mujer TP

Los dos a tiempo completo
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Figura 14.1.—Tipo de organización del trabajo en la pareja (20-49 años) en España.

TC: Tiempo Completo; TP: Tiempo Parcial.
Fuente: Aliaga, C. (2005). Gender gaps in the reconciliation between work and family life.
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contexto social, que inciden en que sea más difícil 
armonizar el mundo del trabajo con el de la familia 
y que el psicólogo de familia puede valorar para 
intervenir sobre ellos.

14.2.1. Conflicto y facilitación familia-trabajo

El hecho de que ambos cónyuges compatibilicen 
roles familiares y laborales supone un aumento de 
demandas y exigencias. Las familias afrontan estos 
cambios desarrollando diferentes estrategias de 
adaptación que, si no son suficientes, les llevan a 
experimentar altos niveles de tensión y conflicto en-
tre ambos roles, que en algunas áreas se convierten 
en incompatibles. La prevalencia de esa experiencia 
de conflicto es difícil de estimar, ya que la mayoría 
de los estudios no distinguen entre conflicto habi-
tual y ocasional. Por ejemplo, los estudios que pre-
guntan si se ha experimentado, al menos ocasional-
mente, conflicto entre familia y trabajo, informan 
de alrededor de un 60 por 100 de prevalencia (Frone, 
Russell y Cooper, 1992), mientras que, con criterios 
menos amplios que valoran el conflicto experimen-
tado con frecuencia, estaría en torno al 25 por 100.

El conflicto familia-trabajo fue definido por 
Greenhaus y Beutell (1985) como un tipo de con-
flicto entre roles, en el que las demandas de los roles 
en la familia y en el trabajo son incompatibles. Este 
conflicto puede experimentarse en cuatro áreas:

a) Conflicto de tiempo. Se refiere a que el tiem-
po requerido por las actividades del trabajo 
o la familia impide realizar las tareas en el 
otro espacio. Por ejemplo, no poder asistir 
a una función en el colegio porque se tiene 
una reunión en el trabajo.

b) Conflicto de tensión. La tensión experimen-
tada en un ámbito interfiere con el otro. Se 
produce, por ejemplo, cuando la tensión de 
ocuparse de un niño enfermo impide que la 
persona se centre en su trabajo.

c) Conflicto de energía. Este conflicto aparece 
cuando el cansancio físico y emocional ex-
perimentado en un área interfiere en la otra. 
Así por ejemplo, el agotamiento físico tras 

un día de trabajo puede impedir realizar las 
tareas necesarias en el hogar.

d) Conflicto de conductas. Se produce cuando 
las conductas que se piden en un ámbito 
son incompatibles con las que se requieren 
en el otro. Por ejemplo, la frialdad y restric-
ción emocional necesarias en un puesto 
competitivo en la empresa son incompati-
bles con la necesidad de apertura emocional 
en la familia.

El conflicto entre la familia y el trabajo es bidi-
reccional: puede ser que las demandas del trabajo 
interfieran con aspectos de la vida familiar o, a la 
inversa, que las demandas familiares interfieran con 
el trabajo. Aunque ambos están relacionados, son 
constructos independientes, que tienen distintos an-
tecedentes y diferentes consecuencias. El conflicto 
trabajo-familia suele ser generado por estresores 
 laborales y tiene consecuencias en el área familiar, 
mientras que el conflicto familia-trabajo se origi-
na por estresores familiares y sus consecuencias se 
 manifiestan en el trabajo. Además, los límites entre 
trabajo y familia son asimétricos, es decir, se expe-
rimenta con mucha más frecuencia que las caracte-
rísticas del trabajo interfieran con la vida familiar 
que al contrario (Frone, Russell y Cooper, 1992).

Algunas investigaciones han encontrado en el 
tema del conflicto diferencias de género, ya que el 
nivel de tensión laboral del varón incide más en las 
vida familiar que el de la mujer. En los varones, las 
tensiones del trabajo se trasladan con más facilidad 
a la vida familiar, afectando a la relación marital y a 
los hijos, mientras que las mujeres amortiguan más 
el efecto negativo del trabajo, que aumenta más su 
vivencia de estrés pero repercute en menor medida 
en sus hijos y sus parejas (Almeida, Wethington y 
Chandler, 1999; Famwork Research Consortium, 
2004).

La experiencia de conflicto entre el trabajo y la 
familia se relaciona con diversos resultados negati-
vos del funcionamiento familiar y personal. Entre 
los resultados más contrastados está el que, cuanto 
mayor es la vivencia de conflicto entre el mundo 
laboral y el familiar, menor es la satisfacción vital, 
mayor es la probabilidad de sufrir problemas de sa-
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lud mental (depresión y ansiedad) y de salud física, 
mayor vivencia de burnout en el trabajo y más inten-
ciones de abandonar el trabajo. La relación entre 
conflicto trabajo-familia y otras áreas de las relacio-
nes familiares es menos consistente. Así, cuando se 
relaciona con satisfacción marital, los datos mues-
tran que incide negativamente, experimentándose 
menores niveles de satisfacción, aunque esta rela-
ción se ve matizada por el apoyo del cónyuge y sólo 
aparece cuando no se siente apoyado por su pareja 
(Allen, Herst, Bruck y Sutton, 2000). Algunos estu-
dios también informan que el conflicto-trabajo fa-
milia afecta negativamente a las conductas de crian-
za de los padres, que se caracterizan por menos 
aceptación y supervisión, lo que influye indirecta-
mente en al ajuste de los hijos (Famwork Research 
Consortium, 2004). Con respecto a la vivencia de 
interferencia de la familia con el trabajo, en la me-
dida en que ésta es mayor, se ha asociado a estrés 
laboral, baja posibilidad de control en el trabajo e 
inseguridad laboral. La vivencia de estrés es mayor 
debido a ciertas características del trabajo, como 
por ejemplo cuando la jornada laboral es muy larga, 
si el horario es rígido o si el trabajo es poco satis-
factorio, pero también está relacionada con varia-
bles personales y familiares, como por ejemplo que 
desempeñar un trabajo remunerado no sea parte del 
rol de género o que no se cuente con el apoyo del 
cónyuge para desempeñarlo.

Otras líneas de investigación han resaltado el 
hecho de que la relación entre trabajo y familia pue-
de tener un resultado neto final positivo, ya que el 
desempeño de roles adicionales enriquece y fortale-
ce al rol existente. Es lo que se denomina efecto fa-
cilitador o enriquecedor. Se plantea que no existe 
una cantidad limitada de energía y recursos, sino 
que el desempeñar roles múltiples potencia y expan-
de las capacidades personales y que, por tanto, pue-
de ser beneficioso para la salud mental y física, ya 
que hace que la persona disponga de más recursos, 
tenga más autonomía y poder en la familia, tenga 
mayor autoestima derivada del sentirse capaz en va-
rios ámbitos, y más fuentes de feedback positivo. 
Además, desempeñar varios roles permite que, si en 
un área la persona se siente insatisfecha o experi-
menta malestar, éste se pueda ver compensado si sus 

experiencias en otro rol son positivas. Estas aporta-
ciones pueden compensar el coste físico y emocional 
del aumento de ocupaciones, con el resultado final 
de una mejor salud física y psicológica (Barnett y 
Gareis, 2006).

La influencia positiva de un ámbito en otro pue-
de producirse también desde la familia al trabajo y 
a la inversa, y se destacan tres dimensiones (Carlson, 
Kacmar, Wayne y Grzywacz, 2006; Stoddard y 
Madsen, 2007):

1. Dimensión de desarrollo. Se da cuando la 
experiencia en el ámbito familiar o laboral 
conlleva la adquisición o la mejora de habi-
lidades, conocimientos, conductas o formas 
de ver las cosas que ayudan a la persona a 
mejorar en el otro ámbito.

2. Dimensión de afecto. Se refiere a un estado 
o actitud emocional positiva que se produ-
ce cuando a partir de la implicación laboral 
(o familiar) la persona es capaz de actuar 
mejor en su familia (o en el trabajo).

3. Dimensión de capital. Se produce cuando 
la implicación en el trabajo (o en la familia) 
promueve unos recursos personales como el 
nivel de seguridad, confianza personal, lo-
gro o realización personal que convierten a 
la persona en mejor miembro de su familia 
(o en su trabajo).

En este sentido, se ha demostrado de forma con-
sistente que aquellas mujeres que tienen un trabajo 
remunerado tienen niveles de salud mental y física 
iguales o mejores que las mujeres que no tienen tra-
bajo remunerado. Además, también se ha encontra-
do mayor satisfacción vital en los varones que tienen 
mayor implicación familiar, y que las personas que 
tienen altos niveles de compromiso con su trabajo 
también tienen altos niveles de implicación familiar. 
Los efectos beneficiosos del desempeño de roles 
múltiples se dan en mayor medida cuando la actitud 
hacia el trabajo es positiva y también la satisfacción 
con los roles desempeñados (Barnett y Gareis, 2006). 
El beneficio del desempeño de roles múltiples, sin 
embargo, tiene un límite que viene marcado por las 
demandas de cada rol, el número de roles y el tiem-
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po que exigen. Es decir, que puede ser beneficioso 
desempeñar roles familiares y laborales de forma 
simultánea, siempre que las exigencias de éstos no 
superen un cierto límite.

14.2.2. Desarrollo de los hijos en familias 
de doble empleo

Una de las grandes preocupaciones en la litera-
tura sobre las familias de doble empleo es la reper-
cusión que pueda tener para los niños el hecho de 
que la madre mantenga su trabajo desde la prime-
ra  infancia de sus hijos. Los estudios iniciados en 
los años 70 partían del supuesto de que el trabajo 
 materno acarreaba efectos nocivos en los hijos e in-
tentaban identificar en qué áreas específicas se 
 manifestaba este efecto (Gottfried, Gottfried y Ba-
thurst, 1995).

Sin embargo, la investigación posterior ha mos-
trado que es imposible establecer una relación li-
neal  entre el estatus laboral de la madre y el de-
sarrollo cognitivo, emocional y social de los hijos, 
ya que esta relación depende de un conjunto de va-
riables que deben ser tenidas en cuenta, como, por 
ejemplo, el tipo de cuidado infantil al que recurre la 
familia, la cantidad de horas que los niños pasan en 
un centro educativo, las pautas educativas de los pa-
dres, la actitud del varón y la mujer hacia el trabajo 
femenino, la sensibilidad de la madre a las necesi-
dades del hijo o la implicación del padre en la crian-
za (Gottfried, Gottfried y Killian, 1999; Gottfried y 
Gottfried, 2008).

Algunas investigaciones llevadas a cabo con ni-
ños en edad preescolar, que analizan los problemas 
en la vinculación emocional derivados de la no ex-
clusividad del cuidado materno, han encontrado 
que los niños que están durante largos períodos en 
cuidado no parental manifiestan patrones de apego 
inseguro, con más frecuencia que aquellos que están 
al cuidado exclusivo de sus madres. Se ha observado 
que, aunque los porcentajes de apego inseguro, par-
ticularmente de tipo evitativo, son más elevados, la 
mayor parte de los niños establecen un tipo de ape-
go seguro con sus padres. También se informaba de 
un aumento de conductas agresivas y de desobedien-

cia en fases posteriores de su desarrollo en los niños 
que habían estado en cuidado no materno desde los 
primeros meses de vida (Belsky, 1990).

Estos resultados estimularon enormemente la 
investigación en la década de los noventa. La mayor 
parte de los estudios no han encontrado diferencias 
significativas en el tipo de apego que se puedan ex-
plicar sólo por el hecho de que las madres trabajen, 
relacionándose las diferencias encontradas con otro 
tipo de variables como son la sensibilidad materna 
a las necesidades del niño o la calidad del cuidado 
no materno en el que está el niño. Además, se han 
cuestionado metodológicamente los resultados ob-
tenidos, ya que el instrumento más ampliamente 
utilizado, la Situación Extraña, que evalúa el vínculo 
afectivo a través de la reacción ante extraños del 
niño, es un instrumento desarrollado con niños que 
han sido cuidados en su casa y por sus madres, pu-
diendo no ser adecuado para los niños acostumbra-
dos a un cuidado no maternal (Clarke-Stewart, 
1989; Silverstein, 1991).

En el esfuerzo por aclarar estos resultados con-
tradictorios hay que destacar en particular un estu-
dio longitudinal muy exhaustivo, que ha hecho un 
seguimiento de una muestra muy amplia de niños 
desde sus primeros meses de vida hasta los 15 años, 
con evaluaciones regulares a lo largo de todo ese 
tiempo, y en el que se analiza la influencia del cui-
dado no materno y las características de la familia 
en el estilo de apego y el desarrollo cognitivo, afec-
tivo y social de los niños. Este estudio tiene la ven-
taja de que ha sido llevado a cabo por un grupo 
numeroso de investigadores en el que están repre-
sentadas las dos posturas, a favor y en contra del 
cuidado no materno en los primeros años de vida 
(NICHD, 2005). Tras el análisis de las distintas fases 
del estudio, cuyos últimos resultados publicados es-
tudian a los niños y sus familias ya en la adolescen-
cia, se identifican algunas variaciones en la conduc-
ta de los hijos en distintos momentos del desarrollo 
relacionadas con el trabajo de la madre y con las 
características familiares, y se valora la estabilidad 
en el tiempo de los resultados obtenidos. El hecho 
de que la madre trabaje desde el primer año de vida 
de su hijo está relacionado a los cuatro años y medio 
con algunos resultados positivos (son niños que tie-
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nen mejores resultados cognitivos y mayor habilidad 
verbal) y otros negativos (presentan mayor frecuen-
cia de problemas de conducta y, concretamente, de 
conductas externalizantes: desobediencia y agresivi-
dad). Sin embargo, estos resultados están estrecha-
mente relacionados con la calidad y con la cantidad 
de cuidado no materno que los niños han recibido. 
Cuanto mejor es la calidad del cuidado, mejores son 
los resultados cognitivos, y cuando mayor es la can-
tidad de horas y peor la calidad, más probable es 
que se den los problemas de conducta señalados. 
También dependen de la calidad de la relación con 
la madre. No aparecen esos resultados negativos en 
los niños cuya madre manifiesta una mayor capaci-
dad de responder a sus necesidades. Es decir, que a 
los cuatro años y medio se dan en mayor proporción 
problemas en los niños que han estado en centros 
de baja calidad, durante muchas horas y cuyas ma-
dres son poco receptivas a sus necesidades.

Con respecto a la estabilidad en el tiempo de 
esas diferencias, a los 15 años el mejor predictor 
tanto del desarrollo cognitivo como emocional y so-
cial no es el hecho de que la madre haya trabajado 
en la primera infancia, sino la calidad de la crianza 
y los patrones educativos que tenga (Belsky et al., 
2007). En la medida en que la sensibilidad de la ma-
dre a las necesidades del hijo y que las pautas de 
educación sean más competentes, mejor es la pun-
tuación de los hijos en tareas académicas, menores 
son los problemas externalizantes, mayores las ha-
bilidades sociales, mejor el funcionamiento emocio-
nal y mejores los hábitos de trabajo. También se ha 
destacado que los resultados de los niños al año y 
los cuatro años y medio no son muy diferentes, en 
general, entre niños que sus madres trabajan y los 
que no, pero aquellos cuyas madres tienen empleos 
a tiempo parcial presentan mejores resultados que 
los que tienen madres trabajando a tiempo comple-
to (Brooks-Gunn, Han y Waldfogel, 2010).

14.3. ESTRATEGIAS ADAPTIVAS 
EN LAS FAMILIAS DE DOBLE EMPLEO

Aunque muchas de las investigaciones realizadas 
se han centrado en analizar las dificultades y pro-

blemas que están presentes en las familias en las que 
ambos cónyuges desempeñan un trabajo remunera-
do, sin embargo en los últimos años se ha incremen-
tado el interés en estudiar e identificar aquellas di-
námicas que favorecen el ajuste entre las esferas 
laborales y familiares, reduciendo las dificultades y 
potenciando la satisfacción y el bienestar (Green-
haus y Powell, 2006; Stoddard y Madsen, 2007).

14.3.1. El cambio de roles

Uno de los aspectos más evidentes que se pone 
de manifiesto al contemplar las dinámicas de las re-
laciones de pareja en las familias de doble empleo 
es la ausencia de unos roles definidos y claros para 
cada cónyuge. Junto con una organización familiar 
más tradicional, en la que el reparto de tareas se rige 
fundamentalmente por unas claves de género que 
establecen desempeños diferenciados para mujeres 
y varones, se va consolidando una ideología de rol 
de género más igualitaria, en la que varones y mu-
jeres no tienen asignados unos roles específicos y el 
ámbito familiar se vive como un espacio de colabo-
ración y de compromiso compartido.

Tradicionalmente los varones han sido los res-
ponsables del mantenimiento económico familiar, 
proporcionando los recursos materiales que posibi-
litaran los mayores índices de bienestar y seguridad 
posibles. Por su parte, la mujer era la responsable 
del funcionamiento interno familiar, controlando 
las labores domésticas, la educación de los hijos y el 
bienestar psicológico de los miembros de la familia. 
Este reparto, tan restrictivo y limitado, ha tenido 
como resultado que los varones tuvieran en mayor 
medida repertorios comportamentales adecuados a 
sus funciones, como por ejemplo la competitividad, 
los comportamientos asertivos o las conductas de 
independencia, tan necesarios para pugnar en el 
mundo laboral y abrirse un porvenir que garantiza-
se el bienestar económico familiar. Además, en ese 
contexto, una gran dedicación del marido al trabajo, 
con jornadas laborales muy prolongadas, era se-
ñal de responsabilidad y sentido del deber, cualida-
des enormemente apreciadas en el «cabeza de fami-
lia». Por su parte, a la mujer le corresponderían más 
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otros recursos como la expresividad emocional, la 
sensibilidad, la intuición o la afectividad, necesarios 
para conectar con las necesidades y afectos de los 
otros, potenciándose así el cuidado y la atención a 
la familia.

Esta distribución tan estereotipada y encorseta-
da de papeles se ha ido modificando en la actualidad 
en gran medida, pero el cambio trae consigo dificul-
tades. Por un lado, los datos existentes apuntan a 
que las mujeres que mantienen un trabajo remune-
rado, con lo que esto implica de desempeño de múl-
tiples roles, experimentan un mayor bienestar tanto 
a nivel psicológico como físico, si se comparan con 
mujeres que desempeñan en exclusividad el trabajo 
de ama de casa. Psicológicamente se podría decir 
que las mujeres han incorporado en su repertorio 
los roles más ajustados a su desempeño en el cam-
po laboral, aunque se sigue manteniendo en el ám-
bito familiar una ideología más tradicional respecto 
a sus responsabilidades como madres. Desde esta 
perspectiva, se presenta como modelo idóneo una 
maternidad intensiva, que da prioridad en el cuida-
do de los hijos a las mujeres, al considerar que por 
el mero de hecho de ser madres están más capacita-
das para ejercer como tales.

Desde este modelo, el ejercicio adecuado de esta 
tarea requiere una dedicación completa emocional 
y de tiempo, quedando por tanto fuera intereses o 
deseos que puedan entrar en conflicto con esa ocu-
pación. Las madres con un trabajo remunerado, y 
con una ideología de rol materno más tradicional, 
viven con ambivalencia su desempeño en el ámbito 
laboral y se sienten más culpables cuando su papel 
como madre no se ajusta al modelo de maternidad 
intensiva. Esta situación se agudiza especialmente 
cuando se potencia, en distintos foros más o menos 
especializados, una mirada que penaliza a las ma-
dres con trabajo remunerado por considerar que su 
actuación acarreará consecuencias peligrosas y da-
ñinas en el desarrollo de los hijos, aunque estas afir-
maciones no se confirmen en las numerosas investi-
gaciones llevadas a cabo hasta la fecha (Brooks-Gunn, 
Han y Waldfogel, 2010). Se ve pues necesario, de 
cara a armonizar los diferentes roles que los ámbitos 
laborales y familiares demandan, un cambio en el 
rol materno que dé mayor protagonismo al padre en 

las tareas de cuidado y crianza y que establezca 
otros criterios de calidad en el desempeño del rol, 
alejados de aquellos propios de modelos familiares 
en los que la mujer se dedicaba en exclusividad al 
ámbito familiar. Las madres empleadas han aban-
donado en mayor medida que las madres amas de 
casa los modelos más tradicionales, en su búsqueda 
de modelos más igualitarios que representen mejor 
sus experiencias vitales (Martínez, Carrasco, Aza, 
Espinar y Blanco, 2009).

En los varones, la redefinición de roles por el 
abandono de los modelos más tradicionales se ha 
orientado fundamentalmente a potenciar su papel 
de padre. En las familias de doble empleo, en las que 
generalmente hay una mayor presencia de los mo-
delos igualitarios, los padres están más involucrados 
en desarrollar actividades relacionadas con la pater-
nidad, pasando más tiempo con sus hijos y siendo 
más conscientes de sus necesidades. Cuando se ha 
analizado de manera más pormenorizada esta ma-
yor implicación de los padres en la crianza de los 
hijos, atendiendo no sólo al tiempo que están juntos 
en una interacción directa con los hijos sino también 
a su disponibilidad y responsabilidad, se constata 
que los cambios más evidentes se han dado en la 
interacción directa y en menor medida en los otros 
aspectos analizados. Es menos frecuente que los pa-
dres estén disponibles y es más frecuente que sean 
las madres las que asuman un mayor número de 
responsabilidades en la crianza.

Asimismo, este cambio no afecta en igual me-
dida a la implicación de los varones en las tareas 
domésticas, puesto que son las mujeres las que si-
guen asumiendo en mayor medida esas responsabi-
lidades. En las encuestas llevadas a cabo para eva-
luar el uso del tiempo en las familias, queda de 
manifiesto que las mujeres son las principales res-
ponsables y cuidadoras efectivas de los niños y per-
sonas dependientes. Según la encuesta de usos del 
tiempo del año 2002-2003, «el 92,2 por 100 de las 
mujeres dedican 4 horas y 45 minutos diarios por 
término medio a tareas del hogar y familiares, mien-
tras que el 69,6 por 100 de los varones dedica tan 
sólo 2 horas y 4 minutos diarios. Las diferencias se 
acentúan si tomamos como referencia el tiempo de-
dicado al hogar y a la familia de lunes a jueves, 
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excluyendo el fin de semana. Así, las mujeres dedi-
can como media diaria 4 horas y 35 minutos, y los 
hombres 1 hora y 56 minutos» (Rivero, 2005, p. 16). 
Este perfil de distribución en las tareas domésticas 
es similar en familias en las que ambos cónyuges 
trabajan (Tobío, 2002). En la medida en que haya 
un mayor desajuste entre una ideología de rol fami-
liar igualitario, basado en el reparto equilibrado de 
las responsabilidades familiares y el funcionamien-
to familiar cotidiano, se incrementará el nivel de 
malestar y el nivel de conflicto. Una de las princi-
pales fuentes de insatisfacción en las familias de 
doble empleo deriva de la distribución desigual de 
las responsabilidades familiares y domésticas, por 
el mantenimiento de un reparto de roles tradicional.

Las familias en las que ambos progenitores man-
tienen un trabajo extradoméstico experimentan ma-
yores niveles de satisfacción personal y un menor 
nivel de conflictividad y estrés, al desarrollar una 
mayor flexibilidad sobre los diversos roles asumidos, 
tanto en la ámbito laboral como en el familiar (Hi-
ggins, Duxbury y Lyons, 2010).

14.3.2. De la conciliación 
a la corresponsabilidad

Con la incorporación de la mujer al mercado 
laboral, la tradicional división sexual del trabajo en 
trabajo productivo para el varón y reproductivo 
para la mujer ha dejado de ser viable como modo 
de organización familiar. El cambio ha promovido 
una situación en la que los costes del trabajo repro-
ductivo se han hecho visibles y necesitan ser redis-
tribuidos. Es en este contexto, con la sobrecarga 
sobre la mujer y el conflicto que genera, donde sur-
ge la necesidad de redistribuir el tiempo y las tareas 
que se realizan y el concepto de conciliación como 
una solución a ese problema. Desde ahí se han ve-
nido articulando distintas políticas de conciliación 
de la vida familiar y laboral, con el objetivo de per-
mitir que mujeres y varones puedan atender a las 
demandas de su vida familiar y de su empleo.

Sin embargo, paradójicamente, la mayoría de las 
políticas de conciliación están orientadas a  mantener 
un modelo en el que sean las mujeres las que sigan 

teniendo un mayor protagonismo en al ámbito fa-
miliar, a la vez que mantienen un empleo, mientras 
el varón sigue manteniendo una total disponibilidad 
laboral. Conciliar es sinónimo de problemática fe-
menina, y las políticas que se diseñan atienden casi 
exclusivamente a mujeres.

Esta feminización de la conciliación es debida a 
varias causas, entre las que se pueden destacar: la 
dificultad de aplicar las implicaciones del término 
conciliación en el ámbito familiar, el tipo de trabajo 
realizado por las mujeres, el hecho de que las muje-
res siguen siendo las responsables de la casa y del 
cuidado de niños y personas dependientes, y los mo-
delos familiares que siguen vigentes en el imaginario 
social.

La elección del término conciliar para abordar 
la relación entre familia y trabajo implica un posi-
cionamiento que no está exento de dificultades. Se 
habla de conciliar, un término que supone negocia-
ción entre contrarios y opuestos. Esto se hace con 
referencia a un mundo, el familiar, en el que el ideal 
es la armonía, en donde el conflicto derivado de la 
división desigual del trabajo suele ser ocultado o 
negado, y en el que las tareas domésticas y de cui-
dado no se suelen considerar trabajo (a no ser que 
las realice un asalariado). Es por ello que se intenta 
evitar el conflicto, inherente a toda negociación, en-
tre necesidades que entran en colisión, y una de las 
salidas es considerarlo cosa de mujeres y reclamar 
la necesidad de que las mujeres concilien, para así 
salvaguardar la máxima disponibilidad laboral de 
los varones.

Asimismo, atendiendo al trabajo de las mujeres 
en las familias de doble empleo, es mucho más fre-
cuente que ocupen trabajos a tiempo parcial, que 
suelan ser trabajos de peor calidad y que, al dejar 
tiempo disponible para el trabajo doméstico, se per-
petúe el actual sistema del reparto desigual del tra-
bajo. Anteriormente las mujeres abandonaban el 
mercado laboral tras el matrimonio, y, en mayor 
medida, tras el nacimiento del primer hijo, planteán-
dose en algunos casos la vuelta al mundo laboral al 
finalizar el período de crianza de los hijos. Actual-
mente hay una mayor tendencia a simultanear ma-
ternidad y trabajo. Las mujeres tienden, más que en 
otras épocas, a mantener el trabajo cuando se casan 
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y tienen hijos, aunque es más fácil que dejen de tra-
bajar cuando aumenta el número de hijos y que 
reorganicen su actividad laboral disminuyendo el 
número de horas de trabajo. Cuando se analiza quié-
nes son los principales usuarios de las prácticas de 
conciliación, se observa que siguen siendo las muje-
res las que en mayor número se acogen a esas medi-
das, con reducciones de jornada, excedencias o bajas 
por maternidad. Esta pauta de actuación  suele in-
fluir negativamente en el ámbito del trabajo, ya que 
repercute a nivel de salario, ascensos y promociones, 
lo que genera insatisfacción y malestar l aboral.

En este contexto, es de especial importancia que 
las personas consigan plasmar en su dinámica fami-
liar unas prácticas de conciliación que sean realmen-
te igualitarias. Es decir, que tanto el varón como la 
mujer regulen su disponibilidad laboral para asumir 
tareas domésticas y de crianza. Es por tanto priori-
tario promover la corresponsabilidad en el ajuste de 
las demandas familiares y laborales, ya que genera-
rá efectos beneficiosos en las familias de doble em-
pleo, al permitir un reparto más equilibrado en los 
costes inherentes al desempeño de los diversos roles.

14.3.3. Las redes de apoyo

Con frecuencia, la organización de la vida fami-
liar y laboral supone conjuntar un complejo encaje 
de piezas para poder responder a las distintas de-
mandas que ambos contextos plantean. Esta com-
plicada infraestructura requiere de unas dinámicas 
de colaboración y apoyo, que cobran especial pro-
tagonismo cuando surgen imprevistos o situaciones 
especiales en cualquiera de los dos terrenos (enfer-
medad, vacaciones o demandas laborales especia-
les). La pareja es una de las fuentes prioritarias de 
apoyo en las familias de doble empleo, a la que se 
puede sumar otra red de apoyos familiares y sociales.

El apoyo del cónyuge es una de las claves de 
mayor significación en las relaciones familiares, ya 
que puede amortiguar la presión y el estrés genera-
do por las demandas del trabajo y de la familia, 
incrementando la satisfacción familiar y marital. 
Hace referencia al intercambio en la pareja de diná-
micas de ayuda, consejo, comprensión y afecto. Es-

tas dinámicas pueden implicar acciones de carácter 
instrumental o emocional. El apoyo emocional in-
cluye la escucha comprensiva y empática del otro, 
con manifestaciones de afecto y un interés genuino 
y activo en su bienestar. Por su parte, las acciones 
de carácter instrumental se refieren a actuaciones de 
ayuda ante situaciones problemáticas o conflictivas. 
La presencia de estos comportamientos en las rela-
ciones familiares se ha relacionado con mejores ni-
veles de ajuste trabajo-familia, mayores niveles de 
bienestar personal y mejor ajuste marital. En las 
familias en las que ambos cónyuges mantienen un 
trabajo remunerado cobra especial significación, no 
sólo la implicación de ambos cónyuges en el reparto 
equitativo de las responsabilidades y tareas familia-
res, sino también el compromiso y dedicación de 
ambos al cuidado y apoyo mutuo.

En un contexto en el que son muchas las deman-
das, es necesario llevar a cabo una planificación que 
permita repartir de manera equilibrada y equitativa 
los costes y beneficiarse conjuntamente de los ele-
mentos más gratificantes. Las parejas más satisfe-
chas son aquellas que perciben equidad en su rela-
ción, lo que se refleja en una actitud de compromiso 
por parte de ambos cónyuges para afrontar los retos 
y exigencias que toda convivencia plantea. En las 
familias de doble empleo esta igualdad y responsa-
bilidad compartida se concreta en seis áreas, de for-
ma que un funcionamiento más equitativo en ellas 
se relaciona con un mejor ajuste trabajo-familia. Las 
seis áreas en las que la percepción de equidad cobra 
una especial significación son: 1) las tareas domés-
ticas; 2) las tareas de crianza; 3) la toma de decisio-
nes; 4) el acceso y manejo de las finanzas; 5) la va-
loración de las metas vitales y laborales de ambos, 
y 6) los aspectos emocionales de la relación (Zim-
merman, Haddock, Current y Ziemba, 2003).

Junto con el cónyuge, otras redes de apoyo social 
pueden también proporcionar a las familias de do-
ble de empleo ayudas a la hora de conciliar el ám-
bito familiar y el laboral. Las redes de colaboración 
formadas por vecinos, amigos u otros  familiares pue-
den servir de estructuras de apoyo significativas, es-
pecialmente en circunstancias más especiales, como 
cuando la pareja busca compartir un tiempo de ocio 
e intimidad o cuando surgen imprevistos, que alte-
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ran la planificación cotidiana como situaciones de 
enfermedad o cuestiones laborales imprevistas. En 
concreto, en la sociedad española es de enorme re-
levancia la ayuda que prestan los abuelos, siendo el 
recurso principal de las familias de doble empleo en 
las tareas de apoyo y cuidado de los hijos. En el 
ámbito del trabajo, también juega un papel positivo 
para el bienestar de los trabajadores con responsa-
bilidades familiares el poder contar con compañeros 
o responsables, así como aquellas políticas de em-
presa que promueven dinámicas favorables para la 
conciliación familia-trabajo, como por ejemplo la 
flexibilización en los horarios o la posibilidad de 
empleo compartido.

TABLA 14.1

Factores facilitadores en el ajuste trabajo-familia

Factores familiares 
y personales Factores externos y sociales

— Flexibilidad: roles, 
responsabilidades.

— Dinámicas de equi-
dad y corresponsabi-
lidad.

— Apoyo del cónyuge 
en el trabajo y en la 
familia.

— Redes sociales de apo-
yo: familiares, ami-
gos, compañeros de 
trabajo.

— Políticas laborales fa-
cilitadoras.

14.4. CLAVES TERAPÉUTICAS 
EN LAS FAMILIAS DE DOBLE EMPLEO

Aunque son muchas las familias en las que, 
manteniendo ambos progenitores un empleo remu-
nerado, se manejan de manera satisfactoria las di-
ficultades y ajustes que trae consigo el desempeño 
de los múltiples roles como empleados, padres/ma-
dres y cónyuges, con el beneficio y enriquecimiento 
que de ello se deriva, sin embargo existe un amplio 
colectivo para el que armonizar vida familiar y la-
boral es una tarea costosa que acarrea grandes do-
sis de estrés y malestar. En estas familias, los des-
equilibrios y desajustes priman sobre los aspectos 

reforzantes y las ganancias, y el resultado acarrea 
grandes dosis de insatisfacción personal y familiar. 
Las dinámicas familiares se cargan de conflicti-
vidad, las disputas y enfados toman protagonismo 
y progresivamente los problemas se cronifican y 
asientan.

Aunque las claves generales de la intervención 
terapéutica no difieren de las propuestas en general 
en el marco de una intervención familiar, sin embar-
go en el caso de las familias de doble empleo es im-
portante que el terapeuta sea conocedor de aquellos 
aspectos más específicos relacionados con la reali-
dad de estas familias. Así, es frecuente que los pa-
dres y madres con un trabajo remunerado reciban 
mensajes confusos sobre el efecto negativo que po-
dría tener sobre el desarrollo de los hijos el hecho 
de mantener actividades que compiten a la hora de 
la disponibilidad y dedicación. Dedicar un tiempo 
de terapia a presentar información relevante y ac-
tualizada sobre el tema, apoyada en investigaciones 
rigurosas y datos empíricos, permitirá disipar temo-
res y establecer un marco de actuación más veraz y 
ajustado.

Los psicólogos de familia pueden ayudar a las 
familias a manejar los sentimientos de culpa o la 
angustia que surgen cuando no hay congruencia en-
tre los ideales de rol y el desempeño de los mismos. 
Esto es especialmente notorio en el caso de las ma-
dres empleadas que mantienen unos ideales de rol 
materno propios de unos modelos de familia más 
tradicionales, que no se ven capaces de cumplir y 
que viven como un fallo personal el delegar tareas 
relacionadas con la crianza y cuidado de los hijos. 
Asimismo, a través de la intervención se puede fa-
vorecer la implantación de estrategias que promue-
van un abordaje más satisfactorio en la búsqueda 
del equilibrio entre las demandas familiares y labo-
rales, optimizando la gestión del tiempo y la plani-
ficación y organización de actividades. Finalmente, 
es importante que los terapeutas tengan presente 
que en las familias de doble empleo los problemas 
y conflictos están frecuentemente asociados a viven-
cias de desigualdad y reparto de poder en las rela-
ciones maritales. En estas familias están íntimamen-
te relacionados la equidad y el poder compartido 
con la calidad de la relación. El trabajo terapéutico 
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orientado a establecer funcionamientos más iguali-
tarios repercutirá en los niveles de ajuste y satisfac-
ción marital.

En resumen, las propuestas de intervención se 
apoyan en los siguientes planteamientos (Carlson, 
Sperry y Lewis, 2005; Haddock, Zimmerman, Ziem-
ba y Current, 2001; Stoltz-Loike, 1992; Zimmer-
man, 2001):

— Las familias en las que ambos progenitores 
mantienen un trabajo remunerado disponen 
de pocos modelos que les orienten en la bús-
queda de un equilibrio satisfactorio entre las 
esferas familiar y laboral, por lo que es con-
veniente que los terapeutas les proporcionen 
información ajustada y rigurosa con respec-
to a las vivencias personales más habituales 
y la incidencia en su familia y trabajo del 
desempeño de roles múltiples.

— Las intervenciones propuestas tienen que ser 
sensibles a las diferencias de género, promo-
viendo la igualdad y equidad entre los cón-
yuges.

— Como los conflictos y su resolución van 
cambiando a lo largo del ciclo evolutivo fa-
miliar, la comunicación, negociación y re-
solución de problemas son dinámicas que 
evolucionan y se modifican a lo largo del 
tiempo.

La intervención terapéutica se estructura en dos 
etapas, una inicial dedicada a la evaluación, y la 
siguiente centrada en la puesta en práctica de las 
estrategias más adecuadas para abordar los proble-
mas identificados.

14.4.1. El proceso de evaluación

Toda intervención terapéutica se inicia efectuan-
do un proceso de evaluación que permita identificar 
los problemas fundamentales que afectan a estas 
familias, así como determinar aquellos factores que 
están influyendo en el mantenimiento de la situa-
ción. Entre los procedimientos más utilizados para 
la recogida de información destacan la entrevista 

clínica, los autoinformes y la observación en el ám-
bito clínico.

A través de las entrevistas y las observaciones, 
el terapeuta recogerá información puntual sobre los 
problemas que presentan las familias. En esta tarea, 
el psicólogo de familia abordará las diferentes áreas 
que pueden tener un papel significativo en la con-
flictividad de la vida familiar, tanto las que son co-
munes a las experiencias vitales de todas las familias 
como los estilos de comunicación, el manejo de con-
flictos o las habilidades para resolver problemas, 
como las más específicas y significativas para las 
familias de doble empleo.

Entre las áreas específicas tiene especial relevan-
cia la identificación y clarificación de valores y expec-
tativas, ya que algunos valores pueden entrar en 
conflicto entre sí. Así ocurre en aquellas madres em-
pleadas que mantienen una idea de la maternidad 
que implica una dedicación exclusiva y completa al 
cuidado de los hijos como garantía de un desarrollo 
saludable y beneficioso para ellos. Estas mujeres, o 
bien viven su funcionamiento como madres con al-
tos niveles de estrés por sus dificultades en delegar 
en otros, o con intensos sentimientos de culpa cuan-
do sus actuaciones se alejan del canon. Estos senti-
mientos de culpa también pueden estar presentes en 
algunos padres, muy implicados en el cuidado y 
atención de sus hijos, cuando creen que algunos de 
sus funcionamientos, condicionados por la necesi-
dad de responder a las distintas exigencias que su 
condición de padre y empleado acarrea, les identi-
fica como un mal padre o un progenitor menos com-
petente.

Cuando se trabaja en el campo de la relación 
igualitaria es importante rastrear el nivel general de 
compromiso en las distintas áreas de una relación, 
comenzando por los aspectos más tradicionales rela-
cionados con el reparto de las tareas caseras, el cui-
dado de los hijos o la toma de decisiones. En un se-
gundo nivel es necesario evaluar otros aspectos 
menos evidentes pero que juegan un papel significa-
tivo, como el apoyo emocional y la organización y 
planificación. En este último apartado conviene ana-
lizar las estrategias o técnicas que se utilizan en la 
familia para la organización de la casa, quién es el 
responsable del seguimiento y cumplimiento y cómo 
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se establecieron en su momento esas actuaciones. Es 
relevante asimismo indagar sobre las razones que lle-
varon a ese acuerdo o distribución, ya que pudieron 
tener un peso relevante en un determinado momento 
del ciclo vital familiar y haber perdido su sentido en 
la actualidad. La razón de diferenciar los distintos 
niveles de colaboración o compromiso se debe a que, 
con frecuencia, las mujeres manifiestan su queja de 
tener que asumir por completo todas las tareas rela-
cionadas con la planificación, organización y segui-
miento, lo que les genera una percepción de sobre-
carga y estrés. Aunque los varones pueden tener una 
alta implicación en las diferentes tareas y responsa-
bilidades familiares, sin embargo su papel en muchas 
ocasiones es más pasivo, dependiendo para su pues-
ta en práctica de las indicaciones y pautas que le 
proporciona su pareja, sin desarrollar una actitud 
proactiva al respecto. Desde su perspectiva, las que-
jas de su pareja no están justificadas, al percibirse 
colaborando intensamente en las demandas familia-
res, y por tanto reaccionan con acritud ante las crí-
ticas sobre el reparto desigual o la no implicación.

Las dinámicas de apoyo entre los cónyuges con-
forman otra de las áreas significativas a evaluar en 
las familias en las que ambos progenitores mantie-
nen un trabajo remunerado. A la hora de recabar 

información conviene diferenciar entre las dinámi-
cas de solicitud de apoyo, la manera de proporcionar 
apoyo por parte de cada uno de los cónyuges, así 
como el nivel de apoyo percibido. En ocasiones, una 
valoración conjunta de las relaciones de apoyo no 
permite discriminar entre los diferentes aspectos que 
conforman estos patrones de actuación.

14.4.2. Los autoinformes

Existe una gran variedad de cuestionarios y es-
calas dirigidos a evaluar los distintos aspectos de la 
vida familiar. Estos procedimientos permiten reca-
bar de manera rápida información, complementaria 
a la obtenida por las anteriores estrategias, y pro-
fundizar en aspectos que interesa conocer. Se han 
desarrollado diversos instrumentos para evaluar 
áreas relevantes en la relación familia-trabajo. En 
este apartado se presentan algunos cuestionarios 
que cubren tanto la relación específica entre el tra-
bajo y la familia como otras variables relacionadas 
que modulan la relación entre ambos, potenciando 
la vivencia de conflicto o de ajuste y satisfacción.

Escala de ajuste familia-trabajo (Grzywacz y Bass, 
2003). Entre las escalas que evalúan la relación entre 

TABLA 14.2

Escala de ajuste familia-trabajo (Grzywacz y Bass, 2003)

Señale, por favor, con qué frecuencia ha experimentado las siguientes situaciones en el pasado año:

 1. Su trabajo reduce el esfuerzo que puede dedicar a otras actividades en casa.
 2. El estrés del trabajo le hace estar más irritable en casa.
 3. Su trabajo le cansa tanto que le dificulta hacer cosas necesarias en casa.
 4. Las preocupaciones y problemas laborales le descentran cuando está en casa.
 5. Las tareas que hace en el trabajo le ayudan a manejar asuntos prácticos y personales en casa.
 6. Las tareas que hace en el trabajo le hacen una persona más interesante en casa.
 7. Las capacidades que emplea en su trabajo son útiles para sus actividades en casa.
 8. Las responsabilidades familiares reducen la energía que dedica a su trabajo.
 9. Las preocupaciones y problemas familiares le distraen cuando está en el trabajo.
10. Las actividades y tareas de casa le impiden dormir lo que necesita para hacer bien su trabajo.
11. El estrés en casa le hace estar irritable en el trabajo.
12. Comentar los problemas del trabajo con alguna persona de su familia le ayuda a manejarlos.
13. Sentirse querido/a y respetado/a en su familia le hace sentirse seguro/a de sí mismo/a en el trabajo.
14. La vida familiar le ayuda a relajarse y le facilita el trabajo del día siguiente.
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familia y trabajo, este cuestionario presenta la venta-
ja de medirlo teniendo en cuenta que es una relación 
bidireccional (la influencia de la familia en el trabajo 
y del trabajo en la familia) y valorando tanto la di-
mensión de conflicto entre ambas como la de facili-
tación. Así pues, está integrada por cuatro subescalas: 
dos de conflicto (conflicto familia-trabajo y conflicto 
trabajo-familia) y dos de facilitación (facilitación fa-
milia-trabajo y facilitación trabajo-familia). Las sub-
escalas de conflicto constan de cuatro ítems y las de 
facilitación de tres ítems, sumando en total 14 ítems, 
a los que se responde en una escala tipo Likert de 5 
puntos, desde 1 «muy en desacuerdo» hasta 5 «muy 
de acuerdo». Altas puntuaciones indicarían mayores 
niveles de conflicto y de facilitación. Los índices de 
consistencia interna de las subescalas son altos (alfa 
= entre 0,75 y 0,80). La estructura factorial del cues-
tionario se corresponde con estas subescalas y expli-
ca un porcentaje muy alto de la varianza.

Sentimientos de culpa respecto a la crianza (Mar-
tínez, Carrasco, Aza, Blanco y Espinar, en prensa). 
Esta escala consta de 14 ítems que plantean las prin-
cipales situaciones relacionadas con la crianza, poten-

cialmente generadoras de culpa, a las que se  enfrentan 
las madres y los padres con trabajo extradoméstico. 
Una de las áreas describe situaciones en las que se 
delega en otros comportamientos que se viven como 
propios del rol paterno/materno (por ejemplo, «dele-
gar en otros el llevar a mi hijo/a al médico»); en otro 
bloque de ítems se recogen situaciones en las cuales 
no se da respuesta a posibles demandas de atención 
o cuidado que se consideran significativas para el 
bienestar del hijo (por ejemplo, «no poder pasar tiem-
po con mi hijo/a cuando estamos en casa, por tener 
que realizar tareas ajenas a la familia»). Por último, 
se describen situaciones en las que parece que adquie-
ren prioridad cuestiones ajenas a la atención a los 
hijos (por ejemplo, «faltar con frecuencia a las fun-
ciones escolares programadas para los padres en las 
que participa tu hijo/a»). El formato de respuesta de 
los ítems que componen el instrumento es una escala 
tipo Likert de cuatro puntos, cuyas respuestas oscilan 
entre nada culpable (1) y muy culpable (4). La puntua-
ción total en la escala se obtiene sumando las obte-
nidas en cada ítem. Puntuaciones más altas indican 
mayor nivel de culpabilidad. La escala ha mostrado 

TABLA 14.3

Escala de sentimientos de culpa respecto a la crianza (Martínez, Carrasco, Aza, Blanco y Espinar, 
en prensa)

A continuación, evalúe el grado de culpabilidad que le podrían generar las siguientes situaciones, tanto si se dan 
actualmente en su vida como si no se dan:

 1. Recurrir con frecuencia a comida precocinada.
 2. Delegar en otros el llevar a mi hijo/a al médico.
 3. Enviar a mi hijo/a al colegio cuando no se encuentra bien del todo (décimas de fiebre, ligeras molestias...).
 4. Faltar con frecuencia a las funciones escolares programadas para los padres en las que participa tu hijo/a.
 5. No participar en actividades escolares promovidas por los padres en horario escolar (cuentacuentos, activi-

dades de otoño, talleres...).
 6. No darle toda la atención que demanda de mí porque tengo que hacer otras tareas.
 7. Tener ocupada una parte significativa de la tarde por cuestiones no familiares.
 8. Perder más fácilmente con mi hijo/a los nervios, al estar afectado/a por cuestiones ajenas a la familia.
 9. No invitar con más frecuencia a otros niños a casa por el trabajo extra que implica.
10. Delegar en otros el llevar/traer a mi hijo/a del colegio.
11. Tener que llevar a mi hijo/a a campamentos durante el verano por no poder atenderle.
12. No ganar los suficientes ingresos para satisfacer demandas de mi hijo/a (actividades extraescolares, ropa, 

 juegos...).
13. Jugar con mi hijo/a menos tiempo del que me gustaría.
14. No poder pasar tiempo con mi hijo/a cuando estamos en casa, por tener que realizar tareas ajenas a la familia.
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tener una estructura unifactorial, un elevado índice 
de consistencia interna (alfa = 0,90), y se comporta 
de modo adecuado en las exploraciones de validación 
iniciales.

Estereotipo de rol materno (Martínez, Carrasco 
y Aza, 2006). Este instrumento está compuesto por 
6 ítems que evalúan en qué medida la persona man-
tiene creencias propias de un estereotipo de rol ma-
terno tradicional (como la priorización en la mujer 
del rol materno sobre cualquier otro o la creencia 

en la superioridad de la madre para atender a los 
hijos por naturaleza). Se responde a los ítems en una 
escala tipo Likert con cuatro puntos, que van desde 
1 = «Totalmente en desacuerdo» a 4 = «Totalmente 
de acuerdo». Para obtener la puntuación total de la 
escala se suman las obtenidas en cada ítem. A mayor 
puntuación, el estereotipo de rol materno es más 
tradicional. El índice de consistencia interna del rol 
materno tradicional es bueno (alfa = 0,71) para los 
6 ítems de la escala.

TABLA 14.4

Estereotipo de rol materno (Martínez, Carrasco y Aza, 2006)

Por favor, señale con una X su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones:

1. Una buena madre es la que mejor conoce las necesidades de sus hijos.
2. Una buena madre se olvida de sí misma para ocuparse de sus hijos.
3. Una buena madre debería dedicar todo su tiempo a sus hijos.
4. Una buena madre debería dejar de trabajar para ocuparse de sus hijos cuando son pequeños.
5. Una buena madre debería estar siempre disponible para sus hijos.
6. La tarea de la maternidad es una tarea natural, instintiva y basada en el sentido común.

TABLA 14.5

Distribución de tareas domésticas y de crianza (Martínez, Carrasco y Aza, 2006)

Por favor, lea atentamente las siguientes tareas y responda quién se hace cargo habitualmente de cada una de ellas:

 1. Hacer la compra general de alimentos y limpieza.
 2. Hacer pequeñas compras (pan, fruta).
 3. Lavar la ropa.
 4. Recoger la casa.
 5. Hacer las camas.
 6. Cocinar.
 7. Lavar los platos/poner el lavavajillas.
 8. Planchar.
 9. Limpiar la casa (aspirador, polvo...).
10. Limpiar el baño.
11. Limpiar la cocina.
12. Llevar las cuentas de la casa.
13. Dar de comer a los niños.
14. Bañar a los niños.
15. Atender a los niños durante la noche.
16. Preparar a los niños por la mañana.
17. Llevar/traer a los niños del colegio/guardería.
18. Estar con los niños después del colegio.
19. Llevar a los niños al médico.
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Distribución de tareas domésticas y de crianza 
(Martínez, Carrasco y Aza, 2006). Es una escala de 
19 ítems en los que se recogen las tareas más habi-
tuales que han de llevarse a cabo en una familia, 
incluyendo lo relacionado con el cuidado de la casa, 
compra, gestión económica y cuidado de los hijos 
tanto en tareas cotidianas, como respecto a atención 
médica y contacto con el centro escolar. Se respon-
de en una escala de 6 puntos: 1 = Siempre mi pare-
ja, 2 = Normalmente mi pareja, 3 = Los dos por 
igual, 4 = Normalmente yo, 5 = Siempre yo, 6 = 
Ninguno de los dos/otra persona. Para la corrección 
de la escala se tienen en cuenta sólo los ítems en que 
se responde entre 1 y 5, ya que la respuesta 6 indica 
que no es una tarea que realice la pareja. La pun-
tuación total se obtiene sumando los ítems, y pun-
tuaciones altas indican que el sujeto que responde 
es el que realiza mayoritariamente las tareas domés-
ticas y de crianza. Pueden obtenerse por separado 
las puntuaciones para ambas áreas: sumando los 
ítems 1 a 12 se obtiene la puntuación para las tareas 
domésticas, y sumando los ítems 13 al 19 se obtiene 
la puntuación para tareas de crianza. El índice de 
consistencia interno es alto (alfa = 0,93).

14.4.3. Una propuesta terapéutica

Los objetivos generales de la intervención son 
comunes con los que se persiguen en la intervención 
con parejas: 1) promover pautas de actuación que 
potencien las habilidades de comunicación, la ca-
pacidad de negociación y resolución de conflictos; 
2) potenciar y reforzar las dinámicas gratificantes y 
satisfactorias, y 3) reducir y debilitar las dinámicas 
aversivas y punitivas (Cáceres, 1996; Epstein y Bau-
com, 2002; Gottman, 1999; Halford, 2001; Jacobson 
y Christensen, 1996).

Aunque la intervención terapéutica se diseña a 
partir de los datos obtenidos en la evaluación, se 
 presentará a continuación un esquema general de 
las áreas específicas que deben ser atendidas en es-
tas  familias y que aglutina las propuestas presen-
tadas por los diversos autores que han trabajado en 
el campo (Carlson, Sperry y Lewis, 2005; Stoltz-
Loike, 1992).

14.4.3.1. Clarificar valores y objetivos

Cuando las personas mantienen creencias y ex-
pectativas que se contraponen, experimentan vi-
vencias intensas de malestar y sufrimiento. Una 
clave significativa del trabajo terapéutico se centra 
en ayudar a la pareja en la identificación y recono-
cimiento de aquellos valores que están orientando 
su vida, de cara a hacer visible las exigencias y nor-
mativas que de ellos se derivan. La intervención 
tiene como objetivos: a) la redefinición de roles, 
junto a la identificación y reducción de aquellas 
creencias con una base menos racional, buscando 
datos de realidad que permitan el desarrollo de 
creencias más adaptativas y ajustadas, y b) el ma-
nejo de las discrepancias entre las exigencias de 
funcionamiento que demandan las roles manteni-
dos y las dinámicas de actuación que generan ma-
lestar y/o culpa.

El cuestionamiento y aclaración de los diferen-
tes roles afecta tanto al ámbito familiar como el 
laboral. En ambas esferas es relevante fomentar 
una actitud que posibilite «darse permiso» para lle-
var a cabo acciones que en un contexto idealizado 
no tendrían cabida, como el restringir las activida-
des extraescolares de los hijos o el delegar en 
otras  personas actividades relacionadas con el tra-
bajo. Asimismo, el cuestionar los «debería de» o 
«tendría que», en relación a los funcionamientos 
cotidianos, reduce los niveles de exigencia y coloca 
las actuaciones sobre unas bases de realidad más 
aceptables y manejables. Además, no todas las ta-
reas requieren el ser hechas igual de bien, y por ello 
es importante priorizar y decidir cuáles necesitan 
realmente inversión de tiempo y energía y cuáles 
necesitan menos.

Es importante que ambos progenitores desarro-
llen una actitud de mayor flexibilidad y establezcan 
sus objetivos y prioridades. Esto implica que ambos 
miembros de la pareja tienen en primer lugar que 
dar valor y significado tanto a su funcionamiento 
parental y al contexto familiar, como a su rol de 
trabajadores extradomésticos, identificando todo 
aquello que les es beneficioso y gratificante de los 
distintos roles desempeñados, resaltando sus apor-
taciones y ganancias prioritarias y fundamentales. 
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Tras esto se plantea, las distintas opciones posibles, 
para simplificar la vida familiar y poner límites al 
ámbito laboral. Establecer aquellas áreas que tienen 
una mayor significación permite trabajar con más 
eficacia en el establecimiento de prioridades y en un 
funcionamiento más satisfactorio y menos exigente. 
En el ámbito laboral, el poner límites implica definir 
cómo restringir la participación en actividades y res-
ponsabilidades laborales, buscando el mejor ajuste. 
Esto, en ocasiones, supone la no realización de ho-
ras extras o la renuncia temporal a promociones que 
implican mayores demandas o exigencias. En este 
punto conviene potenciar la equidad, adoptando am-
bos progenitores una mirada igualitaria que dé el 
mismo significado e importancia al trabajo de cada 
uno. Los dos miembros de la pareja trabajan, los 
dos le dedican al trabajo tiempo y energía y es una 
parte significativa de sus vidas. Por ello es impor-
tante considerar el trabajo de los dos con el mismo 
respeto y consideración.

14.4.3.2. Potenciar el compromiso 
y la corresponsabilidad

La clarificación de valores es el primer paso 
para abordar posteriormente los desequilibrios y 
desigualdades presentes en la relación. Para llevar 
a cabo esta tarea es conveniente que se aborden las 
habilidades de comunicación más relacionadas con 
problemas de control y poder. Se ejercitarán diná-
micas relacionadas con la escucha empática y ac-
tiva, declaraciones que se expongan desde el «yo», 
el dar opiniones y no juicios, promoviendo el 
 entendimiento.

Cuando la pareja puede comunicar sus necesi-
dades de manera directa y positiva, se pueden abor-
dar de manera precisa las áreas conflictivas que se-
rán objetivo de negociación. En la búsqueda de la 
implicación activa y mutua en las tareas de casa y 
el cuidado de los hijos, un primer nivel de trabajo 
recomendable se centraría en la división general de 
las distintas tareas y responsabilidades familiares 
para, posteriormente, abordar el reparto de las ta-
reas organizativas y de planificación (revisiones 
médicas, calendarios académicos u organización 
del tiempo libre).

Los datos obtenidos en el proceso de evaluación 
permitirán abordar las razones que en su momento 
justificaron la planificación actual de la vida fami-
liar, y hacer visible la desigualdad que acarrea, así 
como las atribuciones que se están utilizando para 
el mantenimiento de estas dinámicas, de tal forma 
que puedan ser analizadas directamente en el pro-
ceso terapéutico. Asimismo, es clínicamente signifi-
cativo determinar el significado que tiene para cada 
cónyuge el cambio que se quiere promover, para po-
der trabajar con las emociones que suscitan y poder 
así sortear los posibles obstáculos emocionales que 
genera dicho cambio. Puesto que el número de es-
trategias a poner en práctica es numeroso, la inter-
vención se centrará, no tanto en una u otra estrate-
gia en concreto, sino en ayudar a las parejas a 
reconocer y adoptar una forma de trabajo equitati-
va e igualitaria.

14.4.3.3. Establecer dinámicas de cuidado

Las parejas de doble empleo, que viven con altos 
niveles de estrés y conflicto el compaginar las nume-
rosas tareas que se derivan de los diversos roles que 
desempeñan, frecuentemente se perciben desbor-
dadas por las exigencias y responsabilidades, apre-
miadas por el trabajo tanto en casa como fuera de 
ella y con escasos tiempos de disfrute y bienestar. El 
tiempo, que perciben escaso, es prioritariamente de-
dicado a responder a las obligaciones, especialmen-
te con los hijos y el trabajo, y se abandonan los mo-
mentos de disfrute e intimidad de la relación de 
pareja, así como los personales. Es por tanto impor-
tante que el trabajo terapéutico se centre en estable-
cer dinámicas orientadas a potenciar actividades de 
cuidado tanto personales como de pareja y familia-
res con los hijos.

En el campo personal, el disponer de un tiempo 
libre individual, que no implique el abandono de res-
ponsabilidades, para realizar actividades que gene-
ran placer y disfrute, como tiempo para leer o hacer 
ejercicio, realizar manualidades o salir con amigos, 
permite recobrar energías y está íntimamente aso-
ciado a incrementos de bienestar emocional.

Un objetivo de especial importancia es promover 
el apoyo emocional entre los cónyuges. La percepción 
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de cohesión, intimidad y equipo es uno de los fac-
tores que más influyen para afrontar las dificultades 
y manejar el estrés. El terapeuta orientará a la pare-
ja a que incentive las dinámicas de apoyo emocional, 
en las que los dos miembros de la pareja manifiestan 
su aprecio y reconocimiento al otro por sus esfuer-
zos y compromiso, y dediquen tiempo a escucharse 
y conectar con las emociones positivas y negativas. 
El hacer pequeños favores, ofrecer y dar ayuda, 
atender a los pequeños detalles cotidianos que faci-
litan el día a día, creará un clima de convivencia 
grato y estimulante. Conectar con el otro, a pesar 
del ajetreo vital de los horarios apretados, buscando 
momentos para el disfrute y bienestar con la pareja, 
permite fortalecer la relación. Es importante que en 
este trabajo ambos cónyuges actúen a la par y equi-
libren sus esfuerzos. El apoyo emocional es impor-
tante para mujeres y varones, y el desequilibrio en 
esta esfera pesa muy negativamente sobre la rela-
ción. En estas estrategias de ayuda la pareja puede, 
en ocasiones, valorar los mecanismos que les ayudan 
a desconectar al final de la jornada de trabajo y 
centrar su atención y energía en el campo familiar. 
Es importante que cada miembro de la pareja iden-
tifique las acciones que les facilita la desconexión, 
seleccionando aquellas actividades que son en esos 
momentos menos exigentes o más apaciguadoras, 
para poder con posterioridad asumir tareas más de-
mandantes.

Finalmente, es importante potenciar en la familia 
un clima de diversión, no sólo a través de las activi-
dades placenteras y agradables, sino fomentando el 
sentido del humor y la risa. Tomarse las cosas con 
humor, buscando los aspectos más agradables y di-
vertidos, permitirá combatir mejor el estrés y abor-
dar con mejores recursos las dificultades y retos que 
afrontan estas familias.

14.5. CONCLUSIONES

En los últimos años han tenido lugar profundas 
transformaciones en la estructura y comportamien-
tos de las familias. Son cada vez más numerosos los 
núcleos familiares en los que ambos cónyuges man-
tienen un trabajo remunerado, compatibilizando 

roles laborales y familiares. En estos nuevos perfiles 
familiares, tanto el varón como la mujer están en 
una situación de mayor exigencia, porque deben 
responder a los requerimientos de tres roles simul-
táneos, trabajador/a en un mercado laboral poco 
receptivo a culturas empresariales que atiendan a 
la situación personal y familiar de los trabajadores, 
cónyuge en una situación de nuevos retos para la 
pareja, y madre o padre, con los cambios en los ro-
les parentales que se han producido en las últimas 
décadas. De ello se deriva una relación compleja, y 
a veces conflictiva, entre el mundo laboral y el fa-
miliar, con importantes repercusiones en ambos 
terrenos.

Esta situación de cambio genera en muchas 
ocasiones dificultades en las familias, al mantener-
se como referentes expectativas y valores propios 
de estructuras familiares tradicionales, que marcan 
como deseables pautas de actuación incompatibles 
con los nuevos roles asumidos. Además, las nuevas 
propuestas que han ido surgiendo de los estudios e 
investigaciones sobre las vivencias y funcionamien-
tos de las familias de doble empleo se han centrado 
inicialmente más en la búsqueda e identificación de 
los problemas y dificultades, lo que ha promovido 
que se haya divulgado en mayor medida una visión 
negativa y de conflicto. Las propuestas que resaltan 
las ventajas y beneficios presentes en estas familias 
no han tenido el mismo eco, por lo que su difusión 
ha sido menor, lo que no ha permitido contrarres-
tar, con la eficacia y contundencia necesaria, la pa-
norámica pesimista mayoritariamente presente en 
los medios de comunicación y en el discurso social 
actual. Es por ello de especial relevancia que los 
psicólogos que trabajan en el campo de las relacio-
nes familiares tengan un conocimiento riguroso y 
preciso de las dinámicas que influyen en el bienes-
tar y malestar de estas familias, en las que ambos 
 progenitores mantienen un desempeño a nivel la-
boral, de tal forma que puedan proporcionar mo-
delos más saludables que incentiven la satisfacción 
y el bienestar.

El psicólogo de familia que trabaje con fami-
lias que viven desde la conflictividad y el desajus-
te el desempeño de los diferentes roles, debe esta-
blecer propuestas de intervención que atiendan a 
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las características propias de estas familias de do-
ble empleo, proponiendo guías y pautas de actua-
ción que promuevan la equidad y la corresponsa-

bilidad de ambos miembros de la pareja en su 
objetivo de balancear armoniosamente su vida fa-
miliar y laboral.
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15.1. CONCEPTUALIZACIÓN DE LA FAMILIA 
CON PERSONAS MAYORES

La primera pregunta que se nos plantea al acer-
carnos a este tema es: ¿qué es una familia con per-
sonas mayores? De hecho, las familias son en sí 
 mismas multigeneracionales, y a medida que sus 
miembros más mayores van entrando en eso que ha 
venido en llamarse «la tercera edad», y que van so-
brepasando la frontera tradicionalmente situada en 
los 65 años, pasan a convertirse en «familias con 
personas mayores». En consecuencia, una amplia 
mayoría de familias podrían considerarse en puri-
dad «familias con personas mayores».

De una manera general, y siguiendo a Knight y 
McCallum (1998), en el ámbito en que nos ocupa se 
pueden considerar familias con personas mayores 
aquellas familias en las que «el paciente  identificado» 
es una persona mayor, o más específicamente aque-
llas en las que las preocupaciones en torno al enve-
jecimiento son centrales en el malestar de los miem-
bros adultos de la familia. Estas preocupaciones se 
pueden centrar en el propio proceso de envejeci-
miento o en el modo en que el envejecimiento puede 
llegar a afectar, directa o indirectamente, a la capa-
cidad de la familia para satisfacer las necesidades de 
sus distintos miembros (Qualls, 1996).

Este tipo de familias ha estado tradicionalmen-
te excluido del quehacer de los psicólogos de familia 
y de la terapia familiar, que surgió originalmente 
para familias con un hijo en fase de desarrollo, y 
sólo en los últimos 15 años se ha aplicado a familias 
con personas mayores. Sin embargo, este enfoque 

cobra sentido, dado el papel preponderante que tie-
nen las relaciones familiares en la vida de las perso-
nas mayores, las cuales van ganando relevancia en 
las redes sociales de las personas a lo largo del ciclo 
vital. Es más, las relaciones familiares resultan claves 
en el bienestar, satisfacción y adaptación de las per-
sonas mayores.

15.1.1. Familias con personas mayores 
en España

Según pone de manifiesto la edición más recien-
te del informe sobre las personas mayores en Espa-
ña, nuestro país, al igual que otros países del sur de 
Europa (por ejemplo, Grecia o Portugal), tiene un 
elevado porcentaje de personas mayores que viven 
con alguno de sus descendientes (30,6 por 100), por 
encima de la media en otros países europeos (Lo-
renzo y Castejón, 2009).

Para una correcta comprensión de este fenómeno 
conviene, no obstante, distinguir dos tipos de situa-
ciones: las personas mayores que viven con alguno de 
sus hijos o hijas en su propia casa (que constituyen 
el grupo mayoritario, un 25,6 por 100) y los que lo 
hacen en casa de éstos (que supondrían el 5 por 100 
restante). Ambos grupos presentan características y 
motivaciones claramente diferenciadas.

La cohabitación de varias generaciones en el ho-
gar de la persona mayor se produce en la mayoría 
de los casos por el retraso en la emancipación de los 
hijos, y se relaciona con personas mayores más jó-
venes (con una media de edad en torno a los 74 
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años, estando la mayoría en torno al 59 por 100 
entre los 65 y los 74 años). Se trata, pues, de hijos 
 mayores  no emancipados que siguen conviviendo 
con sus padres mientras éstos alcanzan los 65 años. 
A estos cabría sumar los hijos que tras un período 
de emancipación regresan, solos o acompañados de 
su  propia familia, al hogar paterno, habitualmente 
en relación con cambios y adversidades (por ejem-
plo, divorcio, paro, desahucios...), si bien en muchos 
de estos casos lo hacen de forma temporal.

En cambio, cuando una persona mayor se tras-
lada al domicilio de alguno de sus hijos suele ser 
porque necesita algún tipo de apoyo o ayuda para 
desenvolverse en la vida cotidiana. De hecho, unos 
dos tercios de los mayores que residen en casa de sus 
descendientes tienen algún tipo de discapacidad. En 
el caso de los varones, nos encontramos con que el 
traslado puede producirse cuando se ven incapaces 
de asumir el cuidado de la casa, lo que con frecuen-
cia se relaciona con el hecho de enviudar. En el caso 
de la mujer, acostumbrada a encargarse de las tareas 
domésticas, la necesidad de apoyo se relaciona, en 
cambio, con la aparición de discapacidades, y con 
frecuencia con una mayor edad. En consecuencia, el 
padre que va a vivir con sus hijos puede tener un 
mejor nivel de autonomía para sus actividades de la 
vida diaria (todo lo que tiene que ver con el baño, 
el aseo, la alimentación...), lo que supone una menor 
alteración en el funcionamiento familiar e impone 
menos demandas a la familia. Frente a esto, en el 
caso de las mujeres nos encontramos con frecuencia 
con personas de más edad y con niveles de depen-
dencia más severos, que no pueden seguir viviendo 
solas y que necesitan más ayuda de los demás. De 
hecho, las personas mayores que viven en casa de 
algún descendiente son las más envejecidas (con una 
media de 82,3 años y un 36,4 por 100 de personas 
con 85 años o más), y presentan con más frecuencia 
algún tipo de discapacidad (solo un 34,1 por 100 no 
presentan problemas en este punto), llegando en un 
28,9 por 100 de los casos a niveles moderados o 
graves.

Por tanto, gran parte de las reagrupaciones fa-
miliares se producen porque la persona mayor ne-
cesita algún tipo de cuidado, y ese cuidado suele ser 
proporcionado por las hijas. El traslado suele pro-

ducirse a casa de alguna hija, y sólo en aquellos 
casos en los que no hay ninguna hija disponible se 
recurre a los hijos. Es más, en aquellos casos en los 
que un hijo varón se ocupa de sus padres, suele con-
tar con la ayuda o apoyo de su esposa o  pareja, cuan-
do no delega el cuidado en ella, algo que raramente 
sucede cuando la cuidadora de los padres es una hija 
(Crespo y López, 2008). Según datos proporciona-
dos por el IMSERSO (2004), existen más cuidado-
ras mujeres que se ocupan de sus padres políticos 
que hijos cuidadores (9 por 100 nueras vs. 8 por 
100 hijos), lo que resulta particularmente relevante 
cuando se considera el bajo porcentaje de cuidado-
res varones que se ocupan de sus suegros (1,5 por 
100 del total de los cuidadores).

Entre las personas mayores que residen en el ho-
gar de alguno de sus descendientes, hay que señalar 
a los que lo hacen de forma rotativa, los coloquial-
mente llamados «abuelos golondrina», que habi-
tualmente rotan de forma periódica por el hogar de 
sus hijos y que suponen, según el informe del IM-
SERSO (2004), un 7,8 por 100 de las personas ma-
yores que reciben algún tipo de cuidado.

Pero más allá de las situaciones de convivencia, 
los datos señalan una fuerte implicación y relación 
de las personas mayores con sus familiares, y de ma-
nera especial con sus hijos. Los datos de la Encues-
ta sobre Salud, Envejecimiento y Jubilación en Euro-
pa (SHARE: http://www.share-project.org/) indican 
que, en general, los jóvenes europeos, y los españo-
les no son una excepción, se independizan próximos 
a la vivienda familiar (casi 7 de cada 10 lo hacen a 
una distancia inferior a los 25 km), lo que facilita el 
intercambio de bienes y servicios y también la co-
municación. De hecho, el contacto es muy frecuen-
te (diario para más del 30 por 100 de los entrevista-
dos en España), especialmente con las madres.

Este contacto se ve, además, favorecido por la 
creciente implicación de las personas mayores en el 
cuidado de los nietos (que se da en más del 40 por 
100 de los abuelos europeos). Además, hay que tener 
en cuenta que las personas mayores valoran muy 
positivamente sus relaciones con los nietos, de la que 
deriva para ellos satisfacción emocional y sentido de 
continuidad generacional (Blieszner, 2009). Es más, 
la alta implicación familiar se sigue poniendo de ma-
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nifiesto incluso después de la institucionalización de 
la persona mayor, siendo frecuentes las visitas en la 
residencia e incluso la participación directa en el cui-
dado del mayor.

15.1.2. Problemas y necesidades 
de intervención en familias 
con personas mayores

Las familias con personas mayores se enfrentan 
a retos específicos, que sin ser exclusivos de ellas, en 
la mayoría de los casos, ya que pueden darse en 
otras edades, sí que son más frecuentes en personas 
mayores (por ejemplo, muerte, enfermedad...). Estos 
retos se relacionan en gran medida con pérdidas, en 
el sentido amplio de la palabra, incluyendo aspectos 
tales como enfermedad crónica y discapacidad, cui-
dado y duelo. De hecho, algunos autores (por ejem-
plo, Knigth y McCallum, 1998) apuntan que lo que 
se percibe como especial de la vejez tiene más que 
ver con estos aspectos que con la propia edad.

En relación con estos retos (que implican entra-
das o, más a menudo, salidas de miembros, así 
como acontecimientos vitales significativos tales 
como la jubilación), la familia con personas mayo-
res sufre una serie de transiciones que alteran sus 
propias estructuras. La mayoría de estas transicio-
nes, o cambios estructurales, tienen lugar sin que se 
produzca una gran alteración o conflicto que hagan 
necesarias la intervención. De hecho, la falta de 
ajuste a este tipo de acontecimientos parece más la 
excepción que la regla (Qualls, 2000), con la salve-
dad de las familias que cuidan de una persona ma-
yor frágil o en situación de dependencia, especial-
mente cuando la dependencia viene motivada por 
algún tipo de demencia. Tal vez por ello, este es el 
tipo de familia con personas mayores que más aten-
ción ha recibido, de modo que gran parte de lo que 
se plantea para la intervención en familias con per-
sonas mayores toma como punto de referencia las 
situaciones de cuidado dentro de la familia y, más 
específicamente, el cuidado de una persona mayor 
con demencia.

De una manera general, las necesidades de inter-
vención en las familias con mayores se pueden siste-

matizar en las siguientes (Qualls, 2000; Sörensen, 
King y Pinquart, 2006):

— Sistemas familiares que están adecuadamen-
te estructurados para satisfacer las necesida-
des de sus miembros, pero que muestran dé-
ficits en aspectos tales como información, 
habilidades, motivación, recursos..., para lle-
var a cabo las funciones necesarias. Pueden 
requerir tan sólo información o formación 
para suplir esos déficits específicos, o algún 
tipo de apoyo.

— Sistemas familiares con una buena estructu-
ra que, sin embargo, se ven superados ante 
determinadas demandas, crisis o transiciones 
(por ejemplo, cuidado cuando surge la de-
pendencia, traslado de la persona mayor que 
acaba de enviudar al domicilio de uno de sus 
hijos, decisión de institucionalización de la 
persona mayor...). Las reacciones de una fa-
milia a una crisis vienen determinadas por 
su historia previa, además de por la propia 
crisis. Se trata de un sistema de relaciones de 
larga duración que ahora afronta la necesi-
dad de cambiar en respuesta a las nuevas 
demandas de la situación. Hay que tener en 
cuenta, además, que los lazos y relaciones 
familiares siguen operando en muchos casos 
incluso cuando la familia ya no convive bajo 
el mismo techo. En estos casos las familias 
pueden necesitar asistencia para reorganizar 
roles, estructura, responsabilidades..., y para 
solucionar posibles conflictos o desacuer-
dos, en forma de consulta familiar o incluso 
con un acercamiento mediacional.

— Sistemas familiares pobremente estructurados 
para satisfacer las necesidades de algunos o 
todos sus miembros. Algunas de estas fami-
lias tienen problemas de funcionamiento 
prolongados que han continuado así hasta 
la entrada en la vejez, cuando su probabili-
dad de «salir a la luz» se incrementa al pro-
ducirse un aumento del contacto con los 
servicios sociales y de salud. Es más, en estos 
casos las transiciones relacionadas con la 
edad pueden poner más claramente de ma-
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nifiesto tensiones interpersonales de larga 
duración. La intervención requerida en estos 
casos implica una reorganización del sistema 
que supone una terapia familiar, con objeti-
vos y planteamientos similares a los de cual-
quier otra fase evolutiva. Implica, por tanto, 
aquellos casos en los que las intervenciones 
se centran en las interacciones de la familia 
y cuando la evaluación revela que el proble-
ma del cliente implica la estructura o el fun-
cionamiento de la familia

15.2. INTERVENCIÓN EN FAMILIAS 
CON PERSONAS MAYORES

Como se ha indicado anteriormente, las familias 
con personas mayores no han sido foco de atención 
habitual en la intervención familiar. Es más, existe 
poca investigación empírica sobre la eficacia de las 
intervenciones familiares en este campo.

Además, hay que tener en cuenta que en el caso 
de las familias con personas mayores  raramente bus-
can ayuda como una unidad, sino que el que acude 
a terapia es uno de sus miembros, generalmente la 
propia persona mayor o su cuidador, que son las 
puertas de acceso más habituales a la familia. De 
hecho, la alta significación que tienen las relaciones 
familiares en la vida de las personas mayores hace 
que los servicios que trabajan con ellas tengan un 
intenso contacto con sus familias, cuya cooperación 
se asume en muchos casos. Sin embargo, la tenden-
cia en los servicios es centrarse en la persona mayor 
y en su cuidador principal, y concentrarse en las 
preocupaciones inmediatas. En consecuencia, pue-
den pasar más desapercibidos otros aspectos, tales 
como las demandas que imponen sobre el cuidador 
otros miembros de la familia, o sus implicaciones 
laborales, o la historia de relación de la familia (que, 
sin embargo, puede tener un impacto significativo 
en las experiencias de todas las personas implicadas 
y puede afectar a la actitud y capacidad de los dis-
tintos miembros para proporcionar y recibir apoyo).

Una dificultad adicional es que los equipos mul-
tidisciplinares raramente tienen tiempo suficiente 
para prestar atención a estos aspectos familiares más 

amplios, a lo que se puede sumar la falta de confian-
za en el manejo de situaciones de conflicto, por ejem-
plo en sesiones familiares (Curtis y Dixon, 2005).

Es más, el resto de miembros de la familia pue-
den mostrarse altamente reticentes a implicarse 
en  este tipo de intervención, que pueden llegar a 
considerar ajena a sí mismos (por ejemplo, los hijos 
que se «desentienden» del cuidado de uno de sus 
padres, delegándolo sobre uno de los hermanos, o 
más frecuentemente, hermanas, suelen ser reacios a 
participar en este tipo de intervenciones).

15.2.1. Evaluación del sistema familiar

Tal y como señalan Knight y McCallum (1998), 
en estos casos es importante evaluar el sistema fami-
liar, además de la persona mayor, y en esa  evaluación 
se han de incluir algunas características amplias de 
la familia. Así, comprender el rol que históricamen-
te ha jugado el paciente en el sistema familiar puede 
ayudar al clínico a entender la perturbación que 
causa en la familia el trastorno del paciente y la 
reacción de la familia a esas alteraciones en el siste-
ma. Es más, si los problemas del paciente llevan pre-
sentes algún tiempo (incluso varios años), se  requiere 
volver la vista atrás al momento en que el funciona-
miento del paciente era pleno para determinar la 
importancia del paciente en el sistema familiar. 
También se ha de explorar la proximidad y distancia 
de los distintos miembros de la familia. Si el clínico 
puede entrevistar a varios miembros de la familia, 
podrá tener una panorámica de las alianzas y con-
flictos históricos dentro de la red familiar. Asimis-
mo, y como en cualquier otro tipo de familia, se 
debe indagar sobre historia de abuso, violencia y, 
particularmente en el caso de las personas mayores, 
de negligencia.

El clínico ha de considerar la posibilidad de que 
la persona mayor no sea la única que presente algún 
tipo de trastorno en la familia. De hecho, puede ser 
la convergencia de varios problemas lo que lleve a la 
familia a buscar ayuda. Por tanto, el clínico habrá 
de indagar quiénes presentan malestar emocional en 
la familia, quiénes tienen algún tipo de deterioro 
(cognitivo, emocional...) y si el problema es indivi-
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dual o reside en los patrones de interacción entre los 
individuos. A partir de aquí tomará decisiones es-
tratégicas para la intervención, teniendo en cuenta 
quién se puede beneficiar más de la misma, y las 
disponibilidades (por ejemplo, a la hora de decidir 
entre un enfoque familiar o individual).

Desde el punto de vista de la familia, este tipo 
de evaluación les va a ayudar a entender el problema 
y a planificar la intervención. De hecho, una sesión 
de feedback orientada a la familia puede ser una 
herramienta importante para ayudar a la persona 
mayor y a su familia a lo largo del proceso. Este tipo 
de sesiones puede servir a varios objetivos: reúne a 
la familia, proporciona la oportunidad de dar infor-
mación a todos acerca de la evaluación, y propor-
ciona un entendimiento común de la intervención 
que se plantea. Es más, hay razones para incluir en 
esta sesión, como en las posteriores sesiones de in-
tervención, a la propia persona mayor (incluso en 
aquellos casos en los que presenta demencia): pro-
porciona la oportunidad de modelar una comunica-
ción abierta sobre la demencia, proporciona opor-
tunidades para demostrar el deterioro cognitivo a 
aquellos miembros de la familia que aún lo niegan, 
permite al paciente participar en la discusión sobre 
la situación a la que se enfrenta la familia, y permi-
te la respuesta del paciente al clima emocional que 
se genera en la sesión. Es más, la exclusión del pa-
ciente puede conllevar, además de una mayor dificul-
tad en la comunicación, la generación de suspicacias 
y, eventualmente, de ulteriores crisis (Knight, 2004). 
No obstante, este tipo de sesiones puede ser proble-
mática para muchos profesionales por las dificulta-
des emocionales que supone hablar abiertamente 
con el propio paciente de un tema como la  demencia.

15.2.2. Consideraciones prácticas 
para la intervención

En familias con personas mayores suele ser más 
difícil que en otros grupos (por ejemplo, familias 
con hijos pequeños) trabajar con todo el sistema 
familiar, o incluir a todos los miembros en sesiones 
familiares, debido a la mayor dispersión geográfica 
y al contacto menos frecuente entre sus miembros.

Un problema adicional puede ser la decisión so-
bre a quién incluir en el sistema familiar. ¿Se adopta 
un concepto restrictivo que incluya sólo a padres e 
hijos (familia nuclear), o se opta por uno más am-
plio en el que tengan cabida hermanos de la persona 
mayor, nietos..., o incluso otras personas significati-
vas? Habitualmente se suele centrar la intervención 
en padres e hijos, quedando excluidos los nietos, 
aunque las relaciones con ellos suelen ser de gran 
relevancia para las personas mayores, y pueden ju-
gar un papel fundamental en su estado emocional. 
Del mismo modo, tampoco suele considerarse a los 
hermanos, aunque los datos indican que éstas son 
las relaciones más significativas con personas de su 
propia edad que mantienen las personas mayores, 
siendo particularmente estrechos los lazos entre her-
manas (Blieszner, 2009).

Quién se incluye y quién se excluye de las sesio-
nes puede determinar la evolución de la interven-
ción. Es más, algunas de las personas no participan-
tes pueden llegar a convertirse en «saboteadores» de 
la intervención. Sin embargo, la decisión no es fácil. 
Si se incluye a muchos, los grupos pueden llegar a 
ser inmanejables. Incluso en aquellos casos en los 
que el tamaño es manejable, la distancia geográfica 
puede limitar los contactos. En cualquier caso, hay 
que prestar especial atención a propiciar los contac-
tos con los miembros de la familia más distantes 
(por ejemplo, aprovechando las visitas que hagan a 
la persona mayor), recurriendo cuando sea preciso 
a contactos telefónicos, videoconferencias... En este 
sentido, Knight y McCallum (1998) recomiendan 
que el terapeuta adopte un modelo de inclusividad 
y comunicación abierta en la mayor medida posible.

Otro aspecto clave es la determinación de quién 
es el cliente. Se puede contestar a esta pregunta 
como toda la familia o como uno de sus miembros 
(habitualmente la persona mayor o su cuidador). El 
resultado de la intervención también será diferente 
en función del enfoque adoptado (individual vs. fa-
miliar) y de la persona específica seleccionada como 
centro de la intervención. En cualquier caso, cuando 
la intervención es solicitada por uno de los miem-
bros de la familia, el terapeuta ha de tener claro para 
quién trabaja y hacérselo ver al resto de la familia, 
si bien es importante transmitir que el terapeuta, 
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como el diplomático, tiene como objetivo negociar 
los diferentes puntos de vista y alcanzar una  solución 
de compromiso con la que todos ganen, en lugar de 
que todos pierdan (Knight y McCallum, 1998).

Para cumplir estos objetivos puede ser conve-
niente contar con dos terapeutas, cuyo rol, como en 
cualquier sesión familiar, va a ser, primariamente, 
facilitar la comunicación entre los miembros de la 
familia, observar conflictos y dificultades de co-
municación y, circunstancialmente, resolver «pun-
tos muertos» a través de compromisos potenciales 
(Knight, 2004). En este sentido, hay que tener en 
cuenta que la familia, como grupo que es, toma de-
cisiones por los procesos habituales de decisión gru-
pal (i.e., comunicación, persuasión y relaciones de 
poder), siendo el conflicto algo normal y esperable.

Finalmente, como señalan Knight y McCallun 
(1998), conviene tener presentes algunas considera-
ciones específicas en la intervención en familias con 
personas mayores, que vienen determinadas por sus 
propias características, y entre las que estos autores 
destacan las siguientes:

— El efecto de la madurez o la necesidad de 
adoptar un punto de vista de desarrollo adul-
to como contrapeso a la tendencia a asumir 
de manera casi automática que las personas 
mayores son frágiles, dependientes, discapa-
citadas... En ausencia de trastornos, las per-
sonas mayores mostrarán un incremento de 
la complejidad cognitiva y emocional, y un 
desarrollo experiencial en áreas como la fa-
milia y las relaciones... Todos estos factores 
han de tenerse en cuenta en las dinámicas 
familiares, y avalan la inclusión de la propia 
persona mayor en las sesiones familiares y en 
todo el proceso de intervención familiar.

— Diferencias de cohorte: a la hora de trabajar 
con personas mayores resulta esencial dife-
renciar el efecto de la edad del de la pertenen-
cia a una determinada cohorte o generación, 
la cual tiene un punto de vista concreto sobre 
la familia, las relaciones y, en el caso concre-
to de las personas mayores, determinadas 
perspectivas, actitudes y expectativas acerca 
de la atención, el respeto o el cuidado a los 

mayores. La intervención familiar ha de te-
ner en cuenta que las distintas generaciones 
pertenecen a distintas cohortes, cada una con 
sus propias vivencias y puntos de vista, que 
pueden entrar en conflicto (como tan habi-
tualmente sucede, por ejemplo, entre padres 
y adolescentes). Cara a la intervención en 
familias conflictivas, y en concreto en el caso 
de las familias con personas mayores, puede 
ser de utilidad separar los conflictos basados 
en estas diferencias de cohorte, de otros con-
flictos. Así, por ejemplo, comprender que 
algunos de los desacuerdos sobre la atención 
a las personas mayores pueden relacionarse 
con diferencias en los valores de las distintas 
generaciones (padres e hijos), lo cual puede 
ayudar a aliviar tensiones familiares.

— Contexto social de las personas mayores: la 
necesidad de conocer el ambiente social en el 
que se desarrolla la vida de las personas ma-
yores, incluyendo servicios y dispositivos (por 
ejemplo, hogares del jubilado, viajes del IM-
SERSO, universidad para mayores, centros 
de día, residencias...) o normativas (por ejem-
plo, pensiones). Este tipo de conocimiento 
resulta especialmente útil para ayudar a que 
el resto de los miembros de la familia consi-
deren el punto de vista de la persona mayor, 
y cómo éste afecta al funcionamiento global. 
Así, por ejemplo, permite al clínico identifi-
car si la resistencia de la persona mayor ante 
los esfuerzos de sus hijos para que acuda a 
un servicio se debe al servicio específico o a 
todos los servicios en general, o incluso al 
hecho de que se trate de servicios reservados 
sólo para personas mayores.

15.3. INTERVENCIONES FAMILIARES 
PARA CUIDADORES DE PERSONAS 
MAYORES FRÁGILES O EN SITUACIÓN 
DE DEPENDENCIA

Las intervenciones familiares con cuidadores 
son las más desarrolladas dentro de las intervencio-
nes en familias con personas mayores, y de manera 
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particular se han desarrollado las intervenciones fa-
miliares para cuidadores de personas con Alzheimer 
u otras demencias. Aun así, hay pocas intervencio-
nes para cuidadores desde esta perspectiva, e inclu-
so menos evaluaciones sistemáticas de las interven-
ciones basadas en una perspectiva familiar (Crespo 
y López, 2007).

Tradicionalmente, la atención de los profesiona-
les se ha venido centrando en el cuidador primario 
o principal, con exclusión de otros roles familiares, 
adoptando un modelo de estrés y afrontamiento (to-
mando como referencia fundamental el modelo de 
estrés del cuidador de Pearlin, Mullan, Semple y 
Skaff, 1990). En consecuencia, tanto en la investiga-
ción como en la práctica clínica sobre el cuidado se 
ha tendido a asumir un enfoque individual. De he-
cho, sólo un limitado número de estudios han adop-
tado una perspectiva más global, considerando todo 
el sistema familiar, y, en concreto, aspectos tales 
como el impacto del cuidado en las relaciones fami-
liares, la interacción entre demencia-cuidado-rela-
ción de pareja o el rol de amigo o nietos en las redes 
de cuidado (véase Curtis y Dixon, 2005).

Sin embargo, cada vez se hace más patente (véa-
se, por ejemplo, Sörensen et al., 2006 o Zarit y Zarit, 
2007) la necesidad de incluir una perspectiva más 
amplia en el abordaje terapéutico del cuidado, por 
varias razones. En primer lugar, porque cuando apa-
rece la dependencia en personas mayores, el impac-
to afecta a toda la familia, que, además, ha de hacer 
frente a importantes tareas de negociación de nue-
vos roles, incluyendo cambios en la responsabilidad 
en la toma de decisiones. Es, pues, la familia en su 
conjunto la que va a tener que afrontar el impacto 
de las transiciones relacionadas con la edad. En con-
secuencia, los modelos de intervención centrados 
en la familia y sus interacciones pueden ofrecer un 
acercamiento interesante que, sin embargo, se ha 
estudiado mucho menos.

En segundo lugar, porque la familia supone una 
fuente fundamental de apoyo para los cuidadores, 
no reemplazable por sistemas de apoyo formal, ya 
que, aparte de proporcionar un soporte emocio-
nal que puede ser insustituible, posibilita una asisten-
cia flexible en las tareas de cuidado, no sujeta a las 
restricciones horarias de los servicios formales. Tra-

bajar con toda la familia conjuntamente es el mejor 
método de construir ese apoyo (Zarit y Zarit, 2007).

Y en tercer lugar, porque los datos de diversas 
revisiones y metaanálisis (por ejemplo, Gallagher-
Thompson y Coon, 2007; López y Crespo, 2007; Pin-
quart y Sörensen, 2006; Sörensen, Pinquart y Du-
berstein, 2002) ponen de manifiesto que el efecto de 
las intervenciones que hasta la fecha se vienen utili-
zando con cuidadores es moderado. Si bien estos 
resultados suelen relacionarse con la naturaleza mis-
ma de la situación de cuidado (i.e., un estresor cró-
nico que tiende a agravarse con el paso del tiempo), 
algunos autores (por ejemplo, Knight, 2004) apun-
tan que también podría relacionarse con el tipo de 
intervención que se está aplicando, aludiendo especí-
ficamente a su carácter individual (no sólo en modo 
de aplicación, sino también en planteamiento).

La importancia del enfoque familiar empieza a 
ser reconocida, y recomendada por varias institu-
ciones. Así, y por mencionar sólo algunos ejemplos, 
la Family Caregiver Alliance (2006) incluye, entre sus 
recomendaciones para la evaluación del cuidador y 
de la situación de cuidado, la de adoptar una pers-
pectiva centrada en la familia, a la que se ha de 
considerar la unidad de cuidado. Es más, entre las 
decisiones previas a la evaluación considera relevan-
tes las siguientes:

— Cuando la situación implica a más de un cui-
dador, habrá de determinarse si la evalua-
ción se realizará con todos conjuntamente 
y  con cada cuidador independientemente. 
Además, resulta esencial en un primer mo-
mento clarificar los roles de los distintos 
miembros de la familia.

— Establecer la conveniencia de la presencia o 
ausencia del receptor de cuidados, lo cual va 
a depender de la situación y las preferencias 
del cuidador.

— Puede ser de interés, cuando sea posible, la 
visita al hogar del cuidador.

En la misma línea, el NICE (National Institute 
for Health and Clinical Excellence, 2007) indica que 
las intervenciones para cuidadores, en este caso de 
personas con demencia, han de incluir, entre otros 
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aspectos (por ejemplo, información, apoyo, entrena-
miento...), la implicación de otros miembros de la 
familia, considerando, además, la inclusión del pro-
pio paciente.

15.3.1. El impacto familiar del cuidado

Cuidar de una persona mayor en situación de 
dependencia es un acontecimiento familiar, especial-
mente en culturas como la nuestra en las que predo-
mina el paradigma del modelo de bienestar «fami-
lista». Desde esta perspectiva, el cuidado afecta a 
una red extensa de personas que comparten una 
historia emocional y personal, y que se ve implicada 
en un proceso de ajuste a un nuevo equilibrio a me-
dida que las necesidades de la persona mayor cam-
bian. Así, por ejemplo, la familia necesita cubrir los 
roles que antes ocupaba la persona mayor; asimis-
mo, es probable que distintos miembros de la familia 
asuman de distinta forma la pérdida parcial del ma-
yor y que tengan distintos grados de éxito en la acep-
tación y adaptación a los cambios. Es más, dado que 
con frecuencia las familias están dispersas cuando 
surge el cuidado, los dilemas del cuidado pueden 
reunir a miembros de la familia que no tenían rela-
ción regular desde hacía años, haciendo así resurgir 
asuntos y conflictos familiares previos (por ejemplo, 
quién es el favorito, quién es la oveja negra...).

Recientemente, Qualls (2008) ha realizado una 
adaptación del modelo de evolución de Aneshensel, 
Pearlin, Mullan, Zarit y Whitlach (1995), para el 
análisis de los estadios de la adaptación familiar a la 
situación de cuidado en casos de pacientes con de-
mencia. Tomándola como punto de referencia, y 
ampliándola a cualquier situación de dependencia 
en personas mayores, se podría establecer la siguien-
te propuesta:

— La transición a una situación de cuidado de 
una persona mayor es relativamente impre-
decible (en términos de edad cronológica), 
relacionándose más bien con la aparición de 
enfermedad. Por ello, su aparición puede ser 
brusca (un ejemplo habitual es el de una caí-
da que conlleva una rotura de cadera) o gra-

dual (como en el caso de la demencia), y su 
curso varía entre progresivo, crónico, con 
recaídas...

En casos de deterioro cognitivo o de-
mencia, y en muchos casos de dependencia 
de aparición gradual, se podría hablar de 
una fase pre-cuidado, en la que comienza a 
detectarse el impacto sobre el grupo fami-
liar, en forma de incertidumbre ante lo que 
está pasando (por ejemplo, olvidos cada vez 
más frecuentes), con malestar por los cam-
bios que están teniendo lugar en el paciente 
y en la familia. En esta etapa aún no se dis-
pone de un diagnóstico, y los problemas 
pueden atribuirse a factores como estrés, de-
presión, personalidad... Sólo poco a poco la 
familia va dándose cuenta de las limitacio-
nes del paciente:

— En estos casos progresivos, se avanzaría ha-
cia una fase de transición al cuidado, en la 
que la familia se da cuenta de que hay un 
deterioro funcional que probablemente se 
relaciona con un diagnóstico (se puede decir 
que el problema ha recibido ya su nombre). 
En esta fase pueden observarse varios fenó-
menos dentro de la familia:

• En ocasiones la familia puede  experimentar 
frustración o culpa por no haberse dado 
cuenta antes de lo que estaba pasando.

• Asimismo, pueden aparecer discrepancias 
entre los miembros de la familia en la res-
puesta al problema, desde aquellos que lo 
ignoran, pasando por los que lo niegan, e 
incluyendo a aquellos otros que comien-
zan a atender al paciente, pudiendo llegar 
a avanzar cuidados que aún no son nece-
sarios.

• También pueden surgir discrepancias con 
el propio paciente, al que se puede atribuir 
falta de colaboración en los esfuerzos que 
la familia hace por mantener su seguridad 
y por enseñarle nuevas tareas.

En este momento no se ha producido 
aún una reestructuración de los roles, pero 
sí que pueden haberse iniciado cambios en 
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la estructura de toma de decisiones, cambios 
que pueden llevar a conflictos incluso con el 
propio paciente (por ejemplo, la familia en 
la que el padre de familia, líder habitual en 
la toma de decisiones, ha de dejar de condu-
cir por prescripción facultativa respaldada 
por la decisión familiar).

— A medida que la enfermedad va produciendo 
déficits que afectan al autocuidado y a las 
actividades básicas e instrumentales de la 
vida diaria, el paciente va perdiendo autono-
mía (de forma gradual o brusca, dependien-
do del cuadro que presente) y se hace nece-
saria la implicación de la familia para la 
compensación de esos déficits. En esta fase, 
en la que el cuidado de la persona mayor se 
plantea como una necesidad, éste suele recaer 
sobre un miembro de la familia, emergiendo 
la cuestión de cómo se elige a ese cuidador 
principal y de qué hace el resto de miembros 
de la familia para ayudar en el cuidado. Se 
altera así la estructura de roles de la familia 
y, además, se altera la estructura de toma de 
decisiones; y en ocasiones, especialmente 
cuando existe deterioro cognitivo, la familia 
empieza a tomar decisiones por el paciente.

Asimismo, toda la familia está implicada 
en un proceso de ajuste a un nuevo equilibrio 
a medida que las capacidades del mayor 
cambian, en el que pueden aparecer diversas 
dificultades:

• Diversidad de puntos de vista en los distin-
tos miembros de la familia respecto la ne-
cesidad de cuidado, la estrategia de cuida-
do..., que puede derivar en conflictos que 
pueden llegar a dirimirse en los tribunales 
(procesos de incapacitación, tutela...).

• Discrepancias sobre la distribución de las 
tareas de cuidado y sobre la percepción de 
las mismas: ¿hay otros miembros de la fa-
milia que podrían ayudar?, ¿hay miem-
bros de la familia que quieren ayudar y 
son bloqueados por el cuidador principal?

• Cuando la relación era ya conflictiva, el 
cuidado puede ser especialmente proble-

mático y generar sentimientos negativos, 
o reavivar conflictos previos que perma-
necían más o menos latentes.

— En las fases tardías del cuidado se incremen-
ta la participación de agentes externos (ser-
vicios sociales, instituciones...), para atender 
a las necesidades de plena asistencia del pa-
ciente. Surge la toma de decisiones sobre el 
final de la vida, y los diversos miembros de 
la familia empiezan a anticipar la muerte y 
lo que sucederá después.

— Finalmente, en la fase post-cuidado, una vez 
producido el fallecimiento de la persona ma-
yor, la familia ha de manejar y cerrar el pro-
ceso, atendiendo, además, a diversos asuntos 
(por ejemplo propiedades, herencia...), en 
los que pueden reavivarse conflictos previos.

15.3.2. Caracterización de las intervenciones 
familiares con cuidadores

Tomando como punto de referencia la propues-
ta de Qualls (2008), las intervenciones familiares 
para cuidadores asisten a la familia en el reconoci-
miento, interpretación y toma de acciones para ha-
cer frente a los síntomas de deterioro relacionados 
con la edad mientras se satisfacen las necesidades de 
los diversos miembros de la familia. Los objetivos 
primarios de esta terapia son:

— Empoderar a las familias para tomar deci-
siones que manejen los niveles de riesgo y 
potencien el máximo nivel de autonomía de 
la persona dependiente.

— Asistir al cuidador en la relación con otros 
miembros de la familia, de modo que le pro-
porcionen apoyo práctico y subjetivo y un 
funcionamiento familiar saludable.

— Hacer un balance entre las necesidades y cre-
cimiento de todos los miembros de la familia 
de acuerdo con los valores de cada familia.

— Facilitar la reestructuración de los roles de 
los distintos miembros de la familia y de los 
procesos de cuidado, de modo que se maxi-
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mice la calidad de vida del mayor, del cuida-
dor y de los otros miembros de la familia.

En general, las intervenciones en este campo no 
son propiamente terapia de familia. Conviene resal-
tar que el enfoque de la terapia familiar, al implicar 
una visión de la familia como sistema, tiene unas 
connotaciones teóricas y para la intervención que 
sobrepasan las meras sesiones familiares. Éstas, en 
la mayoría de los casos, se encuadrarían, siguiendo 
la diferenciación establecida en el apartado 1.2 de 
este mismo capítulo, dentro de las consultas fami-
liares o las sesiones familiares dirigidas a sistemas 
familiares con una buena estructura pero que se ven 
superados ante determinadas demandas, crisis o 
transiciones, en las que pueden requerir algún tipo 
de apoyo (en ese caso, todas las relacionadas con la 
situación de dependencia y el cuidado).

La perspectiva familiar, en general, aboga por la 
inclusión de otros miembros de la familia del pacien-
te, además del propio cuidador, en las sesiones tera-
péuticas. Incluso esos contactos pueden precisar 
sesiones telefónicas o sesiones familiares. Este enfo-
que puede llevar a una mayor sensación de entendi-
miento de lo que está pasando (aun cuando no con-
lleve cambios).

Los objetivos de las sesiones familiares varían en 
función de las circunstancias específicas; no obstan-
te, entre los más habituales cabe reseñar:

— Resolver diferencias en las visiones de la se-
riedad de los problemas y el deterioro del 
paciente.

— Discusión de las barreras para compartir ta-
reas de cuidado, y adopción de planes y es-
trategias consensuadas.

— Resolución de conflictos interpersonales que 
generen un estrés adicional para el cuidador.

— Toma de decisiones sobre aspectos clave del 
cuidado (por ejemplo, institucionalización).

— Iniciación de la comunicación sobre temas 
con alta carga emocional (por ejemplo, 
muerte de un progenitor) y ruptura de ba-
rreras en las vías de comunicación entre dis-
tintos miembros de la familia (por ejemplo, 
hermanos que llevaban tiempo sin hablarse).

Hay que tener siempre presente que la evalua-
ción que emerge de las sesiones familiares es casi 
siempre diferente de la que surge de conversaciones 
individuales con el cuidador (por ejemplo, percep-
ción del cuidador de que los otros no quieren ayu-
dar, mientras que los demás perciben al cuidador 
como monopolizador del cuidado que les impide 
colaborar). En estas sesiones, una buena estrategia 
es tener dos terapeutas (un coterapeuta adicional al 
que está tratando al cuidador).

Tal vez el protocolo de intervención familiar con 
cuidadores de personas mayores más desarrollado 
hasta la fecha sea el propuesto por Qualls (2008), 
dirigido específicamente a cuidadores de personas 
mayores con deterioro cognitivo, y en el que se in-
cluyen las siguientes actuaciones:

a) Evaluación del cuidador y del sistema fami-
liar. La terapia comienza con la identificación del 
cuidador y con el análisis del estado funcional del 
«paciente». Aunque la terapia la inicie un único cui-
dador, los demás miembros de la familia pueden te-
ner que estar implicados en el proceso. Habitualmen-
te, la familia inicia el proceso cuando se encuentra 
confusa sobre qué hacer o cómo actuar: ve un pro-
blema, pero no sabe exactamente cómo actuar (por 
ejemplo, hacer que una persona con signos de de-
mencia deje de conducir, o que se someta a una eva-
luación neuropsicológica). En esta fase suele ser ne-
cesaria una clarificación del diagnóstico, así como 
información para la familia de lo que supone el 
diagnóstico, sobre todo cuando el contacto con la 
familia se establece en fases iniciales de la enferme-
dad, y especialmente en casos de deterioro cognitivo. 
Se ha de proporcionar información detallada sobre 
la interpretación de la evaluación médica, neuropsi-
cológica y funcional, a todos los miembros de la 
familia implicados en el proceso de toma de deci-
siones. Eso se hace de manera directa, o a distancia 
(recurriendo al uso de nuevas tecnologías) con aque-
llos miembros de la familia no directamente accesi-
bles. El proceso ha de ser interactivo y ha de condu-
cir a una mejor comprensión y aceptación del 
diagnóstico. A su vez, este proceso puede ayudar al 
terapeuta a comprender los procesos de toma de de-
cisiones y la estructura de roles en la familia. En esta 
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fase suele ser necesario trabajar en solución de pro-
blemas y habilidades de comunicación.

Una vez se dispone de toda la información sobre 
el estado del paciente, se realiza una reunión de feed-
back con la familia al completo (incluido el  paciente), 
en la que se proporciona una guía con estrategias 
para optimizar el funcionamiento (haciendo frente 
a los distintos déficits que presenta la persona). Esta 
información ha de transmitirse también a otros 
miembros de la familia, amigos... Conviene dar esa 
información por escrito, para que puedan releerla 
una vez pasado el shock del diagnóstico.

b) Reestructuración familiar para afrontar el 
cuidado. Incluye la evaluación de los roles de los 
distintos miembros de la familia y de las estructuras 
de toma de decisiones, para ver qué funciones van 
a desempeñar los distintos miembros y cuál será la 
implicación de la propia persona mayor en el pro-
ceso. Suele implicar a todos los miembros de la fa-
milia, incluido, cuando sea posible, el propio pacien-
te. Para establecer la pertinencia de esta participación 
se puede recurrir a las guías para la evaluación de 
las capacidades de las personas para participar en 
diversos tipos de decisiones legales, tales como las 
publicadas por la American Bar Association Comis-
sion on Law and Aging y la APA (2005, 2006) en 
Estados Unidos, o en nuestro país la guía sobre As-
pectos jurídicos e interés para familiares de personas 
con Alzheimer, publicada recientemente por Pri-
cewaterhouseCoopers (2010).

El proceso de reestructuración comienza con 
una discusión de los valores acerca de la vejez, la 
familia, el cuidado y el final de la vida, que sirve de 
base para las decisiones prácticas y para alcanzar 
acuerdos. A partir de ahí, se pasa a identificar las 
tareas concretas que han de realizarse: se proporcio-
na educación y formación sobre estrategias alterna-
tivas para afrontar las necesidades de cuidado, los 
servicios de apoyo formal y las estructuras de cui-
dado informal. En este momento pueden ser referi-
dos a un trabajador social. Asimismo, conviene 
identificar los roles, estilos de comunicación y posi-
bles temas tabú de la familia. La definición de todos 
estos elementos puede implicar entrenamiento en 
solución de problemas. Una vez se establece cómo 
se proveerá el cuidado, el terapeuta facilita la discu-

sión acerca de la configuración de roles, definiendo, 
además, el sistema, y subsistemas, de toma de deci-
siones que va a adoptar la familia.

A este respecto, y como señala la propia Qualls 
(2000), hay que tener en cuenta que el primer sub-
sistema de toma de decisiones, el que prevalece, sue-
le ser el de la pareja, con independencia del estadio 
vital. Este escenario cambia de manera importante 
ante el fallecimiento de uno de los esposos, o cuan-
do su deterioro cognitivo dificulta su participación 
en los procesos de toma de decisiones. En ese mo-
mento, las decisiones principales pueden ser reteni-
das por el esposo que queda, que puede compartir 
la responsabilidad con otros miembros de la familia, 
habitualmente los hijos. Entra así en juego un sub-
sistema de toma de decisiones que raramente ha es-
tado activo previamente, ya que a lo largo de la vida 
adulta los hermanos raramente toman decisiones 
conjuntamente, aunque tengan relaciones emocio-
nalmente significativas. Las únicas decisiones que 
comparten tienen que ver sobre dónde ir de vaca-
ciones o dónde reunirse para alguna celebración. El 
declive en la capacidad de decisión de los padres o 
la muerte de uno de ellos lleva a que los hermanos 
se impliquen en decisiones conjuntas, en un proceso 
que puede requerir de apoyo externo (por ejemplo, 
intervención familiar que les enseñe un proceso de 
toma de decisiones conjuntas, más que decisiones 
concretas ante problemas específicos, y habilidades 
de comunicación). Hay que tener en cuenta, además, 
que raramente se excluye por completo a la persona 
mayor en las decisiones de cuidado, salvo que su 
capacidad cognitiva no lo permita.

En definitiva, al aparecer la dependencia, las fa-
milias han de reestructurarse en una nueva confi-
guración de roles, que, además, les implican en dis-
tintos procesos de toma de decisiones. Algunas 
familias fracasan en esta adaptación. Así, por ejem-
plo, pueden resistirse a iniciar el cambio, no saber 
cómo desempeñar algunas de las tareas que ahora 
son necesarias en la familia, o experimentar conflic-
tos entre los distintos miembros en la transición de 
roles. En estos casos la intervención ha de centrarse 
en asegurar las estrategias de afrontamiento de la 
familia ante el cuidado, la adecuada provisión del 
apoyo social, y el acceso a recursos que permitan 
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disminuir la carga del cuidado y los conflictos inter-
personales (Crespo, 2008).

Un factor clave en todo este proceso, que con-
viene tener siempre muy presente, es el hecho de que 
los cambios en la estructura, el reparto de roles, va 
a sufrir modificaciones a lo largo del tiempo; de he-
cho, ha de producirse una readaptación continua en 
función de los cambios en la condición del propio 
paciente, así como de posibles modificaciones en la 
configuración familiar (por ejemplo, cambio de do-
micilio o ciudad de uno de los hijos). En este senti-
do, resulta esencial hacer un balance de las necesi-
dades de los distintos miembros de la familia 
durante la etapa de cuidado, de modo que la provi-
sión de ayuda y satisfacción de las necesidades de la 
persona mayor dependiente no conlleven la desaten-
ción a las necesidades de algunos o todos los restan-
tes miembros de la familia.

c) Apoyo en tareas de cuidado recurrentes. Van 
a constituir focos de actuación que aparecen de for-
ma intermitente a lo largo del proceso de cuidado. 
En concreto, incluyen:

— Solución de problemas que suponen riesgos 
inmediatos e identificación de recursos for-
males. Implica educación e información so-
bre servicios (que puede requerir la  asistencia 
de otros profesionales), así como alternati-
vas de solución de problemas para asistir en 
el mantenimiento de actividades agradables 
en el cuidador, y en la asistencia en las acti-
vidades básicas e instrumentales de la vida 
diaria.

— Autocuidado del cuidador, que permita el 
desarrollo individual de los cuidadores a lo 
largo del proceso. Recoge las actuaciones ha-
bituales con cuidadores, desde la provisión 
de respiro hasta el reconocimiento y norma-
lización de sus respuestas emocionales, que 
puede llegar a requerir la aplicación de es-
trategias y programas específicos (por ejem-
plo, cuando el cuidador presenta elevados 
niveles de depresión).

— Consulta en las transiciones o crisis. La in-
tervención con la familia se cierra habitual-
mente cuando los distintos miembros de la 

familia se adaptan a sus nuevos roles o res-
ponsabilidades y consiguen un balance entre 
esos roles y el autocuidado, con un manejo 
adecuado de las habilidades necesarias. No 
obstante, suele ser conveniente animar a la 
familia a solicitar de nuevo asistencia si sur-
ge algún tipo de dificultad en posteriores 
transiciones o crisis, ya sea a lo largo del pro-
ceso de cuidado o, incluso, tras el falleci-
miento.

15.3.3. Algunos ejemplos de intervenciones 
familiares con cuidadores

Como se ha comentado anteriormente, las inter-
venciones familiares con cuidadores han sido hasta 
la fecha escasas, siendo aún menos frecuentes aque-
llas que cuentan con una evaluación rigurosa de su 
eficacia. Por eso, en este apartado parece pertinente 
recoger dos iniciativas que resultan interesantes por 
varias razones. En primer lugar, porque recogen pro-
gramas para cuidadores en los que se incluyen in-
tervenciones o actuaciones con el grupo familiar. En 
segundo lugar, porque cuentan con estudios en los 
que se realiza una evaluación rigurosa de sus efectos. 
Y en tercer lugar, y tal vez como consecuencia de 
todo lo anterior, porque son programas que han te-
nido una gran repercusión e influencia entre quienes 
trabajan en el apoyo y atención a cuidadores.

15.3.3.1. Estudio de intervención 
con cuidadores de la Universidad 
de Nueva York

Desde finales de los años ochenta, el equipo de 
investigación sobre cuidadores de la Universidad 
de Nueva York viene desarrollando un programa de 
intervención con espectaculares efectos y amplia re-
percusión. Su trabajo se dio a conocer en el artículo 
de Mittelman et al. (1996), en el que mediante la 
aplicación de un programa multicomponente dirigi-
do a esposos/as cuidadores de personas con enfer-
medad de Alzheimer consiguieron un retraso de 329 
días en la institucionalización de los pacientes con 
respecto a los controles, con una disminución signi-
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ficativa y sostenida (hasta más de tres años después 
de la línea base) en su sintomatología depresiva (véa-
se también Mittelman, Roth, Coon y Haley, 2004).

Entre otros componentes, el programa incluía 
intervención familiar, articulada del siguiente modo:

— El programa comienza con dos sesiones in-
dividuales con el cuidador, seguidas de  cuatro 
sesiones de intervención familiar (sin incluir 
al receptor de cuidado), centradas ambas 
en técnicas de manejo de comportamientos 
problemáticos del paciente, comunicación 
entre los miembros de la familia y educación 
sobre el Alzheimer y recursos comunitarios. 
Las sesiones se extendían a lo largo de cuatro 
meses, con una duración promedio de una 
hora y media.

— Al cabo de los cuatro meses comienzan a ac-
tuar grupos de apoyo o autoayuda para el 
cuidador, centrados en la facilitación de la 
recepción de apoyo emocional y de educa-
ción sobre la enfermedad, y que se prolon-
gan de manera indefinida.

— Por último, el programa incluye consejo per-
sonalizado, que supone la disponibilidad 
continua de un consejero que proporciona a 
las familias asesoramiento para el manejo de 
situaciones críticas y el ajuste a la naturaleza 
cambiante de la enfermedad y de sus conse-
cuencias.

Recientemente, Gaugler, Roth, Haley y Mittel-
man (2008) han informado que el programa tiene, 
además, efectos significativos en el estado emocional 
de los cuidadores tras la institucionalización del pa-
ciente con Alzheimer. En concreto, los datos indican 
que los niveles de carga y sintomatología depresiva 
eran significativamente menores en el grupo que ha-
bía recibido el programa multicomponente que en 
el grupo control, que recibía el tratamiento habitual 
(i.e., sin sesiones formales y sin contacto con la fa-
milia). De hecho, los resultados ponían de manifies-
to que la institucionalización en sí misma reducía de 
manera significativa la carga y la sintomatología 
depresiva de los cuidadores, aunque el efecto se veía 
incrementado con el programa, ya que producía be-

neficios adicionales para los cuidadores en el largo 
plazo.

Los resultados de este estudio resultan particu-
larmente significativos, ya que es un trabajo pionero 
en la evaluación de los beneficios de la intervención 
con cuidadores en la transición a la institucionali-
zación.

15.3.3.2. Proyecto REACH (Resources 
for Enhacing Alzheimer’s Caregiver 
Health) (Schulz et al., 2003)

Este programa, patrocinado por el Instituto Na-
cional de Envejecimiento y el Instituto Nacional de 
Investigación en Enfermería de Estados Unidos, es 
el más ambicioso realizado hasta la fecha en inter-
vención con cuidadores. Los objetivos concretos del 
proyecto en su primera oleada fueron: evaluar la 
eficacia de distintos tipos de intervenciones para cui-
dadores de enfermos de Alzheimer y evaluar con-
juntamente el efecto de esas intervenciones.

El proyecto, que se desarrolló en seis ciudades 
de Estados Unidos, evaluó distintos programas mul-
ticomponentes, entre los que se incluyó intervención 
familiar. Ésta se aplicó en Miami (Florida), con 
la denominación de Terapia Estructural de Ecosiste-
mas, TEE (Eisdorfer et al., 2003). Se trataba de una 
terapia familiar estructurada, basada en la interven-
ción desarrollada por Szapocznik y Kurtiness (1989) 
para el tratamiento de los problemas de conducta 
en familias hispanas, y tenía como objetivo identifi-
car y reestructurar interacciones específicas dentro 
de la familia, y entre la familia y otros sistemas, que 
pueden relacionarse con la carga del cuidador. Se 
trataba de identificar los problemas específicos del 
cuidador, los recursos y los sistemas de apoyo for-
mal disponibles para el cuidador, los recursos comu-
nitarios disponibles y accesibles para la familia, y la 
capacidad del cuidador y de la familia para colabo-
rar en los esfuerzos de cuidado.

La intervención se desarrollaba a lo largo de un 
año, con sesiones semanales los cuatro primeros me-
ses, quincenales los dos meses siguientes, y mensua-
les en los seis meses finales. Cada sesión tenía una 
duración entre 60 y 90 minutos, con una estructura-
ción flexible para adecuarse a las necesidades de 
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cada cuidador, y tenían lugar en el propio hogar del 
cuidador o en el de algún hijo/a de éste.

Las sesiones iniciales se centraban en la cons-
trucción del rapport, en el establecimiento de los ob-
jetivos terapéuticos y en el comienzo de la evalua-
ción de las interacciones de la familia, por lo que las 
sesiones se realizaban únicamente con el cuidador, 
o con el cuidador y otros miembros de la familia. 
En las siguientes sesiones se proseguía con la eva-
luación de las interacciones, determinando cuáles 
podían ser objeto de intervención, y estableciendo 
un plan para llevar a cabo esta transformación en 
las interacciones, lo que habitualmente implicaba: 
a) conseguir una comprensión clara de la naturaleza 
de las interacciones de apoyo y de las problemáticas; 
b) comprender cómo estas interacciones se relacio-
nan con el nivel actual de funcionamiento de la fa-
milia, y c) intervenir para incrementar las interac-
ciones de apoyo y reducir las conflictivas.

Para establecer la eficacia del programa, éste se 
comparó con una condición control de apoyo míni-
mo, consistente en llamadas telefónicas, quincenales 
durante los seis primeros meses y mensuales en los 
seis últimos. Asimismo, se aplicó la TEE en combi-
nación con un sistema integrado teléfono-ordena-
dor, diseñado para incrementar la intervención te-
rapéutica, facilitando los contactos del cuidador 
tanto con su familia como con los recursos fuera del 
hogar. Además, el sistema proporcionaba al tera-
peuta la oportunidad de mejorar el contacto con el 

cuidador y otros miembros de la familia. Así, por 
ejemplo, permitía participar en la intervención a los 
miembros de la familia que no podían asistir a las 
sesiones (por ejemplo, por vivir a gran distancia, por 
encontrarse incapacitados...).

Los resultados mostraron que la aplicación de 
la TEE, junto con el sistema integrado teléfono-or-
denador, era eficaz en la reducción de los niveles de 
depresión de los cuidadores (en seguimientos de 18 
meses), si bien la intervención familia por sí sola no 
consiguió efectos significativos en los síntomas de-
presivos de la mayoría de los cuidadores. El efecto 
de la intervención familiar con el sistema integrado 
se daba con mayor intensidad en cuidadores de ori-
gen cubano, en comparación con cuidadores blan-
cos no hispanos.

En la explicación de sus resultados, los propios 
autores plantean que el uso de la tecnología podría 
haber facilitado la recepción, por parte del cuidador, 
de apoyo individualizado adicional, sin necesidad de 
abandonar su hogar, teniendo, además, la posibili-
dad de controlar la cantidad de apoyo que recibía. 
Es más, el sistema podría haber ayudado a las fami-
lias a resolver conflictos que pudieran surgir en las 
sesiones de terapia, además de proporcionar opor-
tunidades adicionales de interacción familiar. Hay 
que tener en cuenta, además, que puede tratarse de 
un efecto sostenido, ya que el sistema se mantuvo 
en el hogar de los cuidadores durante los 18 meses 
de seguimiento.
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16.1. CONDUCTAS ADICTIVAS Y FAMILIA

Las adicciones suponen un importante proble-
ma sociosanitario, y afecta de manera especial a los 
adolescentes y sus familias. La adicción a sustancias 
repercute principalmente en la salud, aunque tam-
bién tiene importantes implicaciones en los demás 
ámbitos de funcionamiento del sujeto. Las adiccio-
nes sin droga, como el juego patológico o la adic-
ción a las nuevas tecnologías, reciben una atención 
progresivamente mayor debido al gran aumento de 
casos.

El inicio temprano del uso de drogas está rela-
cionado con un mayor riesgo de consumo proble-
mático en el futuro. Por lo general, se llega al con-
sumo de sustancias ilegales tras haber pasado por 
drogas de entrada como el alcohol, tabaco o el can-
nabis.

Existen diferentes explicaciones teóricas sobre el 
inicio y el mantenimiento de la conducta adictiva. 
Algunos modelos resaltan los aspectos cognitivos, 
destacando el papel de los déficits en los procesos 
de toma de decisión (por ejemplo, el modelo de 
creencias de salud de Becker, 1974). Por su parte, la 
teoría del aprendizaje social enfatiza la influencia 
negativa de los modelos consumidores (por ejemplo, 
Bandura, 1977). Las teorías de la personalidad des-
tacan la vulnerabilidad individual o las caracterís-
ticas afectivas (por ejemplo, la teoría de la auto-
depreciación de Kaplan, 1980). Otros modelos 
subrayan la importancia del aislamiento de los jó-
venes respecto de sus padres y de su entorno escolar 
y se integran en grupos con conductas antisociales 

(por ejemplo, el modelo de desarrollo social de Haw-
kins y Weis, 1985), mientras que otras teorías inte-
gran múltiples determinantes del consumo de dro-
gas en la adolescencia (por ejemplo, la teoría de la 
conducta problema de Jessor y Jessor, 1977). Los 
estudios que ponen a prueba estos y otros modelos 
han identificado factores de riesgo que influyen en 
el consumo de drogas adolescente, y factores pro-
tectores que reducen los efectos de dichos riesgos 
(Hawkins, Catalano y Miller, 1992).

16.2. PREVALENCIA DE LAS ADICCIONES 
EN LA ADOLESCENCIA

Según la Encuesta Estatal del Plan Nacional so-
bre Drogas acerca del uso de drogas en estudiantes 
de secundaria (ESTUDES, 2009), las drogas más 
consumidas por los escolares de 14 a 18 años son el 
alcohol, el tabaco, el cannabis y las pastillas o tran-
quilizantes. Alrededor del 80 por 100 ha consumido 
alcohol alguna vez, un 44 por 100 tabaco, un 35,2 
por 100 cannabis y un 17,3 por 100 fármacos tran-
quilizantes. La prevalencia es menor en el caso de 
las demás sustancias, situándose entre el 0,5 por 100 
y 6 por 100. La edad media de inicio del consumo 
se sitúa a los 13-14 años y se alcanza el máximo a 
los 17 y 18 años. Las sustancias que se consumen a 
una edad más temprana son el alcohol, el tabaco y 
los inhalantes, y de forma más tardía el éxtasis, la 
cocaína, las anfetaminas y los alucinógenos. Se ob-
servan mayores tasas de consumo de sustancias ile-
gales entre los chicos que entre las chicas; sin em-
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bargo, desde hace años las chicas fuman más. El 
consumo de alcohol está bastante igualado en fun-
ción del sexo.

Entre las adicciones sin droga, el juego patoló-
gico presenta una elevada prevalencia entre jóvenes 
y adolescentes, con porcentajes muy por encima de 
los encontrados en población adulta (Becoña, 1999). 
Un reciente estudio que evaluaba el riesgo y la pro-
babilidad de juego patológico en más de tres mil 
estudiantes concluyó que un 37 por 100 se encon-
traba en riesgo y un 13 por 100 eran posibles juga-
dores patológicos (Zapata, Torres y Montoya, 2011).

16.3. CONSECUENCIAS 
DE LAS ADICCIONES

El consumo de drogas repercute de forma seria 
sobre la salud. La Organización Mundial de la Sa-
lud concluye, en su Informe sobre la Epidemia Mun-
dial de Tabaquismo (2008), que el tabaco es la cau-
sa de muerte de hasta el 50 por 100 de quienes lo 
consumen y la única sustancia legal que puede da-
ñar a todos los que se exponen a ella.

Respecto al alcohol, la ingesta masiva caracte-
rística en la adolescencia puede interferir en el de-
sarrollo, la memoria, el aprendizaje y la planifica-
ción de tareas (Brown, 2008; Masten y Faden, 2008). 
El atracón de alcohol se ha asociado también a com-
portamientos problemáticos, como el absentismo 
escolar, la desvinculación con la escuela, la violencia 
sexual y de pareja, y con un mayor riesgo de alco-
holismo (Miller, Naimi, Brevuer y Everett, 2007).

Por su parte, el consumo continuado de canna-
bis produce adicción por la liberación de dopamina 
en uno de cada tres consumidores habituales. Entre 
los efectos a largo plazo se encuentran los proble-
mas  de memoria y aprendizaje, empeoramiento o 
abandono precoz de los estudios, dependencia, tras-
tornos de ansiedad, depresión y de personalidad, 
enfermedades del pulmón, arritmias, psicosis y es-
quizofrenia. Entre los síntomas de abuso o depen-
dencia de cannabis se encuentra el bajo interés por 
otras actividades, preocupación por la disposición 
de cannabis, problemas laborales y escolares, irrita-
bilidad, agresividad, nerviosismo, disminución del 

apetito y problemas para dormir. El riesgo de toxi-
cidad y de desarrollo de problemas a largo plazo es 
mayor entre la población juvenil que la adulta (Ca-
lafat, Juan, Becoña y Mantecón, 2008).

En otro orden, el juego patológico en población 
joven y adolescente se asocia con ansiedad, depre-
sión, intentos de suicidio, impulsividad, comporta-
miento violento, problemas en la escuela, consumo 
de tabaco y alcohol, episodios de embriaguez y 
adicción a drogas ilegales (Zapata, Torres y Mon-
toya, 2011).

Respecto al abuso de las nuevas tecnologías de 
la información, el riesgo más importante entre los 
jóvenes se relaciona con el acceso a contenidos ina-
propiados de tipo pornográfico o violentos, o a 
mensajes que fomentan el racismo, la anorexia, el 
suicidio o los delitos. Al mismo tiempo, se incremen-
ta el riesgo de acoso o la pérdida de intimidad, po-
niendo en peligro su trabajo y sus relaciones (Eche-
burúa y Corral, 2010).

16.4. FACTORES DE RIESGO 
Y PROTECCIÓN

Un factor de riesgo es una característica indivi-
dual, condición situacional o contexto ambiental 
que incrementa la probabilidad del uso y/o abuso de 
drogas o una transición en el nivel de implicación 
con las mismas (Clayton, 1992). El consumo juvenil 
responde a un patrón conductual multideterminado 
que integra múltiples factores de riesgo. A continua-
ción se exponen los principales factores de riesgo 
para el consumo de drogas en adolescentes y los 
asociados al abuso de las nuevas tecnologías de la 
información.

16.4.1. Factores de riesgo asociados al 
consumo de sustancias tóxicas

16.4.1.1. Factores de riesgo familiar

a) Comunicación y clima familiar. Existen mu-
chas evidencias sobre la relación entre un 
clima familiar negativo y el uso de drogas. 
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Una buena comunicación entre padres e hi-
jos es un factor de protección. La posibili-
dad de contar con una comunicación satis-
factoria evita el aislamiento y educa para las 
relaciones interpersonales y la expresión de 
sentimientos, todos ellos elementos que fa-
cilitan el desarrollo personal, sin carencias 
que puedan ser satisfechas por las drogas.

b) Consumo y adicción de los padres. Muchas 
conductas se adquieren mediante la obser-
vación e imitación de otras personas, espe-
cialmente de aquellas con las que más se 
identifica el joven en cada momento. El 
consumo de alcohol en el hogar produce un 
aprendizaje implícito, ya que beber es una 
conducta de la vida diaria socialmente 
aprobada, y explícito, porque el adolescen-
te imita la conducta de sus padres y herma-
nos mayores. Los estudios muestran la rela-
ción significativa del consumo de alcohol de 
padres, hermanos e hijos, que se ve a menu-
do reforzado por la interacción de los me-
nores con su grupo de iguales. Determina-
dos estudios ponen de manifiesto que los 
hijos de consumidores presentan riesgo de 
convertirse en futuros consumidores (Ad-
ger, 2000; Chassin, Carle, Nissim-Sabat y 
Kumpfer, 2004; Johnson y Leff, 1999). La 
justificación a este hecho se halla en las teo-
rías biológicas sobre la adicción, según las 
cuales los hijos de padres adictos podrían 
heredar un fenotipo o trastorno que incre-
mente sus tasas de consumo. Un ejemplo de 
ello son las tasas superiores de déficits en el 
sistema neuropsicológico y límbico (Chas-
sin, Carle, Nissim-Sabat y Kumpfer, 2004).

c) Desestructuración familiar. Los conflictos 
conyugales pueden influir negativamente en 
las pautas de crianza y educación, facilitan-
do la aparición de problemas en la adoles-
cencia, como comportamientos negativis-
tas, conducta antisocial o abuso de drogas 
(Espada y Méndez, 2002). El funcionamien-
to familiar conflictivo se asocia a una ma-
yor probabilidad de conductas de riesgo, 
incluso más que la propia estructura fami-

liar. Las familias en las que se perciben ma-
yores conflictos (padres con problemas con-
yugales, padres que combinan con alto 
grado de tensión o situaciones mantenidas 
de estrés familiar) presentan un menor gra-
do de consenso normativo para la familia 
en general, y en particular un menor control 
efectivo sobre los hijos, lo que dificulta su 
funcionamiento social y académico.

d) Separación parental. Se ha observado que 
los adolescentes consumidores presentan 
una mayor probabilidad de convivir con pa-
dres separados que con ambos padres y de 
la existencia de un mayor conflicto entre los 
miembros familiares. Al mismo tiempo, se 
ha encontrado un mayor efecto directo so-
bre el consumo de drogas de los hijos cuan-
do la familia ejerce un mayor control (va-
riable funcional) que cuando se trata de 
familias monoparentales (variable estructu-
ral) (Fernández y Secades, 2003).

e) Estilos educativos inadecuados. Existen cua-
tro estilos educativos que pueden conside-
rarse de riesgo. 1) La confusión en modelos 
referenciales hace referencia a la ambigüe-
dad en las normas familiares y a un déficit 
de habilidades parentales. 2) En segundo lu-
gar, el exceso de protección se asocia a una 
sobreprotección del hijo/a, que genera una 
gran dependencia de éste respecto a sus pa-
dres, que le impedirá desarrollar su iniciati-
va, autonomía y responsabilidad. 3) Otro 
estilo educativo de riesgo es la falta de reco-
nocimiento. Se produce por la ausencia de 
refuerzos positivos por parte de los padres y 
de una valoración incondicional del adoles-
cente, favoreciendo un autoconcepto negati-
vo de sí mismo y provocando así desajustes 
sociales y personales. 4) Por último, ante una 
organización familiar rígida y/o jerárquica, 
los adolescentes tienden o a la sumisión, o a 
la rebeldía contra esa estructura. Ambas op-
ciones influyen negativamente en el ado-
lescente y pueden desembocar en una per-
sonalidad con escasa asertividad o en un 
enfrentamiento con el mundo adulto.
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16.4.1.2. Factores de riesgo individuales

a) Carencia de información y actitud favorable 
a las drogas. La falta de conocimientos so-
bre la naturaleza, extensión y repercusiones 
a corto y largo plazo del consumo de dro-
gas alientan la curiosidad por probar estas 
sustancias. Existen, además, numerosas 
creencias erróneas al respecto. Por ejemplo, 
en el caso del alcohol una proporción alta 
de adolescentes no lo considera una droga, 
percepción que minimiza los riesgos y hace 
más probable el consumo problemático. 
Las variables actitudinales son también 
predictoras de las conductas de salud. Al-
gunas características de la adolescencia, 
como la tendencia a minusvalorar las con-
ductas de riesgo, la búsqueda de sensacio-
nes o la atracción por lo prohibido facilitan 
el desarrollo de una actitud favorable hacia 
las drogas.

b) Déficits y problemas del adolescente. El con-
sumo de drogas se produce en ocasiones 
como una estrategia inadecuada de afronta-
miento de los problemas por parte del ado-
lescente. Así, los escolares con mejores ha-
bilidades sociales presentan tasas más bajas 
de consumo de drogas, depresión, delin-
cuencia, agresiones y otros problemas de 
conducta (Griffin et al., 2000). En un estu-
dio con estudiantes de primaria, Jackson, 
Henriksen, Dickinson y Levine (1997) halla-
ron que los alumnos con un mayor déficit 
en competencia social se iniciaban en el con-
sumo de drogas de forma más temprana. 
También se ha encontrado una importante 
relación entre autoestima, locus de control 
y consumo de tabaco y alcohol. Un bajo auto-
concepto puede repercutir en el inicio al 
consumo de drogas por varias razones: por-
que el adolescente intenta paliarlo a través 
de la droga, para buscar el reconocimiento 
en el grupo o para facilitar el contacto social 
mediante el consumo de alcohol y así com-
pensar dificultades en las relaciones inter-
personales. También se ha observado que la 

depresión, la ansiedad y el autoconcepto 
negativo se relacionan positivamente con la 
actitud favorable hacia las drogas y con la 
probabilidad de su consumo (Espada, 
Sussman, Huedo-Medina y Alfonso, 2011).

16.4.1.3. Factores de riesgo social

a) Aceptación social de las drogas legales. Du-
rante años el alcohol y el tabaco han estado 
presentes en todos los contextos (cine, tele-
visión, publicidad, bares), de modo que se 
ha normalizado su uso. La permisividad 
social es una variable que facilita el consu-
mo. La legislación antitabaco pretende mo-
dificar este aspecto y evitar además el taba-
quismo pasivo. Actualmente todavía es 
difícil entender el ocio nocturno sin el con-
sumo de alcohol y otras drogas.

b) Disponibilidad. La accesibilidad a la droga 
se considera un factor relevante que deter-
mina los niveles de demanda y consumo. 
La cantidad de producto en el mercado, un 
número suficiente de puntos de venta y un 
precio asequible para el consumidor influ-
yen en el mayor uso (Becoña y Vázquez, 
2001). El carácter de droga legal convierte 
al alcohol en un producto muy disponible 
y de fácil acceso, por los múltiples estable-
cimientos donde se puede adquirir, los am-
plios horarios de venta, el precio de las 
bebidas y la falta de control de la venta a 
menores.

c) Consumo de drogas y ocio. El consumo ju-
venil de drogas se encuentra muy asociado 
al contexto del ocio y especialmente al fe-
nómeno del botellón. La utilización que se 
hace del tiempo libre se relaciona con el 
riesgo de consumo de drogas y con la asis-
tencia a lugares de oferta. Los jóvenes per-
ciben la droga como un elemento integran-
te de actividades eminentemente lúdicas 
que se asocian al consumo de sustancias. 
Por ello es beneficioso promover activida-
des recreativas saludables como medida de 
prevención inespecífica.
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d) El grupo de iguales. Los amigos son para el 
adolescente el marco de referencia que con-
tribuye al afianzamiento de su identidad y 
satisface el sentimiento de afiliación o per-
tenencia a un grupo de iguales. Los compa-
ñeros ejercen una importante influencia, 
incluyendo el consumo en grupo de alcohol 
y otras drogas. La búsqueda de aceptación 
y el miedo al rechazo del grupo induce a 
algunos jóvenes a aceptar las ofertas de es-
tas sustancias. El riesgo de que un joven 
comience a consumir aumenta si se integra 
en un grupo de amigos que lo hacen, ya que 
los otros miembros actúan como modelos y 
refuerzan positivamente la conducta de be-
ber o consumir otras drogas (cuadro 16.1).

CUADRO 16.1

Factores de riesgo asociados 
al consumo de sustancias tóxicas

Personales
Carencia de información y actitud favo-
rable a las drogas.
Déficits y problemas del adolescente.

Sociales

Aceptación social de las drogas legales.
Disponibilidad.
Consumo de drogas y ocio.
El grupo de iguales.

Familiares

Comunicación y clima familiar.
Modelos familiares.
Desestructuración familiar.
Separación parental.
Estilos educativos inadecuados.
Adicción de los padres.

16.4.2. Factores de riesgo asociados 
al abuso de las nuevas tecnologías 
de la información

En la actualidad, el 98 por 100 de los jóvenes 
españoles de entre 11 y 20 años son usuarios de 
internet (Fundación Pfizer, 2009) y entre el 3 y el 6 
por 100 hace un uso abusivo. Los adolescentes son 
por tanto un grupo de riesgo de adicciones tecnoló-

gicas, que está asociado a la búsqueda de nuevas 
sensaciones y a su mayor familiarización con las 
nuevas tecnologías, y en concreto con internet. Del 
mismo modo que en el consumo de sustancias tóxi-
cas, los factores de riesgo asociados a presentar una 
adicción relacionada con el abuso de las nuevas tec-
nologías se clasifican en familiares, sociales y perso-
nales (cuadro 16.2).

CUADRO 16.2

Factores de riesgo asociados al abuso de las nuevas 
tecnologías de la información en jóvenes

Personales

Impulsividad.
Disforia.
Intolerancia a los estímulos displacen-
teros.
Búsqueda de sensaciones.
Timidez.
Baja autoestima.
Rechazo a la imagen corporal.
Estilos de afrontamiento inadecuados.
Depresión.
TDAH.
Fobia social.
Hostilidad.

Sociales

Disponibilidad ambiental.
Relaciones sociales pobres.
Presión del grupo.
Fracaso escolar.
Frustraciones afectivas.
Competitividad.
Aislamiento social.
Falta de objetivos.

Familiares
Cohesión débil.
Falta de afecto consistente.
Insatisfacción.

Adaptado de Echeburúa y Corral (2010).

16.5. PREVENCIÓN FAMILIAR 
DE LAS CONDUCTAS ADICTIVAS

La prevención de las adicciones debe abordarse 
desde todos los niveles donde existen factores de 
riesgo y protección. El Plan Nacional sobre Drogas 
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incide en el potencial que supone la intervención 
familiar, y señala que las actuaciones sobre las fa-
milias tienen por objetivo fomentar las habilidades 
educativas y de comunicación en el seno familiar, 
incrementar el sentido de competencia de los padres 
y su capacidad para la resolución de problemas. Los 
programas deben estar orientados a dar respuesta a 
las necesidades de los padres, más que centrarse ex-
clusivamente en la formación sobre drogas.

16.5.1. Modalidades de intervención familiar 
para la prevención

Las actuaciones preventivas dirigidas a la fami-
lia pueden presentar formatos y métodos muy diver-
sos. Haciendo una síntesis, podemos describir di-
chas actuaciones atendiendo a diferentes criterios.

a) En función de su duración, se desarrollan 
intervenciones puntuales (por ejemplo, 
charlas y conferencias a cargo de especialis-
tas), de corta duración (por ejemplo, cam-
pañas municipales), que cuentan con un 
programa de actividades durante un período 
de tiempo limitado y programas formativos 
continuados (por ejemplo, escuelas de pa-
dres). En estos últimos se suele desarrollar 
un currículo durante un período o a lo largo 
de todo un curso académico. Aunque meto-
dológicamente no es lo más adecuado, es 
frecuente que las actuaciones preventivas se 
reduzcan a actividades de carácter puntual. 
Este tipo de intervención quedan limitadas 
a una sensibilización de los destinatarios.

b) En función de los contenidos, podemos ha-
blar de programas específicos sobre la pre-
vención de drogodependencias, centrados en 
ofrecer a los padres información sobre las 
sustancias, sus efectos, factores de riesgo, etc. 
Los programas inespecíficos se centran en 
dotar a los padres de competencia para la 
educación de los hijos, detectando y resol-
viendo problemas relacionados con la con-
ducta infantil. En ellos se abarcan temas 
como la disciplina en la educación, la comu-

nicación familiar, la psicología del adoles-
cente, etc. Se recomienda combinar ambos 
tipos de actuación, de modo que los progra-
mas inespe cí ficos incorporen ciertos compo-
nentes es pecíficos. Así, los programas que se 
han mostrado más eficaces comienzan con 
contenidos dirigidos a potenciar  sentimientos 
familiares positivos, y posteriormente con el 
ensayo de habilidades comunicativas y técni-
cas de disciplina (Kumpfer y Johnson, 2007).

c) Por su ámbito de aplicación, se distinguen 
campañas a gran escala en medios de comu-
nicación, mediante anuncios en televisión y 
radio, etc. Acostumbran a incluir mensajes 
que conecten con los destinatarios. Los con-
tenidos de estas campañas suelen variar 
cada año, en función de la situación del pro-
blema en el momento. En ocasiones se diri-
gen directamente a los progenitores con fra-
ses del tipo «Habla con tu hijo...». Aunque 
se intenta cuantificar su impacto, la capaci-
dad de estas acciones para sensibilizar y pro-
ducir cambios de hábitos es difícilmente eva-
luable. Un segundo nivel se centra en la 
divulgación de material informativo, como 
folletos o material gráfico. Su planteamiento 
es similar al de la modalidad anterior, aun-
que en este caso los materiales se difunden 
a menor escala. Suelen ser asociaciones de 
padres, organismos regionales o entidades 
locales quienes elaboran estos materiales 
para adolescentes y padres. Pueden resultar 
muy útiles como material de apoyo en inter-
venciones de carácter más global. El nivel 
más particular es el de los programas para 
grupos de tamaño reducido. Nos referimos 
a material editado con contenidos que desa-
rrollan un programa de prevención a seguir 
por un grupo estable. Encontramos varios 
ejemplos de este tipo de ediciones en nuestro 
país (CEAPA, 1988; EDEX, 1996), aunque 
predominan los que van dirigidos al ámbito 
escolar. También puede incluirse en este gru-
po los manuales de autoayuda para padres.

d) En función de la población diana, existen 
programas cuyos destinatarios son los pa-
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dres o la unidad familiar completa. Se de-
sarrollan en el domicilio familiar, o más 
comúnmente en los centros educativos. Una 
segunda modalidad son los programas es-
colares y/o comunitarios con módulos o se-
siones destinadas a los padres. En algunos 
programas de ámbito escolar se incluyen 
actividades de refuerzo con los padres. En 
estos casos la intervención con las familias 
tiene la función de afianzar los logros obte-
nidos en clase con los alumnos.

16.5.2. Fundamentos y metodología 
de la intervención familiar

La influencia de los padres en la adquisición de 
hábitos saludables en los hijos ha sido estudiada en 
numerosas investigaciones (por ejemplo, Merikan-
gas, Dierker y Fenton, 1998). Por ello, la interven-
ción preventiva tiene especial relevancia. Los meta-
análisis sobre este tema indican también que los 
programas que alcanzan mayores efectos son aque-
llos en los que se interviene con el conjunto de la 
familia (Kumpfer, Alexander, McDonald y Olds, 
1998). En este sentido, los principios que deben ser-
vir de base a todo programa de desarrollo de apti-
tudes de la familia para ser considerado eficaz son 
los siguientes (Oficina de las Naciones Unidas con-
tra la Droga y el Delito, 2009):

1. Incluir una fundamentación teórica.
2. Estar adaptado en función de la edad, nivel 

de desarrollo del niño y nivel de riesgo del 
grupo.

3. Debe estar basado en la determinación de 
necesidades.

4. Utilizar actividades y técnicas interactivas.
5. Presentar una adecuada intensidad y dura-

ción.
6. Proporcionar a los padres conocimientos y 

posibilidades para fortalecer las relaciones, 
supervisar, vigilar y comunicar valores y ex-
pectativas.

7. Proporcionar recursos para captar y retener 
a las familias.

 8. Seleccionar un programa por su grado de 
eficacia demostrada.

 9. Adaptar un programa de eficacia compro-
bada elaborado en otro lugar, atendiendo 
así a las necesidades culturales, sociales y 
económicas del grupo destinatario.

10. Garantizar una ejecución adecuada del 
programa.

11. Realizar un seguimiento y evaluación del 
proceso y prever una evaluación del impac-
to del programa.

Con el fin de establecer actuaciones coherentes 
con las necesidades de los adolescentes y acordes 
con los objetivos de prevención, la intervención con 
los padres se basa en los siguientes supuestos:

a) Los padres y madres que disponen de infor-
mación sobre el desarrollo infanto-juvenil 
están más capacitados para entender las 
conductas de sus hijos, creando por tanto 
un mejor clima familiar.

b) Los padres/madres que cuentan con infor-
mación sobre los comportamientos adicti-
vos están mejor preparados para atender a 
preguntas de los hijos sobre el tema y para 
detectar situaciones de riesgo.

c) Los padres/madres con hábitos más saluda-
bles ejercen como modelos adecuados, de 
modo que los hijos tienen mayor probabili-
dad de adquirir comportamientos sanos y 
se reduce la probabilidad de que se produz-
can conductas adictivas en los hijos.

d) Los padres/madres con estilos comunicati-
vos positivos posibilitan la relación abierta 
y sincera con sus hijos, haciendo más im-
probable el consumo de drogas por parte de 
los hijos. Los adolescentes perciben mayor 
apoyo ante situaciones problemáticas y se 
reduce el grado de conflictividad familiar.

e) Los padres/madres que potencian en sus hi-
jos habilidades para afrontar y resolver pro-
blemas, asumir responsabilidades o manejar 
la frustración, reducirán la probabilidad de 
que sus hijos abusen de las drogas o se im-
pliquen en otros comportamientos  adictivos.
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Los dos primeros supuestos hacen referencia a 
elementos informativos y explican por qué se consi-
dera necesario que los padres tengan conocimientos 
sobre el tema. Los siguientes aluden a habilidades o 
comportamientos deseables en los padres, a fin de 
lograr un desarrollo adecuado de los hijos, que in-
cluyen la capacidad de ejercer como modelos posi-
tivos de conducta y la habilidad de comunicarse, 
afrontar problemas con los hijos y potenciar su de-
sarrollo en todos los ámbitos.

16.5.3. Objetivos y principios 
de las intervenciones preventivas 
dirigidas a familias

Un programa de prevención dirigido a los pa-
dres debería incluir entre sus objetivos sensibilizar 
hacia la adopción de un compromiso para la pre-
vención del consumo de drogas en sus hijos median-
te el aprendizaje de pautas, proporcionar formación 
básica sobre las drogas, de forma que los progenito-
res estén capacitados para actuar como agentes edu-
cativos en este tema, y fomentar la colaboración 
entre los padres en la realización de actividades de 
educación y prevención.

El fin último de la intervención familiar en la 
prevención del abuso de drogas es mejorar la capa-
cidad para educar a sus hijos, lo que tiene efectos 
positivos en su socialización y reduce la aparición 
de diferentes problemas, aparte de las adicciones, 
como el fracaso escolar, los embarazos no deseados, 
conductas delictivas o los problemas de conducta. 
En términos operativos, las metas a alcanzar en la 
intervención familiar con padres son adquirir infor-
mación sobre el tema, y mejorar habilidades nece-
sarias para prevenir la aparición del problema.

16.5.4. Estrategias de prevención familiar

16.5.4.1. Educación de padres

Los principales contenidos que forman la parte 
educativa de los programas de prevención con pa-
dres incluyen aspectos generales sobre el crecimien-

to y maduración de los hijos, situaciones posibles y 
estrategias educativas a emplear. A continuación se 
presentan los temas principales que se abordan con 
los padres en esta fase.

a) Psicología del adolescente

Una adecuada comprensión de las conductas del 
niño y del adolescente facilita que la actuación de 
los padres sea la más adecuada en cada momento. 
De este modo, se resuelven bien situaciones delica-
das en la educación de los hijos y se mejora el clima 
familiar. Entre los aspectos a desarrollar en este 
apartado destacamos los siguientes como los más 
indicados: a) características generales de la adoles-
cencia: desarrollo físico-biológico y aspectos madu-
rativos, b) transición a la etapa adulta, característi-
cas sexuales secundarias, creencias, actitudes y 
valores del adolescente. Desde el punto de vista del 
desarrollo cognitivo, se revisa el grado de madura-
ción de los hijos, las capacidades intelectuales, etc. 
Respecto al desarrollo afectivo, se examina la im-
portancia del autoconcepto y la autoestima del ado-
lescente y cómo potenciarlas. En cuanto al desarro-
llo social, se revisa la formación de la identidad 
social, la relación con los compañeros, la necesidad 
de aceptación y la influencia del grupo de iguales.

b) La comunicación en la familia

El clima familiar positivo favorece la comuni-
cación bidireccional de padres a hijos, y esto actúa 
como factor de protección frente a las adicciones. 
Las investigaciones en esta línea coinciden en que 
las relaciones familiares positivas que se generan 
por unas pautas de comunicación adecuadas corre-
lacionan con una menor probabilidad de presentar 
problemas de conducta en general (Tasic, Budja-
novac y Mejovsek, 1997), y en particular con el 
consumo de sustancias (Muñoz y Graña, 2001). 
Por ello, es conveniente que los padres y madres 
conozcan las bases de la comunicación, sus com-
ponentes y los elementos facilitadores y obstaculi-
zadores, y sean capaces de actuar adecuadamente 
en este ámbito. Entre los puntos a tratar dentro de 
este tema se incluyen: a) la naturaleza, elementos 
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y etapas de la comunicación interpersonal; b) los 
tipos de comunicación humana: verbal, no verbal; 
c) situaciones y elementos que dificultan la comu-
nicación, y d) características del buen emisor y del 
buen receptor.

Un objetivo importante en este apartado es sen-
sibilizar a los padres del papel de la comunicación 
en la dinámica familiar y su potencial para que re-
sulte positiva o, por el contrario, se creen tensiones 
que crearán barreras con sus hijos.

c) Estilos educativos positivos

Un problema frecuentemente consultado por los 
padres con hijos adolescentes es el mantenimiento 
de normas con sus hijos. Con el fin de que los padres 
sean capaces de mantener una posición de autoridad 
democrática, se repasa con ellos los diferentes estilos 
educativos (permisivo, democrático, autoritario), 
analizando ventajas e inconvenientes de cada uno y 
evaluando sus propias conductas como educadores. 
Otros temas relacionados incluyen la utilización de 
la negociación con los hijos.

d) Información sobre las drogas

Los padres han de conocer el problema de las 
adicciones, para prevenirlo o abordarlo adecuada-
mente si se presenta en su familia. La oferta  de informa-
ción específica sobre drogas para padres persigue los 
siguientes objetivos: a) dotar a los padres de una in-
formación básica respecto a las drogas; b) capacitar-
los para tratar el tema con sus hijos y ser capaces de 
atender a las dudas que éstos les planteen, y c) cono-
cer los factores que pueden aumentar la probabilidad 
de consumo, en especial los relacionados con el ám-
bito familiar. La información básica que debe propor-
cionar el profesional que interviene con familias es:

— Las drogas: tipos de sustancias, drogas ins-
titucionalizadas, características y origen de 
las sustancias.

— Efectos que produce su consumo a corto y 
largo plazo.

— Factores sociales de riesgo: accesibilidad a 
la sustancia o falta de control sobre la con-

ducta adictiva (por ejemplo, internet), o la 
influencia del grupo de amigos.

— Factores familiares de riesgo: modelos fami-
liares o clima familiar.

— Factores individuales de riesgo: tolerancia a 
la frustración, capacidad para afrontar pro-
blemas, autoestima, autocontrol o habilida-
des sociales.

e) Autonomía y autoestima

Una autoestima elevada capacita al joven para 
la toma de decisiones, fomenta su responsabilidad y 
le ayuda a resistir la presión de grupo. En el cuadro 
16.3 se muestran algunas características de los chi-
cos con alta y baja autoestima.

En la educación de padres puede trabajarse el 
fomento de la autoestima de los hijos con el fin de 
conseguir: a) sensibilizar sobre el papel que juega la 
familia como entorno en el que el niño construye su 
autoconcepto, b) conocer los mecanismos por los 
que la personalidad, actitudes y comportamientos 
de los padres modulan la evaluación que los niños 
hacen sobre sí mismos, c) saber detectar indicadores 
de baja autoestima en los hijos, y d) adquirir estra-
tegias para mejorar la autoestima de los hijos en la 
interacción cotidiana.

Los contenidos referentes a la autoestima que se 
trabajan con los padres incluyen conocer cómo se 
forma el autoconcepto y la autoestima, y la relación 
entre la autoestima y las conductas de riesgo. Tam-
bién se analiza cómo los padres influyen en la auto-
estima de los hijos, y la relación entre autoestima y 
una educación que integre la responsabilidad, la 
 autonomía, la aceptación de críticas y fracasos en 
la vida.

16.5.4.2. Mejora de habilidades parentales

a)  Entrenamiento en habilidades 
de comunicación

Los objetivos en este ámbito son mejorar la ca-
pacidad de los padres y madres para comunicarse 
con sus hijos, tanto como emisores como recepto-
res, y capacitarles para que ejerzan como modelos 
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adecuados de comunicación. Se comienza evaluan-
do las habilidades de comunicación de los padres 
mediante autoinformes, o también a través de la 
observación de situaciones realizadas en la propia 
sesión. En función de los déficits detectados, se es-
tablece un plan de trabajo basado en el entrena-
miento en habilidades de comunicación. Algunas 
de las estrategias que forman parte de este entre-
namiento son:

— Resolución de casos prácticos: mediante 
ejercicios de lápiz y papel se facilita que los 
padres identifiquen conductas inadecuadas 
desde el punto de vista de una comunicación 
eficaz, proponiéndose formas alternativas 
para comunicarse adecuadamente. Las si-
tuaciones prácticas pueden referirse a mo-
mentos familiares habituales (por ejemplo, 
dialogar con los hijos sobre el colegio, pedir-
le a un adolescente que ordene su habita-
ción, etc.), y otros relacionados directamen-

te con las drogas (por ejemplo, una hija llega 
a casa tarde y ebria).

— Modelado: los monitores del programa pue-
den actuar como modelos de manera infor-
mal (durante todo el desarrollo de las sesio-
nes) o formal (representando situaciones 
donde se practica la comunicación eficaz). 
Si las sesiones se realizan en grupo, los com-
ponentes pueden actuar mutuamente como 
modelos, al observar comportamientos ade-
cuados e inadecuados por parte de los otros 
miembros del grupo.

— Representación de papeles: es un método 
muy empleado para la adquisición y mejora 
de nuevas habilidades. Se simulan situacio-
nes en las que se pongan a prueba el reper-
torio de conductas comunicativas por parte 
de los padres.

— Tareas para casa: entre sesiones es frecuente 
solicitar a los participantes que pongan en 
práctica lo aprendido. Las tareas van aumen-

CUADRO 16.3

La autoestima en los jóvenes

Características de los jóvenes con baja autoestima Características de los jóvenes con alta autoestima

— Falta de aceptación y confianza en sí mismo y en los 
demás.

— Sensación de inferioridad, de «valer poco».
— Sentimientos de culpabilidad e inseguridad.
— Se frustran con facilidad.
— Temen la intimidad, la felicidad y el éxito.
— Bajo rendimiento escolar.
— Se muestran tímidos, pasivos, serios, sensibles y poco 

orientados al compañerismo.
— Actitud defensiva, sumisa u hostil
— Dificultad en las relaciones interpersonales.
— Escasas aspiraciones.
— Dificultad para afrontar los problemas.
— Centrados en los aspectos más negativos de las situa-

ciones.
— Necesitan la aprobación constante de quienes les ro-

dean.
— Tienen miedo a lo nuevo y desconocido, con dificul-

tad para adaptarse a los cambios.

— Confían en ellos y en los demás.
— Se aceptan, y conocen sus limitaciones.
— No se frustran fácilmente.
— Se sienten competentes y seguros de sí mismos.
— Desarrollan su trabajo creativamente.
— Se enfrentan a la vida con optimismo.
— Se sienten orgullosos de sus logros.
— Son capaces de tomar decisiones y asumir responsa-

bilidades.
— Suelen ser colaboradores, curiosos y mantienen mu-

chas relaciones interpersonales.
— Colaboran con los demás y son sensibles a sus senti-

mientos.
— Son exigentes y buscan metas cada vez más elevadas.
— Tienen facilidad para comunicarse y entablar amis-

tades.
— Tienen sentido del humor.
— No tienen miedo a lo nuevo o diferente, y se adaptan 

bien a los cambios.

Adaptado de Vallés (1997).
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tando progresivamente su grado de dificul-
tad. En la siguiente reunión se revisan las di-
ficultades con las que se han encontrado los 
padres a la hora de comunicarse con sus hijos 
y se evalúan las mejoras. De este modo, se for-
talece el aprendizaje llevado a cabo en las reu-
niones y se generaliza la aplicación de las ha-
bilidades comunicativas en contextos reales.

b) Entrenamiento en habilidades sociales

En prevención familiar de las adicciones se traba-
jan habilidades de todo tipo, prestando especial aten-
ción a la asertividad. El objetivo es sensibilizar sobre 
el papel de la autoafirmación en la adquisición y 
mantenimiento de hábitos saludables de los hijos, 
identificar obstáculos al comportamiento asertivo, 
aprender a ser padres asertivos y conocer formas para 
que los adolescentes adquieran juicio propio y habi-
lidades de autoafirmación. La estrategia indicada 
para lograr estas metas es el entrenamiento asertivo. 
Este procedimiento se desarrolla en varios pasos:

1. Evaluación de las habilidades asertivas por 
parte de los padres.

2. Educación:

a) Estilos de comportamiento: pasivo, 
asertivo, agresivo.

b) Obstáculos para decir que «no» de for-
ma adecuada.

c) Reconocer los derechos personales.

3. Entrenamiento en habilidades:

a) Selección de una habilidad concreta a 
entrenar.

b) Modelado por parte del monitor-tera-
peuta.

c) Role-playing, escenificando una situa-
ción relacionada con la habilidad.

d) Reforzamiento positivo a los partici-
pantes, destacando los aspectos positi-
vos de su ejecución.

e) Feedback por parte del monitor y res-
to del grupo, señalando los aspectos 
mejorables de la intervención del gru-
po de participantes. Se debe atender a 

los aspectos verbales, paraverbales y 
no verbales de la interacción social re-
presentada.

f) Repetición del role-playing.

c)  Entrenamiento en habilidades 
de negociación y resolución de conflictos

Se persigue sensibilizar sobre la importancia de 
la toma de decisiones para la prevención de com-
portamientos de riesgo. También se pretende capa-
citar a los padres y madres para afrontar eficazmen-
te los problemas surgidos en el ambiente familiar. 
Por último, se persigue capacitarles para enseñar a 
sus hijos métodos adecuados para afrontar los pro-
blemas de la vida. El procedimiento más utilizado 
para el entrenamiento en resolución de problemas 
es la técnica de D’Zurilla y Goldfried (1971). El mé-
todo incluye los pasos siguientes:

1. Orientación hacia el problema:

a) Percepción del problema.
b) Valoración de las causas.

2. Definición y formulación del problema:

a) Recopilación de información relevante 
para el problema.

b) Comprensión del conflicto.
c) Establecimiento de metas realistas res-

pecto al problema.
d) Revaloración del problema.

3. Búsqueda del mayor número de alternativas 
como posible solución al problema:

a) Principio de cantidad antes que  calidad:
b) Principio de dilación del juicio: no va-

lorar aún las consecuencias.
c) Principio de variedad.

4. Valoración de cada solución posible, aten-
diendo a las consecuencias de la puesta en 
práctica de esa alternativa, tanto positivas 
como negativas, a corto y largo plazo.

5. Toma de decisiones.
6. Puesta en práctica de la medida elegida.
7. Evaluación de la puesta en práctica.
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a) Autoevaluación.
b) Autorrefuerzo, si los resultados son sa-

tisfactorios, o nuevo proceso, si la me-
dida no ha solucionado el problema.

Para finalizar, se presenta una tabla (cuadro 16.4) 
en la que se sintetizan las principales estrategias de 
prevención familiar descritas en este apar tado.

16.5.5. Ejemplo de un programa 
de prevención familiar

Un modelo de programa de prevención familiar 
del consumo de drogas es el prestigioso progra-

ma  norteamericano Strengthening Families Pro-
gram  (Fortalecimiento de la familia) (Kumpfer, 
Molraard y Spoth, 1996), que fue adaptado 
en  nues tro país por Errasti, Al-Halabí, Secades-
Villa, Fernández-Hermida, Carballo y García-Ro-
dríguez (2009), denominándose Familias que fun-
cionan. Se trata de un programa de prevención 
universal y selectiva.

La versión original del programa se dirige a fa-
milias con padres que han tenido problemas de abu-
so de sustancias, e incluye tres componentes: a) pro-
grama de formación para padres y madres, que 
persigue mejorar las habilidades en la educación de 
los hijos; b) formación para niños y niñas: tiene 
como objetivo mejorar la socialización de los hijos, 

CUADRO 16.4

Estrategias de prevención familiar

Educación de 
padres

Psicología del adolescente.
La comunicación en la familia.
Estilos educativos positivos.
Información sobre las drogas.
Timidez.
Autonomía y autoestima.

Mejora de 
habilidades 
parentales

Entrenamiento en habili-
dades de comunicación

Resolución de casos prácticos.
Modelado.
Representación de papeles.
Entrenamiento en imaginación.
Tareas para casa.

Entrenamiento en habili-
dades sociales

Evaluación de las habilidades asertivas de los padres.
Estilos de comportamiento: pasivo, asertivo, agresivo.
Obstáculos para decir no.
Derechos personales.
Selección de una habilidad concreta a entrenar.
Modelado.
Role-playing.
Reforzamiento positivo.
Feedback.
Repetición del role-playing.

Entrenamiento en resolu-
ción de problemas

Orientación hacia el problema.
Definición del problema.
Búsqueda de alternativas.
Valoración de cada solución.
Toma de decisiones.
Puesta en práctica de la medida elegida.
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y c) formación para familias: su meta es mejorar la 
calidad de las relaciones familiares.

La intervención se realiza en catorce sesiones 
semanales, con una duración de dos horas. En la 
primera parte los padres/madres y los hijos/as tra-
bajan por separado . En la segunda hora la sesión es 
conjunta, terminando con alguna actividad lúdica 
(cena, película, etc.).

El Proyecto Familia ha evaluado varios progra-
mas preventivos, entre otros el Programa de Forta-
lecimiento de la Familia de Iowa (Iowa Strengthening 
Families Program, ISFP), una revisión del programa 
Fortalecimiento de la Familia. Tiene una duración 
de siete semanas, realizándose una sesión semanal 
de dos horas de duración. Cada una de las sesiones 
está dividida en dos partes: durante la primera hora, 
padres y adolescentes se reúnen por separado, desa-
rrollando lo que los autores denominan un «currícu-
lo de adquisición de habilidades». En la segunda 
hora de reunión, se reúnen los dos grupos y practi-
can las habilidades aprendidas en la primera parte. 
El contenido de las sesiones para padres es:

— Estrategias de clarificación de expectativas 
basadas en el desarrollo infantil.

— Uso apropiado de la disciplina.
— Manejo de emociones relacionadas con sus 

hijos.
— Formas de comunicación eficaz con los  hijos.

En las sesiones para los hijos se tratan los mis-
mos puntos, añadiendo además el aprendizaje de 
estrategias para afrontar la presión social y otra se-
rie de habilidades sociales. En la parte conjunta de 
la sesión, padres e hijos practican la resolución 
de conflictos y las habilidades de comunicación.

La eficacia de este programa parece probada: las 
medidas en el índice de iniciación al alcohol (Alcohol 
Initiation Index, AII) fueron significativamente más 
bajas en el grupo intervención que en el grupo con-
trol, resultados que se mantenían en los seguimientos 
a los 12 y 24 meses (Spoth, Redmond y Lepper, 
1999). En los padres se observó también una mejora 
en las habilidades educativas. Tras evaluar los resul-
tados del programa, se constata que mejoran de for-
ma significativa las relaciones familiares, disminuyen 

los conflictos familiares, los problemas de conducta 
infantil, la agresividad y el abuso de sustancias.

La versión española está dirigida a escolares de 
10-14 años. Se compone de siete sesiones principales 
y cuatro de mantenimiento. Los resultados con po-
blación española muestran que el programa es eficaz 
para reducir el incremento en el consumo de drogas 
en adolescentes a partir de la asistencia a siete 
sesiones , tanto  en el seguimiento a un año como a 
dos años, y para reducir algunos de los factores de 
riesgo familiares.

16.6. GUÍA DE ORIENTACIÓN FAMILIAR 
EN ADICCIONES

En este último apartado se presenta información 
útil para padres y madres en el momento de hablar 
con los hijos sobre las drogas, al mismo tiempo que 
una orientación sobre cómo actuar en el caso de 
encontrarse con un hijo consumidor. Estas orienta-
ciones-guía se deben adaptar a las características 
específicas de cada familia y, por tanto, al tipo de 
relación establecida en ellas. Por último, se presenta 
una serie de estrategias preventivas en relación al 
uso de las TIC y las redes sociales en adolescentes, 
dirigidas a los padres y educadores.

16.6.1. Información para padres acerca 
de las drogas

¿Qué es una droga?

Droga es toda sustancia que, introducida en el 
organismo vivo, puede modificar una o más de las 
funciones de éste (Organización Mundial de la Sa-
lud). Por tanto, son drogas todas las sustancias con 
propiedades que alteran de alguna forma el sistema 
nervioso. Ejemplos: alcohol, éxtasis, heroína, cocaí-
na, marihuana, tabaco, ciertos medicamentos, etc.

¿Qué diferencia hay entre uso y abuso?

Uso es el consumo que no repercute negati-
vamente en la salud de la persona que utiliza la 
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droga ni perjudica a las personas de alrede-
dor. Ejemplos: beber una copa de cava en una fies-
ta después de haber cenado (consumo respon-
sable), o tomar un medicamento para el insomnio 
prescrito por el médico (seguimiento de una pres-
cripción). Sin embargo, abuso es el consumo que 
tiene  consecuencias negativas para la salud de 
la  persona y/o puede afectar negativamente a 
otros.  Ejemplos: beber alcohol en una fiesta si a 
continuación se ha de conducir, emborrachar-
se,  mezclar alcohol con determinados medica-
mentos, etc. Con las drogas de síntesis, la intoxica-
ción y otros efectos negativos pueden producirse 
con una sola pastilla, ya que, al desconocerse la 
cantidad de droga en cada comprimido (dosis de 
sustancia activa), las repercusiones para la salud 
son imprevi sibles.

¿Qué es tolerancia y dependencia?

Tolerancia es el estado de adaptación del orga-
nismo a la droga. La respuesta ante la misma dosis 
de droga disminuye, por lo que se hace necesario ir 
aumentando progresivamente la dosis para obtener 
los mismos efectos psicoactivos. Ejemplo: una per-
sona que prueba por primera vez el alcohol puede 
marearse con una copa. En cambio, una persona 
acostumbrada a beber necesita varias copas para 
marearse. Dependencia es el estado físico y/o psí-
quico causado por la interacción entre el organismo 
y la droga. La dependencia física es el malestar fí-
sico experimentado por el organismo debido a la 
ausencia de droga. En algunos casos, la conducta 
de búsqueda de droga pretende paliar el síndrome 
de abstinencia o estado desagradable producido por 
la ausencia de droga en un organismo habituado 
a la sustancia. La dependencia psíquica es el estado 
de inquietud psicológica y el fuerte deseo de consu-
mir droga de forma continuada o periódica, que 
experimenta la persona ante la falta de droga. 
Ejemplo: una persona con alcoholismo puede tener 
temblores, náuseas, vómitos, insomnio, etc. (depen-
dencia física), o sentirse irritable y experimentar un 
fuerte impulso a beber (dependencia psíquica), 
cuando lleva un par de días sin beber (síndrome de 
abstinencia).

Tipos de drogas

Existen diferentes tipos de drogas, que se distin-
guen por los efectos que producen en la persona que 
las consumen:

— Las drogas estimulantes aumentan la activi-
dad del sistema nervioso.

— Las drogas depresoras disminuyen la activi-
dad del sistema nervioso.

— Las drogas perturbadoras alteran el funcio-
namiento del sistema nervioso, principal-
mente la percepción que se tiene de las cosas.

16.6.2. Pautas de comportamiento ante 
el consumo de drogas de los hijos

Existen guías de referencia para padres que sir-
ven de ayuda, ofreciendo información sobre las dro-
gas, factores de riesgo y protección, servicios de ase-
soramiento y atención, y pautas de comunicación. 
Algunas de estas publicaciones son: Drogas: Guía 
para padres y madres (Fundación Vivir sin Drogas, 
1999), Mi hijo, las drogas y yo (García-Rodríguez, 
2000), Drogas ¿por qué? Educar y Prevenir (Macià, 
2003), SOS-Drogas: cómo ayudar a mi hijo: Guía de 
prevención y orientación para padres (Levant, 2003), 
Adolescentes, alcohol y drogas (Dillon, 2010), ¿Y si 
mi hijo se droga? (Begoña, 2005), Cómo tratar con 
sus hijos el tema del alcohol y las drogas. Decir «no», 
no es suficiente (Schwebel, 1999) o 10 Pasos para 
ayudar a sus hijos/as a afrontar el desafío del alcohol 
y las demás drogas (EDEX, 2003).

Según la Fundación Vivir sin Drogas (1999), 
cuando existen sospechas o se observan evidencias 
de consumo de alcohol o de cualquier otro tipo de 
droga por parte de un hijo es recomendable seguir 
una serie de pautas que pueden ser de utilidad como 
guía orientativa para padres y madres:

a) Actuar con calma y serenidad.
b) Proporcionar a tu hijo una explicación 

plausible del motivo de tu preocupación.
c) Comprobar si tu hijo tiene información so-

bre los riesgos que se asocian al consumo 
de sustancias.
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d) Enseñar que el consumo es una opción y no 
una obligación. Cada persona decide sobre 
su propio comportamiento.

e) Proporcionar información sobre las conse-
cuencias negativas del consumo, principal-
mente entre aquellos que se encuentran en 
su etapa de desarrollo (adolescentes).

f) Administrar normas sólidas sobre las fies-
tas. Mantenerse accesible y disponible, pro-
porcionar comida sólida y preguntar el lu-
gar de la celebración.

g) Preguntar a tu hijo su opinión sobre las dro-
gas y aclarar que tu preocupación tiene su 
origen en su bienestar físico y psicológico.

h) Anticipar una conducta eficaz, indepen-
dientemente de las creencias de tu hijo so-
bre las drogas.

i) Aplicar habilidades comunicativas, como la 
escucha activa y la empatía.

j) Controlar la comunicación no verbal y pa-
raverbal: tono de voz cálido y firme, gestos 
pausados y tranquilos, y velocidad del ha-
bla moderada.

k) Procurar no enfadarse ni amenazar, aunque 
creas que miente.

l) Asegurarse de que comprende que eres una 
ayuda y apoyo tanto en los momentos bue-
nos como los malos, y no alguien que difi-
culta su camino.

m) Aclarar tanto las conductas aceptables 
como las inaceptables.

n) Comprobar su capacidad para asumir y res-
ponsabilizarse de su propio comportamien-
to y de las consecuencias del mismo.

o) Ayudar a tranquilizarse, sentarlo en una ha-
bitación tranquila y explicar que las sensa-
ciones serán temporales en caso de encon-
trar a tu hijo con síntomas de pánico tras el 
consumo de drogas sintéticas.

p) Relajar, colocar en posición de recupera-
ción o llamar a una ambulancia (si no me-
jora al tiempo), en el caso de encontrar a tu 
hijo con síntomas de somnolencia tras el 
consumo de heroína o tranquilizantes.

q) Llamar a una ambulancia, colocar en posi-
ción de recuperación, controlar su respira-

ción y su temperatura corporal en caso de 
encontrar a tu hijo con una pérdida de con-
ciencia tras una sobredosis de cualquier 
tipo de droga.

Por otro lado, la guía para padres 10 Pasos para 
ayudar a sus hijos/as a afrontar el desafío del alcohol 
y las demás drogas (EDEX, 2003) pretende servir de 
reflexión a los padres y de canal de comunicación 
en el seno de la pareja. Los contenidos específicos 
son: escuchar activamente, hablar de las drogas, pro-
mover la autoestima, ofrecer un buen modelo, refor-
zar valores positivos, desarrollar habilidades de re-
sistencia a la presión grupal, establecer normas 
familiares, fomentar actividades recreativas, educar 
en procesos de toma de decisiones y comprometerse 
como padre y ciudadano.

16.6.3. Pautas de comportamiento 
ante el abuso de las TICs 
y las redes sociales

La dependencia a internet o a las redes sociales 
hace referencia a un uso excesivo asociado a una 
pérdida de control, junto a una serie de síntomas 
como ansiedad, depresión o irritabilidad ante la no 
posibilidad de acceso a internet (Greenfield, 2009). 
Los padres tienen, por tanto, un papel importante 
en la prevención de esta adicción. A continuación, 
se presenta una serie de pautas preventivas (Mayor-
gas, 2009; Ramón-Cortés, 2010):

— Acordar el número de horas de uso del or-
denador limitando el tiempo de conexión.

— Poner límites al uso de cualquier aparato tec-
nológico.

— Delimitar la ubicación del ordenador en es-
pacios de común acceso.

— Controlar los contenidos de navegación.
— Fomentar las relaciones sociales.
— Estimular la realización de actividades de 

ocio saludable.
— Desarrollar actividades en grupo y el traba-

jo en equipo.
— Fomentar la comunicación en el ámbito fa-

miliar.
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17.1. INTRODUCCIÓN

Las enfermedades crónicas son trastornos per-
manentes que requieren largos períodos de cuidado 
y tratamiento paliativo y no tienen curación, si bien 
se disponen de tratamientos que permiten su control 
y el mantenimiento de la calidad de vida y el bien-
estar. Las condiciones crónicas tienen un fuerte im-
pacto psicológico personal, familiar y social. Los 
factores etiológicos de estas enfermedades son múl-
tiples y en su mayor parte prevenibles.

Desde el último tercio del siglo XX se ha produ-
cido un incremento de las enfermedades crónicas 
frente a las agudas, de modo que en la actualidad 
las enfermedades crónicas son el principal proble-
ma sanitario en los países desarrollados (WHO, 
2010a). En concreto, en España, según la Coali-
ción  de Ciudadanos con enfermedades crónicas 
(http://coalicion.org/cronicosp/situacion.php), hay 
15.000.000 de personas con enfermedades crónicas. 
El 41,5 por 100 de los hombres y el 46,3 por 100 de 
las mujeres han declarado que padecen al menos un 
problema crónico de salud, porcentaje que sube al 
76,5 por 100 entre los mayores de 65 años (Infor-
mación y Estadísticas Sanitarias, 2009). Según la 
OMS (WHO, 2010b), el 90 por 100 de las personas 
en nuestro país morirá a consecuencia de una en-
fermedad crónica. De conformidad con los datos 
proporcionados por el Instituto Nacional de Esta-
dística (2006), cada persona entre 65 y 74 años tie-
ne una media de 2,8 problemas o enfermedades 
crónicas, elevándose a 3,23 para las personas ma-
yores de 75 años.

Los pacientes crónicos utilizan l os servicios sa-
nitarios con mayor frecuencia y son, en gran parte, 
responsables del crecimiento del número de consul-
tas por paciente. El 80 por ciento de las consultas 
de Atención Primaria y el 60 por 100 de los ingresos 
hospitalarios en nuestro país corresponden a pacien-
tes crónicos (Información y Estadísticas Sanitarias, 
2009). El Sistema Nacional de Salud, diseñado para 
dar respuesta a la enfermedad aguda, empieza a ser 
consciente de la necesidad de reorientarse para tra-
tar de forma satisfactoria las enfermedades crónicas 
y así seguir cumpliendo con su función social.

Las principales enfermedades crónicas son cua-
tro: las cardiovasculares (por ejemplo, infarto, ictus 
cerebral, hipertensión, etc.), la diabetes, los trastor-
nos respiratorios (por ejemplo,  enfermedad  pulmonar 
obstructiva crónica, EPOC o el asma), y el cáncer. 
A ellas se añaden otras, tales como enfermedades 
neurodegenerativas (por ejemplo, enfermedad de 
Alzheimer), artritis, trastornos de dolor crónico (por 
ejemplo, lumbalgia, fibromialgia, etc.) y SIDA, en-
tre otras. Si bien las enfermedades crónicas son mu-
cho más prevalentes en las personas mayores, en 
niños se observa también la presencia de trastornos 
crónicos como la espina bífida, parálisis cerebral, 
fibrosis quística y múltiples enfermedades congéni-
tas, asma, diabetes y cáncer infantil.

La pluripatología se define por la coexistencia de 
dos o más enfermedades crónicas que conllevan la 
aparición de reagudizaciones y patologías interrela-
cionadas que condicionan una especial fragilidad 
clínica que grava al paciente con un deterioro pro-
gresivo, y una disminución gradual de su autonomía 
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y capacidad funcional, generando una frecuente de-
manda de atención a diferentes ámbitos asistenciales 
(atención primaria, atención especializada, servicios 
sociales); demanda, además, que en la mayoría de 
las ocasiones será imposible programar (Ministerio 
de Salud y Políticas Sanitarias, 2009).

La fragilidad es un concepto fisiopatológico y 
clínico que intenta explicar la diferencia entre enve-
jecimiento satisfactorio y patológico, definiéndose 
como un declinar generalizado de múltiples sistemas 
(principalmente osteomuscular, cardiovascular, me-
tabólico e inmunológico), cuya repercusión final  lleva 
a un agotamiento en la reserva funcional del indivi-
duo y a una mayor vulnerabilidad para el desarrollo 
de múltiples resultados adversos, como discapaci-
dad, dependencia, hospitalización, institucionaliza-
ción y muerte (Ministerio de Salud y Políticas Sani-
tarias, 2009). Evidentemente, no todos los ancianos 
frágiles tienen comorbilidad, ya que, así como ésta 
traduce un agregado de enfermedades manifiestas en 
el individuo, la fragilidad realmente nos estaría ha-
blando de un agregado de pérdidas subclínicas.

La discapacidad, por su parte, se define como la 
incapacidad para realizar actividades esenciales de 
una vida independiente; es decir, se trata de un tér-
mino utilizado para referirse a los déficit en la acti-
vidad de un individuo y las restricciones para su 
participación en el entorno real en el que vive (Mi-
nisterio de Salud y Políticas Sanitarias, 2009). No 
cabe duda de que, en algunas ocasiones, máxime en 
las personas mayores, tal discapacidad lleva inexo-
rablemente a la dependencia, si no se actúa contra 
ella desde el entorno sanitario, mediante prevención 
secundaria y terciaria, diagnósticos precisos y trata-
mientos médicos y rehabilitadores adecuados.

Las características comunes de las enfermedades 
crónicas son las siguientes (Poveda, 2008):

1. Padecimiento incurable: permanente e irre-
versible, con períodos de remisión y recaídas.

2. Multicausalidad o plurietiología: están aso-
ciadas a diversos factores químicos, físi-
cos, ambientales y socioculturales, muchos 
de ellos relacionados con el modo de vida 
y el trabajo. En las enfermedades cardiovas-
culares, por ejemplo, intervienen múltiples 

causas: tabaco, hipercolesterolemia, hiper-
tensión, estrés, etc.

3. Multiefectividad: un factor de riesgo puede 
producir múltiples efectos sobre distintos 
problemas de salud (por ejemplo, el tabaco 
puede producir cáncer de pulmón, EPOC o 
infartos).

4. No contagiosas.
5. Discapacidad en diversos grados.
6. Rehabilitación: requieren entrenamiento es-

pecífico del paciente y de su familia para 
asegurar su cuidado y una estrecha colabo-
ración y supervisión del equipo de cuidados.

7. Importancia social: determinada por mor-
bilidad, mortalidad, discapacidades en la 
población activa, repercusión socioeconó-
mica y gasto sanitario que generan.

8. Prevenibles: tanto de modo primario, me-
diante la modificación de determinados fac-
tores, como secundario, mediante su detec-
ción precoz.

9. Afectación psicológica, social y económica 
importante, tanto para el paciente como 
para su familia.

17.2. FAMILIA Y ENFERMEDADES CRÓNICAS

La enfermedad crónica afecta a las funciones 
instrumentales del sistema de la familia como uni-
dad social. A lo largo de la historia humana, y en 
todas las sociedades, el sistema familiar se ha orga-
nizado para satisfacer las demandas de un conjunto 
de funciones críticas instrumentales, funciones que 
son esenciales tanto para los miembros familiares 
como para la sociedad en general:

— En primer lugar, la función de la familia 
como una unidad económica que proporcio-
na el material esencial para las necesidades 
de sus miembros: alimentación, vivienda y 
vestido.

— En segundo lugar, la función familiar de sa-
tisfacer las necesidades evolutivas y emocio-
nales de los miembros de la familia en cual-
quier etapa del ciclo vital en que se encuentren. 
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Los niños pequeños, adolescentes, adultos 
jóvenes, adultos de mediana edad y los ma-
yores tienen diferentes necesidades emocio-
nales y sociales, pero nunca se desarrollan 
completamente y de forma independiente 
fuera del sistema familiar.

— Por último, la función familiar de atención 
primaria y el sistema de apoyo a los familia-
res enfermos y discapacitados. A pesar de la 
existencia de un amplio sistema institucional 
asistencial a largo plazo, de la asistencia con-
sistente en hogares de ancianos, centros de 
rehabilitación y hospitales de cuidados cró-
nicos que sirven como un sustituto para el 
sistema de la familia, la gran mayoría de las 
personas con discapacidad (jóvenes y adul-
tos) están atendidos por sus familias.

El escenario sanitario que adquiere mayor rele-
vancia en la actualidad es el de las personas mayo-
res, con una enfermedad crónica avanzada, que pre-
sentan múltiples déficit funcionales y necesidades de 
servicios de salud que requieren asistencia continua 
(Wilkinson y Lynn, 2005). Al mismo tiempo, se está 
produciendo una transferencia de los cuidados de 
los hospitales a la atención domiciliaria y ambula-
toria, y con ello de las responsabilidades del cuidado 
diario a largo plazo de los pacientes médicamente 
complejos a la familia. Así pues, los familiares son 
un factor fundamental en el manejo de la enferme-
dad y el mantenimiento de la calidad de vida del 
paciente. De modo correlativo, las necesidades de 
atención del paciente, ya sea en el propio hogar, en 
las instituciones o de modo mixto, tienen un impac-
to directo y significativo sobre los cuidadores fami-
liares, y por eso ha aumentado la necesidad de pro-
fesionales de la salud dedicados a la intervención de 
las familias afectadas.

La persona con una enfermedad crónica experi-
menta un sinfín de emociones negativas: tristeza, 
impotencia, ansiedad, miedo, soledad... La cronici-
dad generalmente requiere un total reajuste en el 
estilo de vida individual. Así, las personas con en-
fermedad pulmonar obstructiva crónica, por ejem-
plo, deben tener planeados sus días alternando pe-
ríodos de actividad con períodos de descanso, de 

modo que la persona tiene que adaptarse a la sinto-
matología, ya que de lo contrario se limitaría e in-
capacitaría a la persona en un grado mucho mayor. 
Los familiares ven modificado en la misma medida 
todas sus actividades, así como las emociones del 
paciente se hacen extensivas también a ellos mismos, 
ya sea la pareja, los hijos, padres o hermanos. Tan-
to uno como los otros se desaniman fácilmente a 
causa del cambio en sus papeles, las complicaciones 
del tratamiento y la amenaza constante de las limi-
taciones y la muerte. La enfermedad crónica puede 
llegar a dominar sus vidas y alterar la organización 
y funcionamiento familiar.

El impacto familiar de las enfermedades cróni-
cas depende de dimensiones claves que determinan 
la adaptación familiar (Rolland, 1994; Almgren y 
Diwan, 2008):

— El comienzo de la enfermedad: las familias se 
adaptan de modo diferencial según la enfer-
medad tenga un comienzo agudo o repentino 
(por ejemplo, infarto de miocardio) o gra-
dual (como en la enfermedad de Alzheimer).

— El curso: las enfermedades crónicas son muy 
diferentes en la medida en que son progresi-
vas, es decir, empeoran con el tiempo, como 
en la enfermedad de Alzheimer, o son cons-
tantes, es decir, son relativamente estables 
como en la osteoartritis. Asimismo, algunas 
enfermedades crónicas progresivas conllevan 
períodos de relativa estabilidad interrumpida 
por retrocesos dramáticos o recaídas (como 
en muchos tipos de cáncer), mientras que 
otros manifiestan un curso muy consistente 
y relativamente predecible de empeoramien-
to gradual o rápido (como en la diabetes tipo 
2 o la enfermedad cardíaca).

— El resultado de enfermedades: las enfermeda-
des crónicas pueden caracterizarse en su re-
sultado final como mortales o no. Las enfer-
medades no fatales no ofrecen una línea de 
tiempo previsible de la muerte ni tienen por 
qué ser la principal causa de muerte (por 
ejemplo, la osteoartritis), aunque muchas 
(por ejemplo, la diabetes) pueden acortar la 
vida e incluso ser fatales a largo plazo. Las 
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enfermedades mortales (por ejemplo, el cán-
cer de páncreas), por el contrario, implican 
una confrontación más directa y requieren 
un proceso de adaptación específico del in-
dividuo afectado y su familia con el proceso 
de muerte y el fallecimiento.

— El grado de discapacidad: las enfermedades 
crónicas difieren en cuanto a los efectos di-
rectos o sostenidos en la independencia fun-
cional de un individuo y las capacidades 
cognitivas y comunicativas, que pueden ir de 
mínimos a altos grados de discapacidad, con 
importantes implicaciones para la adapta-
ción familiar.

Con carácter general, la tipología  psicosocial dis-
tintiva de una determinada enfermedad depende de 
las interacciones entre las cuatro dimensiones clave 
de la enfermedad identificada por Rolland (1994): 
aparición, curso, resultados y grado de incapacidad.

Una enfermedad crónica puede afectar negati-
vamente a las funciones instrumentales de la familia 
en una variedad de maneras. Rolland (1994) identi-
ficó cuatro componentes del funcionamiento fami-
liar que pueden verse afectadas drásticamente por 
la naturaleza y el curso de una enfermedad crónica 
y que deberían ser evaluados.

1. Los patrones estructurales y de organiza-
ción del sistema familiar; es decir, las enfer-
medades crónicas pueden afectar a los roles 
familiares, la cohesión y las relaciones entre 
los miembros familiares.

2. El componente de la comunicación familiar 
incluye el grado de comunicación abierta y 
directa, frente a la latente y restringida, los 
patrones de inclusividad familiar, y los mo-
dos de tratar temas dolorosos o que impli-
can riesgos.

3. Pautas multigeneracionales de afronta-
miento, es decir, cómo las familias se han 
adaptado a diversos tipos de adversidad y 
evolucionado con el tiempo. Cada enferme-
dad o crisis que enfrenta una familia se con-
textualiza en la experiencia histórica de di-
cha familia, y los patrones de adaptación 

adquiridos, y el modo en que la familia se 
enfrenta a la enfermedad actual, se incor-
pora a su evolución.

4. Por último, las familias tienen «sistemas 
de creencias» (construcciones compartidas 
de la realidad, visiones del mundo) que re-
fuerzan la identidad de la familia y que dan 
sentido a las complejidades cotidianas y las 
crisis, incluidas las que se introducen por la 
aparición y progresión de la enfermedad 
crónica. Por ejemplo, muchas familias tie-
nen la creencia de que los familiares siempre 
han de estar «apegados y cuidar de los nues-
tros en momentos que lo necesitan». Estas 
creencias son especialmente importan tes 
cuando se han de afrontar los cuidados de 
un familiar con Alzheimer (por ejemplo, 
«siempre dijimos a mamá que no permiti-
ríamos que fuera a una institución de ancia-
nos, pero ahora que tiene Alzheimer, ¿cómo 
podemos romper la palabra que le dimos?»).

Los miembros de la familia asumen a menudo el 
rol de cuidador en circunstancias repentinas y extre-
mas, con una guía y apoyo ausente o mínima del 
sistema de salud, por lo que las familias se encuen-
tran ante retos que implican considerables conse-
cuencias psicológicas y físicas. Los familiares nece-
sitan información especializada, accesible y precisa 
sobre la progresión de la enfermedad; educación y 
entrenamiento para el manejo de la enfermedad cró-
nica del familiar afectado, participación y apoyo 
para la toma de decisiones médicas, servicios auxi-
liares de apoyo o respiro familiar, ayuda económica, 
apoyo emocional, y una gama de otros servicios que 
ayuden a los familiares a satisfacer las necesidades 
de sus seres queridos. Sin embargo, estas necesidades 
están a menudo ignoradas y desatendidas por el sis-
tema de salud. De hecho, la mayoría de los cuidado-
res familiares están en una posición tanto de prestar 
atención como de estar necesitados de recibirla; por 
eso se ha calificado a los cuidadores de familia como 
«el paciente oculto» (Wilkinson y Lynn, 2005).

Conforme avanza la enfermedad, la atención di-
recta e indirecta al paciente se hace cada vez más 
compleja. Estas tareas pueden requerir una gran 
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cantidad de tiempo y esfuerzo y tener un efecto po-
tencialmente negativo en la salud de los familiares 
y en su bienestar. Se ha desarrollado una gran can-
tidad de investigación sobre la carga del cuidador, 
de modo que los efectos personales, sociales y de 
salud de los cuidados están bien documentados. El 
cuidador principal es la persona que habitualmente 
proporciona los cuidados a una persona enferma o 
con discapacidad, física o psíquica, que le impide 
ser autónoma. Según reconoce el Ministerio de Sa-
lud y Políticas Sanitarias (2009), los planes de cui-
dados del paciente crónico, especialmente en aque-
llos que presentan un deterioro funcional o cognitivo 
importante, deben incluir la atención del cuidador/a.

Numerosos estudios han demostrado que los 
cuidadores tienen un mayor riesgo de problemas de 
salud mental, como depresión, problemas de salud 
física o tensión emocional, así como un aumento 
de la mortalidad en comparación con los no cuida-
dores (Crespo y López, 2007; Zarit, Bottigi y Gau-
gler, 2007). Así, Schulz y Beach (1999) encontraron 
que los cuidadores que estaban estresados presen-
taban un riesgo de mortalidad un 63 por 100 mayor 
que los controles no cuidadores. Los cuidadores y 
sus familias también corren riesgos económicos. El 
estudio SUPPORT (1995) encontró que casi un ter-
cio de las familias perdieron todos o la mayor par-
te de sus ahorros en caso de enfermedad grave; en 
concreto, el 29 por 100 perdió su principal fuente 
de ingresos, y el 55 por 100 experimentaba pérdidas 
de ingresos u otros cambios vitales o enfermedades 
familiares.

La familia es un agente principal en el cuidado 
de las personas con enfermedades crónicas y supone 
un ahorro muy elevado al sistema nacional de salud.

17.3. TRAYECTORIAS DE LA ENFERMEDAD 
CRÓNICA

La trayectoria de la enfermedad crónica denota 
el curso fluctuante y variable de las fases de la en-
fermedad en el tiempo, así como las medidas adop-
tadas por los distintos familiares para controlar su 
curso; de hecho, el curso de la trayectoria de la en-
fermedad moldea la experiencia de los familiares. Se 

han identifica do nueve fases de la enfermedad cró-
nica (Corbin, 1998):

1. Pre-trayectoria: no están presentes signos o 
síntomas.

2. Trayectoria inicial: aparición de los prime-
ros signos y síntomas (incluye las pruebas 
diagnósticas).

3. Estable: se manejan y controlan los sínto-
mas, y la enfermedad se maneja mediante 
un tratamiento determinado.

4. Inestable: el tratamiento previamente adop-
tado no permite controlar los síntomas.

5. Aguda: síntomas graves y que no se alivian, 
o se desarrollan complicaciones de la enfer-
medad que requieren hospitalización.

6. Crisis: se produce una situación potencial-
mente que amenaza la vida (por ejemplo, 
un estado crítico que requiere atención de 
emergencia).

7. Regreso: un retorno gradual a una forma 
aceptable de vida dentro de los límites im-
puestos por la discapacidad o la enfermedad.

8. Descendente: el estado mental y físico se de-
teriora.

9. Agonía: la muerte en un período de sema-
nas, días u horas.

El estudio de las trayectorias proporciona una 
descripción de los grandes grupos de pacientes cróni-
cos, cada uno con diferentes cursos temporales de en-
fermedad, necesidades de servicios y prioridades de 
atención, así como permite identificar barreras a los 
cuidados de calidad. Lynn y Adamson (2003), Lynn, 
Chaudhry, Simon, Wilkinson y Schuster (2007), así 
como Júdez (2007), categorizan la salud de la pobla-
ción general de acuerdo a tres categorías: a) personas 
sanas y personas con condiciones agudas, limitadas 
en el tiempo; b) las personas con enfermedades cróni-
cas estables o precoces que son compatibles con sus ro-
les sociales y sus actividades, y c) las personas con en-
fermedades crónicas graves, progresivas y, con el 
tiempo, mortales. En este tercer grupo se  pueden distin-
guir tres diferentes trayectorias, que son las  siguientes:

1. Las enfermedades que presentan estabilidad 
funcional, seguida de una fase terminal de-
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finida de semanas o días, en que se produce 
un rápido aumento de síntomas y signos de 
deterioro y discapacidad. Se ejemplifica por 
el escenario tradicional de muerte por  cáncer.

2. Una trayectoria marcada por un largo curso 
de deterioro con crisis periódicas, con perío-
dos de estabilidad e incluso «recuperación», 
con una muerte súbita. Un claro ejemplo es 
la insuficiencia cardíaca congestiva y la en-
fermedad pulmonar obstructiva crónica.

3. Un largo y lento declive, con discapacidad 
constantemente progresiva antes de morir, 
que corresponden al anciano frágil, con en-
fermedad de Parkinson o con demencias.

En la figura 17.1 se pueden observar las trayec-
torias de mortalidad más comunes y el porcentaje 
de las personas afectadas en los países desarrollados.

Murray, Kendall, Boyd y Sheikh (2005), y Mu-
rray, Kendall, Grant, Boyd, Barclay y Sheikh (2007), 

Muerte súbita Enfermedad terminal

FragilidadFallos orgánicos

F
un

ci
on

ab
ili

da
d

Alta

Baja
Muerte

F
un

ci
on

ab
ili

da
d

Alta

Baja Dependencia Dependencia

Dependencia

F
un

ci
on

ab
ili

da
d

Alta

Baja

F
un

ci
on

ab
ili

da
d

Alta

Baja

Muerte

MuerteMuerte

Cáncer

7 %

16 %

47 %

22 %

DemenciasEnfermedades
cardiovasculares
y respiratorias

Tiempo

Tiempo Tiempo

Tiempo

Figura 17.1.—Trayectorias de mortalidad (Lynn y Adamson, 2003; Lynn, Chaudhry, Simon, Wilkinson y Schuster, 2007).

han estudiado las trayectorias en enfermedades cró-
nicas mortales, mediante entrevistas a pacientes y 
familiares. Dichas trayectorias de la enfermedad 
crónica pueden dividirse en las dimensiones físicas, 
psicosociales, psicológicas y espirituales, que varían 
en distintas fases de la enfermedad: diagnóstico y 
tratamiento, retorno a casa, recidivas, enfermedad 

avanzada y terminal. Estas trayectorias se ejempli-
fican en la figura 17.2, en el caso del cáncer de pul-
món. Más recientemente, Murray, Kendall, Boyd, 
Grant Highet y Sheikh (2010) han estudiado las tra-
yectorias en los familiares de los pacientes de cáncer 
de pulmón que son una réplica de la del propio pa-
ciente (véase la figura 17.2).
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Figura 17.2.—Trayectoria de las enfermedades crónicas terminales.

Bienestar físico: muchos de los familiares cuida-
dores sienten síntomas físicos de cansancio, altera-
ciones en el sueño, dolores, etc., preocupaciones 
acerca de cómo su propio estado de salud afecta al 
cuidado del paciente y dudas acerca de su propia 
capacidad de cuidado (por ejemplo, «es mi respon-
sabilidad ayudar a ir al servicio y asear a mi padre, 
pero con mis problemas de espalda no sé como voy a 
continuar haciéndolo»).

Bienestar social: según el paciente va progresiva-
mente empeorando, el cuidador se siente menos y me-
nos capaz de dejarle solo, restringiendo su actividad 
social, contactos, hobbies, trabajo y períodos vacacio-
nales y de descanso (por ejemplo, «no puedo no salir 
a pasear, hablar con la gente...»). La organización y 
sistemas de apoyo dentro de la familia pueden ser 
motivo de unión, o bien de desacuerdos y conflictos.

Bienestar psicológico: los familiares, del mismo 
modo que los pacientes, se sienten como en una 
montaña rusa, con estados de ánimo que suben y 
bajan en momentos claves de estrés y ansiedad (véa-
se figura 17.3). En el diagnóstico y tratamiento pue-
den sentirse ansiosos, con miedo e incertidumbre y 
en ocasiones esperanzados. Al volver a casa, el nivel 
de estrés continúa e incluso puede aumentar, al ob-
servar que el paciente padece síntomas y signos de 
enfermedad, y que su funcionamiento personal y 
vida social puede estar deteriorado. Eso conlleva 
una reorganización de roles y actividades para los 
familiares que altera su vida habitual; las recaídas 
son tan temidas por los familiares como por 
los  pacientes, por lo que el miedo y las preocupacio-
nes están muy presentes. La enfermedad avanzada 
puede acompañarse de indefensión y tristeza.
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Bienestar espiritual: de modo paralelo al estado 
psicólogico, el diagnóstico y los tratamientos familia-
res producen un fuerte impacto que  cuestiona su orien-
tación y metas vitales (por ejemplo, «es como si hu-
biera sucedido un terremoto que borrase todos los 
caminos a los que me dirigía», «es como si hubiera 
venido una huracán que nos ha dejado sin caminos»). 
En la vuelta a casa, a algunas personas se le hace 
difícil aceptar la nueva realidad y los cambios a un es-
tado y organización familiar muy diferente (por ejem-
plo, «no me pudo hacer a la idea de cómo van a ser 
las cosas a partir de ahora»); las recidivas pueden pro-
ducir una profunda inseguridad en los familiares (por 
ejemplo, «nuestra vida está bajo la espada de Damo-
cles»). Finalmente, la situación de enfermedad avan-
zada y de terminalidad puede provocar  sentimiento de 
claudicación (por ejemplo, «mejor que termine cuan-
to antes»). En contraste, los familiares pueden encon-
trar importantes beneficios en la  experiencia  provocada 
por la enfermedad crónica y el cuidado del enfermo: 
mayor cercanía de la pareja, mayor unidad familiar, 
una visión positiva de ellos mismos y su familia, ma-
yor interés en empatizar con otras personas, un cam-
bio en las prioridades vitales, y un aumento de intere-
ses trascendentes y espirituales, en lugar de materiales.

En resumen, existen trayectorias típicas para las 
enfermedades crónicas progresivas, tales como el 
cáncer de pulmón avanzado, que describen las di-
mensiones de bienestar social, psicológico y espiri-
tual y el sufrimiento en las diferentes fases de la 
enfermedad. Los familiares también experimentan 
patrones típicos de bienestar y malestar en estas di-
mensiones en paralelo con los pacientes. El apoyo a 
los familiares con enfermedades crónicas avanzadas 
se debe proporcionar en las cuatro transiciones fun-
damentales: el momento del diagnóstico y trata-
miento, en la casa después del tratamiento inicial, 
en la recurrencia y en la etapa avanzada y terminal.

17.4. LA INTERVENCIÓN FAMILIAR 
EN LAS ENFERMEDADES CRÓNICAS

Un enfoque del manejo de la enfermedad cróni-
ca centrado en la familia está en agudo contraste con 
los enfoques tradicionales enfocados al paciente. En 

concreto, Fisher y Weihs (2000) hacen hincapié en: 
a) definir y evaluar el contexto relacional en el que 
se lleva a cabo el manejo de la enfermedad; b) incluir 
a los familiares como posibles objetivos para la in-
tervención; c) responder a las necesidades psicoedu-
cativas, personales y relacionales de los miembros de 
la familia; d) considerar la enfermedad crónica no 
como una serie de episodios agudos, sino como un 
proceso continuo que requiere la prolongación de 
los cuidados en los que interactúan el equipo médi-
co y la familia, y e) asumir que el paciente y sus 
familiares son el objetivo conjunto, de modo que la 
eficacia de las intervenciones se ha de evaluar por 
los resultados obtenidos para ambos.

La familia afecta a los siguientes aspectos de la 
enfermedad crónica: a) la adherencia y cumplimien-
to de los tratamientos prescritos, el mantenimiento 
de hábitos saludables y de autocuidado del paciente; 
b) la toma de decisiones y el consentimiento infor-
mado de los tratamientos; c) el mantenimiento de la 
calidad de vida y el control de síntomas físicos, y d) 
el estado emocional, las respuestas de estrés y la 
salud mental del paciente.

Los resultados de la investigación prospectiva en 
un gran número de enfermedades muestran que las 
siguientes características de la familia cumplen una 
función de protección contra los resultados negati-
vos del manejo de enfermedades crónicas: la cerca-
nía y la cohesión de la familia; competencias en ha-
bilidades de afrontamiento dirigidas a los problemas 
y a las emociones dentro de la familia;  organización y 
comunicación familiar abierta, clara y directa acer-
ca de la enfermedad y sus implicaciones, y la capa-
cidad para la solución de problemas y la toma de 
decisiones.

Las características familiares que aumentan el 
riesgo de malos resultados de control de enfermeda-
des incluyen: la hostilidad intrafamiliar, la crítica y 
la culpa, el perfeccionismo y la rigidez de la familia, 
el trauma psicológico relacionado con el diagnósti-
co inicial y el tratamiento de la enfermedad, el estrés 
extrafamiliar, la falta de un sistema de apoyo extra-
familiar, y la presencia de psicopatología, abusos 
físicos y maltrato en la familia, así como una histo-
ria de duelos y pérdidas recientes antes de la apari-
ción de la enfermad crónica.
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La claudicación familiar se define como la inca-
pacidad de los miembros para ofrecer una respuesta 
adecuada a las múltiples demandas y necesidades 
del paciente (Gómez Sancho, 1995; Gómez Calle, 
2006). La crisis de claudicación familiar se produce 
cuando todos los miembros del grupo familiar clau-
dican a la vez, y es consecuencia de una reacción 
emocional aguda de los familiares a cargo del enfer-
mo, y en especial del cuidador principal. La claudi-
cación, como su propio nombre indica, supone una 
rendición de la familia ante la enfermedad, y supo-
ne un enorme sufrimiento individual y colectivo de 
la familia y para el enfermo.

Los programas de intervención familiar en la 
enfermedad crónica se han de diseñar y aplicar de 
modo interdisciplinar, de modo que se integren los 
aspectos médicos, psicológicos y sociales. La inter-
vención se planifica a partir de la condición y esta-
do médico del paciente, la evaluación psicológica del 
paciente y su familia, así como la valoración econó-
mica y social de la familia.

La intervención familiar en una enfermedad cró-
nica puede abarcar los siguientes componentes.

— Información médica acerca del diagnóstico, 
pronóstico y tratamientos disponibles (obje-
tivos, procedimientos, aspectos temporales, 
consecuencias y efectos colaterales de los 
tratamientos).

— Decisión médica compartida y ayuda a la 
toma de decisión por el propio paciente, ase-
sorado por el equipo médico y apoyado por 
sus familiares.

— Habilidades y competencias para mejorar la 
adherencia y el cumplimento de los trata-
mientos médicos; mantenimiento de con-
ductas saludables.

— Afrontamiento de los síntomas y complica-
ciones de la enfermedad y los tratamientos 
en cada una de las fase de la enfermedad 
(por ejemplo, qué hacer ante el aumento de 
dolor).

— Mejorar la comunicación familia-paciente, 
aspecto esencial para que el paciente y la fa-
milia logren una representación objetiva y 
realista de la enfermedad, los objetivos y tra-

tamiento, sus efectos colaterales y el manejo 
de la enfermedad, impidiendo así una cons-
piración o pacto de silencio.

— Comunicación de la enfermedad y apoyo mu-
tuo entre los miembros de la familia adultos, 
así como informar y orientar a los niños de 
distintas edades y personas vulnerables dentro  
de la familia acerca de la enfermedad , así como 
asesorar sobre cómo informar a familiares 
lejanos, amigos y personas del entorno   laboral.

— Resolución de problemas y administración 
de tiempo para atender a los cuidados, que 
incluye cambios en roles y responsabilidades 
dentro de la familia, para impedir la sobre-
carga y mantener al máximo la autonomía 
y las actividades habituales tanto del pacien-
te como de los miembros de la familia, e im-
pedir así que la persona enferma adopte el 
único rol paciente, y un miembro de la fami-
lia el rol de cuidador en exclusiva, creando 
así un problema de codependencia.

— Manejo de estados emocionales adversos 
(ira, tristeza, incertidumbre, miedo, culpa, 
rumiaciones, negación y evitación), repercu-
siones en la autoestima y en la sexualidad.

— Mantenimiento de la actividad doméstica, 
laboral y recreativa tanto de la persona en-
ferma como de los familiares.

— Atención a los problemas de salud de los fa-
miliares, detectando la aparición de sínto-
mas de claudicación relacionados tanto con 
el esfuerzo (dolor mecánico crónico, artral-
gias, cefaleas, astenia...) como psíquicos (in-
somnio, depresión, ansiedad...).

— Preparación para la pérdida y el duelo.

17.5. EVALUACIÓN PSICOLÓGICA FAMILIAR 
EN ENFERMEDADES CRÓNICAS

La evaluación psicológica de la familia ante una 
enfermedad crónica debe explorar las siguientes 
áreas:

— Estructura familiar. Se ha de realizar un ge-
nograma, que ofrezca una representación 
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tangible y gráfica de la familia y permita ex-
plorar la estructura familiar de forma clara, 
así como observar y poner al día el cuadro 
familiar. Se determinará la jerarquía, roles, 
subsistemas, adaptabilidad, cohesión, proxi-
midades-distancias y límites generacionales y 
entre familia y entorno, que determinan 
quién hace qué, dónde y cuándo.

— Patrones familiares y pautas de comunica-
ción-apoyo: evaluar la organización de la 
familia y el reparto de roles, normas de fun-
cionamiento, comunicación sobre la enfer-
medad abierta y directa o restringida, y la 
flexibilidad para cambiar ante las situacio-
nes (¿cómo tuvo que reorganizarse la familia, 
o cómo deberá hacerlo? ¿En este momento? 
¿Durante el curso de la enfermedad? ¿De qué 
manera han cambiado a partir del diagnóstico 
los roles que cumplían antes de la enfermedad 
los miembros de la familia? ¿Hay diferencia 
entre los roles instrumentales y los afectivos? 
¿Cuánta responsabilidad asume el miembro 
afectado en relación con la enfermedad? ¿En 
qué medida es esta situación congruente con 
las expectativas familiares?). Además del 
miembro enfermo, ¿quién se hace cargo de las 
principales responsabilidades del cuidado 
para el control de la enfermedad? ¿Cómo se 
decidió? ¿Cómo se sienten todos con respecto 
a ese arreglo? ¿Pueden otros miembros com-
partir responsabilidades para aliviar la carga 
desproporcionada que soporta?

— Características culturales y creencias: creen-
cias y expectativas de la familia acerca del 
dominio y el control de la enfermedad, y 
percepción de las causas de la enfermedad.

— Pautas multigeneracionales y ciclo de vida 
familiar: cómo se han afrontado en la fami-
lia otros problemas o enfermedades, en qué 
fase del ciclo vital se encuentran los miem-
bros de la familia (adultez, jubilación , ado-
lescencia...) y cómo les afecta y reaccionan 
ante la enfermedad.

— Puntos fuertes y recursos dentro de la fami-
lia: sistemas de apoyo, nivel educativo, as-
pectos económicos y laborales.

— Funcionamiento de pareja y sexualidad.
— Vulnerabilidad previa (acontecimientos es-

tresantes previos, abusos o maltrato familiar, 
problemas de alcohol o drogas, psicopatolo-
gía previa).

— Información y afrontamiento de la enferme-
dad crónica a lo largo de su trayectoria: gra-
do de información y comprensión médica de 
la enfermedad y sus tratamientos; participa-
ción activa en las decisiones sobre los trata-
mientos, en la ayuda instrumental y emocio-
nal al paciente; habilidades de cuidados y 
ayuda al cumplimiento de los tratamientos; 
habilidades de afrontamiento emocional; ha-
bilidades del manejo de las emociones pro-
pias, del paciente y de los otros miembros de 
la familia; habilidades de solución de proble-
mas y administración de tiempo; necesidades 
percibidas y objetivas de ayuda instrumental 
y emocional y riesgos de claudicación  familiar.

— Afrontamiento del posible  deterioro progresi-
vo y fallecimiento del enfermo, y  exploración 
de posibles factores de duelo complicado.

Los instrumentos de evaluación fundamentales 
son la entrevista, la observación y el uso de cuestio-
narios validados. En el área de la salud, los más 
utilizados para evaluar el funcionamiento familiar 
son los siguientes:

— La Escala de Evaluación de Cohesión y 
Adaptabilidad Familiar (The Family Adap-
tability and Cohesion Evaluation Scale, FA-
CES). Se basa en el Modelo Circumflejo de 
Sistemas Familiares y Maritales (Olson, 
2000), según el cual la cohesión, la flexibili-
dad y la comunicación son las tres dimensio-
nes que principalmente definen el constructo 
funcionamiento familiar. La cohesión se re-
fiere al grado de unión emocional percibido 
por los miembros de la familia. La flexibili-
dad familiar se define como la magnitud de 
cambio en roles, reglas y liderazgo que expe-
rimenta la familia. El FACES II (Olson, 
Portner y Bell, 1982) cumple el doble propó-
sito de dar información acerca del funciona-
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miento familiar percibido y del funciona-
miento ideal. Proporciona una medida de la 
cohesión y la adaptabilidad familiares. El 
cuestionario consta de treinta ítems, de los 
cuales 16 se ocupan de la cohesión («en mi 
familia nos sentimos muy cerca unos de 
otros») y 14 de la adaptabilidad (por ejem-
plo, «en mi familia intentamos probar nue-
vos modos de resolver problemas»). Para 
cumplimentar el cuestionario, los miembros 
de la familia deben señalar, en una escala de 
cinco puntos, que va desde casi nunca (1) a 
casi siempre (5), en qué medida cada pregun-
ta es aplicable a su familia y a su ideal de 
familia. De este modo, se obtienen cuatro 
valores: cohesión y adaptabilidad percibidas, 
y cohesión y adaptabilidad. El FACES III 
(Olson, Portner y Lavee, 1985; Olson et al., 
1992) ha sido desarrollado para evaluar dos 
de las principales dimensiones: la cohesión y 
la flexibilidad familiar. Consta de 40 ítems, 
cada uno con una escala Likert de cinco op-
ciones, igual que la FACES II, divididos en 
dos partes. La parte I, compuesta por 20 
ítems y que evalúa el nivel de cohesión y fle-
xibilidad de la familia tal como el sujeto 
la percibe en ese momento («familia real»). 
Y la parte II, compuesta por 20 ítems que 
reflejan el nivel de cohesión y flexibilidad que 
al sujeto le gustaría que hubiese en su familia 
(«familia ideal»). Esta parte incluye los mis-
mos ítems que la primera, pero se modifica 
la consigna general. De las diferencias entre 
las escalas «real» e «ideal» se puede obtener 
el índice de satisfacción que la persona tiene 
con el funcionamiento de su familia.

— El cuestionario APGAR Familiar (Family 
APGAR) fue diseñado por Smilkstein (1978) 
para explorar la funcionalidad familiar. El 
acrónimo APGAR hace referencia a los cin-
co componentes de la función familiar: adap-
tabilidad (adaptability), cooperación (part-
nertship), desarrollo (growth), afectividad 
(affection) y capacidad resolutiva (resolve). 
En comparación con otras escalas similares, 
presenta la gran ventaja de su reducido nú-

mero de ítems y facilidad de aplicación. Se 
encuentra validada en nuestro medio por Be-
llon, Delgado, Luna del Castillo y Lardelli 
(1996). Se trata de un cuestionario que puede 
administrarse tanto por el entrevistador 
como ser autoadministrado. Consta de cinco 
cuestiones, con tres posibles respuestas cada 
una, que se puntúan de 0 a 2. Su rango es, 
por tanto, de 0 a 10. Existe una versión re-
cogida por Smilkstein, Ashworth y Montano 
(1982) en que se presentan cinco posibles res-
puestas para cada cuestión.

— El inventario de auto-informe familiar (Re-
port Family Inventory, SFI, Beavers, Hamp-
son y Hulgus, 1990). Evalúa la percepción 
del funcionamiento individual de la familia, 
y se compone de 36 ítems, que evalúan cin-
co áreas: competencia/salud familiar, con-
flicto, cohesión, expresividad y liderazgo 
directivo. El instrumento es la adaptación 
del Modelo de funcionamiento familiar de 
Beavers (Beavers, Hampson y Hulgus, 
1985). Se requieren entre 5 a 10 minutos 
para su cumplimentación, y se administra 
por el entrevistador. Se pide a las personas 
que valoren cada frase en una escala de 5 
puntos. Una puntuación baja indica mayor 
competencia.

— El Índice de relaciones familiares (Family 
Relationships Index, FRI; Moos and Moos, 
1986) contiene tres escalas de las nueve es-
calas de Escala de Ambiente Familiar (Fa-
mily Environment Scale, Moos and Moos, 
1986). Las tres escalas son: la cohesión (el 
compromiso, ayuda y apoyo que a los miem-
bros de la familia aportan el uno al otro), la 
expresividad (actuar abiertamente y expre-
sar los sentimientos directamente) y el con-
flicto (la expresión libre de la ira y la agre-
sión). El FRI consta de 12 ítems (4 por 
subescala) y los encuestados indican si los 
ítems son verdaderos o falsos en relación con 
su familia. El cuestionario ofrece puntos de 
corte para clasificar a las familias que fun-
cionan bien (cohesión = 4, y FRI > 9) y las 
familias con riesgo (cohesión 4 o FRI < 9).

La atención a los enfermos crónicos en la familia / 343

© Ediciones Pirámide

Manual_psicologo_familia.indb   343 17/07/12   16:52



— La subescala de funcionamiento general del 
dispositivo de evaluación de la familia (Ge-
neral Functioning subscale of the Family As-
sessment Device, FAD-GF; Miller, Eps tein, 
Bishop y Keitner 1985) es una escala de 12 
ítems que mide la salud/patología global de 
la familia, con seis ítems redactados para 
describir el funcionamiento saludable, y seis 
redactados para describir el funcionamien-
to no saludable. Los ítems evalúan áreas de 
solución de problemas, comunicación, ro-
les, capacidad de respuesta afectiva, impli-
cación afectiva y control de la conducta. 
Los encuestados indican en una escala de 4 
puntos el grado en que sienten que cada 
ítem describe a su familia. Las puntuacio-
nes más altas en el FAD indican una mayor 
disfunción familiar. Una media familiar de 
más de 2 indica que la familla es proble-
mática.

17.6. LA INTERVENCIÓN PSICOLÓGICA 
FAMILIAR EN EL CÁNCER DE MAMA

La intervención psicológica idónea en el caso 
del cáncer debe orientarse tanto al paciente como 
a los miembros de la familia a lo largo de todo el 
proceso asistencial. La trayectoria del cuidado al 
paciente de cáncer queda ejemplificada en la figu-
ra 17.3. El cáncer es la patología más temida por la 
mayor parte de las personas, que consideran que es 
sinónimo de muerte, además de sufrimiento y ma-
lestar. A este respecto, conviene aclarar que las en-
fermedades oncológicas son varias, con pronósticos 
y tratamientos diferentes. Actualmente se dispone 
de tratamientos eficaces del cáncer, que en prome-
dio permiten la curación de un 48 por 100 de los 
afectados y el mantenimiento como una enferme-
dad crónica en el 35 por 100 de los casos, mientras 
que en el 17 por 100 no se logra detener el avance 
de la enfermedad. En este caso los cuidados palia-

Detección
temprana/
Screening

Diagnóstico/
Estadiaje

Prevención

Tratamientos
con intento

curativo

Tratamiento
paliativo

Control de la enfermedad
crónica o intermitente

Recurrencia/
Segundo cáncer

Curación

Diagnóstico de cáncer

Fracaso en el tratamiento

Muerte

Prediagnóstico

Figura 17.3.—Trayectoria en el cuidado del cáncer.
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tivos permiten el mantenimiento del bienestar y el 
alivio del sufrimiento. La eficacia de estos trata-
mientos depende del tipo de cáncer, del estadio de 
la enfermedad y de las características de los pacien-
tes. La adaptación psicológica depende los recursos 
y capacidad de afrontamiento personales y familia-
res, así como de la comunicación y asistencia del 
equipo de profesionales sanitarios.

A continuación se expone un protocolo de inter-
vención psicológica en el cáncer de mama. Se expo-
nen diferentes protocolos de intervención familiar 
para cada una de las fases o procesos asistenciales, 
en concreto los siguientes: consejo genético oncoló-
gico, diagnóstico, tratamiento quirúrgico, de radio 
o quimioterapia, retorno a casa (supervivencia), re-
currencia y cáncer avanzado.

17.6.1. Consejo genético

Entre el 5 y el 10 por 100 de los cánceres de mama 
son hereditarios. En la actualidad se dispone de test 
genéticos que permiten determinar la presencia de 
mutaciones de transmisión dominante en los genes 
BRCA1 o BRCA2, que aumentan la probabilidad de 
cáncer. El Consejo Genético Oncológico (CGO) es 
el proceso de comunicación por el cual se informa a 
las personas que tienen una historia amplia de cáncer 
familiar de su riesgo de padecer cáncer hereditario y 
transmitirlo a sus hijos, se les  ayuda a comprender e 
interpretar el riesgo y se les asesora para tomar las 
medidas preventivas más idóneas, así como la mejor 
forma de adaptarse a su situación (Pérez-Segura y 
Díaz-Rubio, 2003). El CGO orienta a las personas 
para que tomen decisiones que les permitan el mayor 
control sobre el cáncer tanto para ellos mismos como 
para sus hijos, hermanos y otros familiares, de acuer-
do a sus valores (véase Cruzado, 2010a).

La decisión de la participación en CGO se basa 
en una decisión familiar más que personal, ya que 
los resultados de los test genéticos tienen implicacio-
nes familiares, y las personas que realizan el CGO 
son conscientes de las obligaciones y responsa-
bilidades con respecto a su familia (Cruzado, 2010b). 
La información genética implica tres dimensiones de 
responsabilidad en: a) el propio cuidado; b) la ayuda 

a otros miembros familiares, y c) la influencia para 
que otros familiares realicen el CGO. De hecho, mu-
chas personas llevan a cabo el CGO por sus hijos o 
hermanos, con independencia del interés en su pro-
pia persona. Se aconseja incluir a los familiares más 
cercanos en la consulta inicial, con el acuerdo del 
probando, fomentar la participación de la familia en 
el proceso de asesoramiento y toma de decisiones, y 
advertir de la implicación que puede tener para sus 
familiares la información que se llegue a obtener y 
la conveniencia de que él o ella misma, en su caso, 
transmita dicha información a aquéllos. Es preciso 
ayudar a los pacientes a explorar las vías prácticas 
para informar a sus parientes de los resultados del 
test genético, discutir el compartir información sobre 
su riesgo con sus familiares consanguíneos, y recor-
dar el riesgo de sus familiares desde los momentos 
iniciales. Es aconsejable proveer al paciente con in-
formación escrita que detalle las implicaciones de sus 
resultados en un lenguaje claro que pueda compartir 
con sus familiares. Así se facilita la diseminación de 
la información, de forma que cada miembro familiar 
puede ejercer su derecho a conocer o no el resultado.

Los objetivos psicológicos de la intervención en 
CGO se centran en los siguientes aspectos:

— Lograr que el participante y sus familiares 
más cercanos obtengan una adecuada per-
cepción de riesgo, ya que la mayor parte de 
los participantes suelen tener una percep-
ción exagerada.

— Interpretar adecuadamente los resultados, 
ya que la ausencia de mutación significa que 
se tiene el mismo riesgo que la población 
general, pero no la ausencia de riesgo; la pre-
sencia de mutación positiva indica un riesgo 
aumentado, pero no que se vaya a padecer 
cáncer necesariamente; el resultado no infor-
mativo no indica la ausencia de riesgo, sino 
su desconocimiento.

— Enseñar habilidades de manejo de los esta-
dos emocionales adversos: incertidumbre, 
miedo y preocupaciones en torno al cáncer, 
así como los sentimientos de estigmatización 
y baja autoestima, sobre todo en los casos 
de mutación positiva o no informativa.
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— Mediante el consejo o entrenamiento, opti-
mizar la comunicación y apoyo en la pareja, 
hermanos y padres.

— Asesorar sobre cómo comunicar la informa-
ción a los hijos menores.

— Ayudar a la toma de decisión sobre el inicio 
del CGO, y sobre todo la adopción de trata-
mientos preventivos o vigilancia. Estas inter-
venciones pueden incluir tratamientos quirúr-
gicos como mastectomía profiláctica, es decir, 
la extirpación de las mamas, seguida de re-
construcción mamaria y/o la ooforectomía 
(extracción de los ovarios). Estos métodos 
requieren procesos de toma de decisión asis-
tida, personal y familiar, ya que  implican cam-
bios permanentes que afectan a la imagen 
corporal y, en el caso de la ooforectomía, una 
menopausia adelantada, pérdida de la fertili-
dad, efectos en la sexualidad, molestias físicas 
y riesgos quirúrgicos. Sin embargo, estos tra-
tamientos reducen el riesgo de cáncer y pue-
den proporcionar una mayor tranquilidad.

— Ayudar al mantenimiento de la calidad de 
vida tras las intervenciones profilácticas.

La intervención familiar debe tener en cuenta 
que existen importantes diferencias de género en 
cuanto a la información y comunicación sobre el 
cáncer hereditario en las familias. Las mujeres se 
comunican más abiertamente y con todos los fami-
liares. Los hombres son mucho más reservados, in-
forman que vienen para ayudar a sus hijas o herma-
nas, que les resulta difícil hablar del tema y que 
generalmente son excluidos de las discusiones fami-
liares en torno al riesgo de cáncer de mama. Los 
hombres se benefician mucho de las ayudas psico-
lógicas e informan que el CGO les ha ayudado a 
mejorar las relaciones familiares y comunicarse so-
bre temas previamente evitados.

Los hijos de estas familias tienen un ambiente 
familiar en que el cáncer esta presente; no obstante, 
estos niños no se diferencian de los niños sin riesgo 
familiar de cáncer. Es importante, a la hora de infor-
marles, tener en cuenta la edad, el nivel de compren-
sión y la estrategia de comunicación, en la que debe 
predominar el proporcionar una perspectiva de con-

trolabilidad del problema y de tranquilidad, de forma 
que los niños pueden mantener un sentido de seguri-
dad que les impida que adopten estrategias  evitativas, 
pesimistas o que impliquen pérdida de autoestima.

17.6.2. Intervención psicológica familiar 
en el diagnóstico y toma de decisión

El proceso diagnóstico de cáncer, el conjunto de 
pruebas, su interpretación y las decisiones sobre los 
tratamientos (en cáncer de mama: mastectomía, 
lumpectomía, posible reconstrucción, tratamientos 
de radioterapia y quimioterapia), así como la segun-
da opinión, se asocian a una elevada ansiedad e in-
certidumbre para la paciente y su familia. La prime-
ra reacción al diagnóstico o su sospecha puede ser 
de negación, incredulidad, aceptación pasiva o un 
shock emocional, ya que en la mayoría de los casos 
el diagnóstico es inesperado, para después de un 
cierto tiempo llegar paulatinamente a cierta adap-
tación. En todo caso, constituye una amenaza a la 
supervivencia, al bienestar psicológico y social, y a 
los proyectos vitales del propio paciente y de su fa-
milia (véase Cruzado, 2010c).

Los objetivos de la intervención psicológica fa-
miliar en esta fase son los siguientes:

— Información y comprensión del diagnóstico, 
pronóstico y tratamientos. La mejor manera 
de dar la información es mediante una en-
trevista con la paciente acompañada por los 
familiares más cercanos, en la que se permi-
tan dialogar y resolver las dudas. En general, 
las mujeres, sobre todo las jóvenes, quieren 
una información veraz y completa, y no gus-
tan de eufemismos ni informaciones parcia-
les. Sin embargo, hay personas que prefieren 
una información mínima, a lo que tienen 
derecho; incluso pueden preferir delegar el 
consentimiento informado en sus hijos o pa-
reja. El pacto o conspiración del silencio se 
ha de prevenir (véase cuadro 17.1)

— Asistir a las personas en la decisión compar-
tida acerca de las mejores opciones de trata-
miento (véase Sepucha y Belkora, 2010). Se 
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han de exponer las distintas opciones tera-
péuticas que se consideran más idóneas en 
el caso del cáncer de mama, que pueden ser 
diversas: mastectomía radical, seguida de re-
construcción (decidir qué tipo de recons-
trucción) o no, procedimientos de cirugía 
conservadora seguidos de radioterapia, etc. 
A través de una comunicación interactiva 
entre paciente, familia y equipo médico y 
psicológico, se va aplicando un método de 
toma de decisión que respeta los valores y 
preferencias de la paciente.

— Aspectos relacionados con la fertilidad. 
Cuando se trata de mujeres jóvenes que han 
de decidir acerca de tratamientos de quimio-

terapia, no se debe olvidar la preservación de 
la función ovárica (véase Bermejo, Almona-
cid y Lluch, 2010). Entre los procesos emplea-
dos para ello se encuentra la criopreservación 
de embriones y de ovocitos, y la preservación 
de la corteza ovárica. Dada su importancia, 
la fertilidad tras el tratamiento debe discutir-
se antes del inicio del mismo, aplicando un 
modelo de atención en el que la paciente, des-
pués de haber recibido la información nece-
saria, pueda tomar una decisión respecto a su 
futuro como larga superviviente de cáncer, en 
el que se contemple la fertilidad. Asimismo, 
en mujeres embarazas recién diagnosticadas 
de cáncer se ha de discutir la posibilidad de 

CUADRO 17.1

Cómo tratar el pacto de silencio (Arranz, Barbero, Barreto y Bayes, 2003)

El pacto o conspiración del silencio se produce cuando los familiares y el personal sanitario acuerdan de forma ex-
plícita o implícita ocultar al paciente la información del diagnóstico, pronóstico, tratamiento o la gravedad. El pa-
ciente queda aislado, sin conocimiento ni participación en las decisiones, carente de comprensión, sin preparación 
para afrontar los problemas presentes y futuros, que llevará a la incertidumbre, la desconfianza en el equipo, la 
hostilidad o la indefensión.
Situación: El Dr. J. P. acaba de completar el diagnóstico de la paciente Juana, que padece un cáncer avanzado con 
un pronóstico de vida muy corto. Dicha paciente está hospitalizada. Su deseo es informar adecuadamente a la pa-
ciente acerca de su enfermedad. Cuando el médico se dispone a entrar en la habitación, en el pasillo el hijo mayor 
le pregunta sobre lo que va a hablar con su madre y le pide que no quiere que se le diga nada, estando presentes la 
madre y otra de las hijas. ¿Qué se debe hacer en este caso?
En este caso el objetivo debe ser atender a las necesidades informativas de la paciente, y al mismo tiempo hacer que 
la familia acepte la emisión de información y se comunique adecuadamente con el paciente.
El primer paso es mantener la entrevista en el contexto y lugar adecuado, que no es el pasillo. Por eso el médico 
debe decir: «Les veo muy preocupados; si le parece vamos a sentarnos y hablar de ello en el despacho». Las direc-
trices de la sesión (véase Arranz et al., 2003) son las siguientes:

— Empatizar con la familia y tranquilizarla: «Entiendo su preocupación... Nuestra intención es la misma que la de 
ustedes: que su madre y esposa tenga el mayor bienestar...

— Identificar lo que temen y hacerlo explícito: «¿Qué es lo que más les preocupa o temen si la enferma supiera...?».
— Anticipar consecuencias del secretismo: ¿Cómo cree Vd. que se sentirá en el momento en que perciba lo avanzado 

de su enfermedad y que se le está engañando? ¿No cree que mantener este secreto puede tener un alto costo emocio-
nal para ustedes mismos? Disimular suele ser difícil y agotador.

— Confrontar opiniones, siempre desde la empatía: cómo le gustaría ser informado y tratado si él estuviera en el 
lugar del enfermo: «Si usted estuviera en su lugar, ¿qué cree que le ayudaría más?». Aquí se puede inquirir la 
opinión de cada uno de los presentes.

— Proponer y llegar a un acuerdo: ¿Qué le parece si escuchamos juntos al enfermo y evaluamos que es lo que le ayu-
daría?

— Informar a partir de lo que sabe y quiere saber la enferma.
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tratamientos que no dañen al feto, la viabili-
dad del feto y la posibilidad de aborto.

— Comunicación abierta y apoyativa en la fa-
milia. Se ha de mantener una adecuada co-
municación familiar durante todo el proce-
so. En relación a los niños, se ha de tener en 
cuenta que captan con facilidad que algo 
está alterado, y muchas veces lo que imagi-
nan puede ser peor que la realidad, por lo 
que es mejor proporcionarles el tipo de in-
formación que sea precisa desde los momen-
tos iniciales, sobre todo si el niño es casi 
adolescente, ya que si se le informa más tar-
de perderá la confianza y temerá que posi-
blemente estén ocurriendo hechos negativos 
que se le ocultan. Los mensajes han de estar 
ajustados al nivel de maduración cognitiva 
y emocional del niño. Lo mejor es que se lo 
comuniquen los propios padres, en términos 
sencillos y calmadamente, para que pueda 
entender la situación, aclarando sobre todo 
cómo va a afectar a las actividades habitua-
les del niño (que se ha de procurar que sean 
las mínimas posibles). Los niños preguntan 
muchas veces, por lo que conviene estar dis-
ponible y aclarar todas las dudas, con since-
ridad, sin crear falsas expectativas y recono-
ciendo lo que no sabemos. Como los niños 
están centrados en sí mismos, conviene acla-
rar que ellos no tienen ninguna culpa de los 
cambios que han sucedido.

— Afrontamiento dirigido al problema en la fa-
milia. Identificar los problemas, necesidades 
e intereses instrumentales del paciente y su 
familia y aplicar técnicas de counselling y so-
lución de problemas. Las pruebas médicas, la 
preparación para la hospitalización y los tra-
tamientos conllevan cambios importante en 
las tareas domésticas y en el funcionamiento 
laboral, escolar y social. Es necesario una 
adecuada planificación y redistribución de 
roles, así como buscar recursos y ayudas.

— Afrontamiento dirigido a las emociones en 
la familia. Identificar vulnerabilidades y re-
cursos para el manejo de emociones y con-
flictos familiares. Detectar emociones nega-

tivas: incertidumbre, ira, miedo, tristeza, 
rumiaciones, estigmatización, negación de-
sadaptativa o culpa, y aplicar intervenciones 
de counselling, expresión emocional y apoyo, 
control de la activación y técnicas cognitivo-
conductuales, según sea necesario.

17.6.3. Intervención psicológica familiar 
durante el tratamiento del cáncer 
de mama

Los tipos de tratamiento más usuales en cáncer 
de mama son la cirugía, la radioterapia y la quimio-
terapia.

17.6.3.1. Preparación quirúrgica

En la cirugía debemos distinguir cuatro estreso-
res multidimensionales que afectan a la adaptación 
del paciente y su familia (véase figura 17.4) (Cruzado, 
2010c): 1) el peligro representado por la cirugía en sí 
misma, esto es, la amenaza de la anestesia general, 
incisión, amputación, etc.; 2) los efectos postopera-
torios del procedimiento: dolor, malestar y reducida 
capacidad para la actividad física y la ambulación; 
3) la incapacidad para reasumir los roles sociales de-
seables, como son actividades recreativas, deberes 
familiares y ocupacionales, y 4) aspectos asociados a 
la condición médica a largo plazo, síntomas y signos 
de enfermedad, así como la expectativa de próxi-
mas intervenciones médicas (radioterapia, quimiote-
rapia, etc.). La intervención psicológica familiar du-
rante el tratamiento se basa en los siguientes aspectos.

Acogida en el hospital

Presentar a los miembros del equipo, orientar 
sobre normas y contexto hospitalario, dar informa-
ción clara sobre los períodos de visitas, quiénes pue-
den acompañar al paciente en la habitación, etc. 
Intentar mantener el confort del paciente y la fami-
lia. Subrayar la asistencia informativa y de apoyo, 
así como preservar la intimidad, dignidad y partici-
pación en las decisiones de los pacientes y los fami-
liares.
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Información al paciente y a sus familiares de los 
aspectos objetivos del tratamiento médico. La pa-
ciente y su familia se han de formar una represen-
tación objetiva del proceso, para tener claro en qué 
consiste el tratamiento, sus razones, los aspectos 
temporales, el proceso de recuperación, las conse-
cuencias a corto y largo plazo de la intervención, los 
costes que conlleva y los riesgos, ventajas y posibi-
lidades esperanzadoras de la intervención de forma 
realista. Por ejemplo, en el caso de una mastectomía, 
es importante que la paciente sepa la respuesta a 
estas preguntas: ¿Qué tipo de cirugía necesito? ¿Pue-
do llevar a cabo una cirugía conservadora? ¿Cuál es 
la más recomendable? ¿Es necesario realizar un va-
ciamiento axilar? ¿Por qué? ¿Cuánto tiempo tarda la 
cirugía? ¿Qué precauciones tengo que seguir tras la 
intervención? ¿Cuánto tiempo puedo estar ingresada? 
Más adelante, una vez realizada la intervención: 
¿Cuándo me retirarán los puntos? ¿Cuándo podré in-
corporarme a mi activad habitual? ¿Tendré que reali-

zar ejercicios especiales? ¿Cuáles? Así se llega al con-
sentimiento informado con seguridad y confianza.

Información subjetiva y emocional asociada 
al tratamiento médico

Se han de abordar las reacciones emocionales 
que se pueden dar durante el proceso de la interven-
ción quirúrgica. Aquí conviene explicar la naturaleza 
transaccional del estrés, reinterpretando la situación 
quirúrgica. Para ello, se les comunica que la hospi-
talización y la cirugía son situaciones difíciles que 
pueden producir miedo, ansiedad, tristeza, frustra-
ción y otras reacciones desadaptativas. Pero los acon-
tecimientos en sí mismos no causan directamente 
estas respuestas, sino que dependen de la forma en 
la que: a) los valoramos y el significado que le damos 
(lo que llamamos valoración primaria); b) la valora-
ción de los recursos disponibles para enfrentarnos a 
ellos, ya sean personales (apoyo de familia y amigos)

Cirugía

Intensidad
respuesta de estrés

Decisión cirugía Admisión hospitalaria

Peligro físico

Amenaza a roles
sociales valorados

Efectos subjetivos y funcionales
de la cirugía

Manejo del trastorno crónico

Recuperación Descarga del hospital

Figura 17.4.—Diagrama temporal de estresores.
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o realizar una de los sanitarios (lo que llamamos 
valoración secundaria), y c) los comportamientos 
que llevemos a cabo para adaptarnos a estos hechos.

Preparación prequirúrgica

Si es necesario, se ha de realizar una preparación 
a la cirugía basada en control de la activación, auto-
instrucciones y exposición imaginaria (véase Cruza-
do, 2010c). El cuidador principal puede participar 
en esta preparación.

Preparación posquirúrgica

La estancia media en el hospital tras la mastec-
tomía es muy corta (menos de 8 días en promedio), 
y se requiere estructurar bien la intervención. En las 
horas siguientes a la cirugía la paciente estará en 
reanimación (la cual puede variar en función del hos-
pital y de la paciente), tiene el pecho vendado y dre-
naje, recibe suero y medicación por vía intravenosa 
y es posible que note los efectos secundarios de la 
anestesia (molestias en la garganta provocadas por 
la intubación, nauseas y sequedad en la boca). Entre 
las 24-40 horas después de la cirugía es un momento 
oportuno para comenzar el tratamiento psicológico. 
Cuando de nuevo se incorpore a su cama hospitala-
ria y se encuentre consciente, se le ha informar de los 
resultados de la intervención, y explicarle que en ese 
momento los síntomas propios de la fase postquirúr-
gica son normales e inherentes al proceso, que tiene 
un drenaje, una movilidad reducida temporal del 
brazo, un dolor producto de la incisión quirúrgica 
controlado, etc. La mujer sentirá sensación de insen-
sibilidad y acorchamiento, que desaparecerá poco a 
poco, en el momento en que empieza a ingerir ali-
mentos y a caminar. El cuidador principal y los fa-
miliares deben estar informados simultáneamente de 
todo el proceso y aclarar todas sus dudas.

Rehabilitación

En primer lugar se le enseña a la paciente ejerci-
cios de rehabilitación para acelerar su recuperación. 
El objetivo de la rehabilitación es realizar los movi-
mientos del hombro, flexión, extensión, abducción, 

aducción y rotaciones externas e internas, con mayor 
estímulo (levantar el brazo hacia el cabecero de la 
cama, cepillarse el pelo, gatear por la pared, limpiar 
cristales). Deben ser ejecutados de forma suave, pro-
gresiva y sin brusquedades, con el fin de evitar el ede-
ma del brazo y del hemitórax, ya que al hacer un 
vaciamiento axilar el drenaje linfático y venoso es 
deficiente. De esta forma facilitará la recuperación y 
se impedirá que existan limitaciones físicas, con el 
objeto de que se incorpore cuanto antes a su vida 
cotidiana. Asimismo, se le indica que siga una serie 
de precauciones, como  evitar  quemaduras de sol, mo-
do de depilación de la axila o sobrecarga en el  brazo, y 
estar atenta a la aparición de señales de inflamación, 
tumefacción o enrojecimiento en la zona operada, 
siguiendo los métodos de autoexploración. Si apare-
cen cualquiera de estos signos deberá acudir a su mé-
dico. El cuidador principal y los familiares deben es-
tar informados simultáneamente de todo el proceso 
y ayudar a la paciente a realizar estos ejercicios.

Afrontar los trastornos del esquema corporal

La imagen corporal es un capítulo central en lo 
que se refiere a las repercusiones psicológicas que la 
extirpación de la mama tiene para la mujer. En este 
sentido, aparecen sentimientos de asimetría (que se 
acompañan con dificultades tanto para poder llevar 
cualquier tipo de vestido como para verse desnuda 
ante el espejo), así como disminución de la sensa-
ción de feminidad y atractivo físico. Para paliar este 
problema se administra información sobre el uso de 
los distintos tipos de prótesis existentes, se facilita 
dichas prótesis y se explica el momento de su utili-
zación. Se puede utilizar el libro de autoayuda de 
la Asociación Española contra el cáncer, ECC, así 
como medios de asesoramiento acerca de ortopedias 
y lencerías específicas para pacientes mastectomiza-
das. Con el objeto de eliminar la ansiedad ante el 
cambio corporal que supone la amputación, se lleva 
a cabo una técnica de exposición gradual hasta la 
respuesta final: poder verse desnuda. En este caso, 
la pareja del paciente tiene con mucha frecuencia 
dificultades para habituarse a la imagen corporal de 
su mujer; por ello, hay que informarle y estimular la 
comunicación en la pareja. Es más conveniente tra-
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bajar la exposición a la cicatriz y al cambio corporal 
de forma conjunta con la paciente.

17.6.3.2. Los tratamientos de radioterapia, 
quimioterapia y hormonoterapia

Estos tratamientos se asocian a alto malestar psi-
cológico, debido al miedo, la percepción de los sínto-
mas negativos, cambios en la imagen corporal, sexua-
lidad, actividades de la vida diaria y síntomas de 
ansiedad, irritabilidad, tristeza y falta de autoestima.

Los pasos recomendados para la intervención 
psicológica para la quimioterapia (en radioterapia 
es semejante) son los siguientes:

— La acogida del equipo médico, enfermería y 
psicólogo.

— Información del procedimiento de quimio-
terapia, en qué consiste, qué tipo de fárma-
cos se aplican, cuáles son las razones de ello, 
los efectos beneficiosos que tiene, la dura-
ción del tratamiento y los horarios en que se 
aplicará, así como los problemas o desafíos 
que suscita la quimioterapia y los procedi-
mientos médicos para superarlos o paliarlos, 
en caso de que se presenten.

Los efectos más significativos, dependiendo del 
protocolo de que se trate, son:

— Alteraciones digestivas, nauseas y vómitos. 
Para controlarlos pueden emplearse, si es ne-
cesario, antieméticos.

— Caída del cabello (alopecia), que en la mayor 
parte de los casos es temporal y se recupera 
totalmente, aunque no siempre.

— Fotosensibilidad, es decir, alteraciones de la 
piel por tomar el sol, por lo que se recomien-
da la no exposición solar.

— Astenia, que en determinados casos puede 
requerir medicación específica.

— Déficit inmunológico, por lo que se deben 
prevenir posibles infecciones.

— Mucositis, o llagas en áreas bucales, por lo 
que es necesario ingerir la comidas en trozos 
pequeños, seleccionar comida que no sean 

irritantes, blandas, y tomar enjuagues que 
aconsejará la enfermera.

— Pérdida de la menstruación, una menopausia 
adelantada (que no siempre es reversible) y 
pérdida de la libido temporal. Esto debe con-
sultarse con el personal médico antes, duran-
te y después del procedimiento, así como toda 
la marcha del tratamiento y los síntomas.

Las habilidades para el afrontamiento psicoló-
gico de la quimioterapia para el paciente (véase 
Cruzado, 2010c) implican la aplicación de la relaja-
ción progresiva y la respiración diafragmática. Asi-
mismo, es necesario llevar a cabo una planificación 
de la actividad, ya que la quimioterapia puede pro-
ducir astenia, así como descansar y no realizar ac-
tividades que impliquen esfuerzo tras las sesiones 
de quimioterapia, delegar responsabilidades, buscar 
ayudas para realizar las tareas domésticas y el cui-
dado de los niños, priorizar las tareas que son im-
portantes y urgentes, y emprenderlas con antelación 
antes de las sesiones de infusión. Es importante 
mantener un nivel mínimo de ejercicio físico para 
prevenir el estado de fatiga. Se ha de entrenar en el 
manejo de estrategias específicas para los síntomas. 
En el caso de la pérdida del cabello, lo más apropia-
do es informar si se prevé, y en caso de que así sea 
la idoneidad de dejarlo muy corto, o incluso al cero 
o afeitado antes de la quimioterapia. Conviene dis-
cutir cómo se abordará esta estética (se puede simu-
lar en un ordenador cómo será su aspecto sin pelo), 
si utilizará pelucas, lo cual es menos recomendable 
que los gorros o pañuelos actuales, o si se exhibirá 
tal cual, así como el aspecto de las cejas (si se las 
dibujará o no, nunca con tatuajes). Esto es una for-
ma de conseguir la aceptación del cambio, su habi-
tuación y potenciar la sensación de control. Asimis-
mo, se ha de estimular la discusión con su pareja y 
familiares como ayuda adicional sobre estos temas.

El cuidado de los niños durante 
la hospitalización y tratamiento

Como queda dicho, los niños deben están infor-
mados del proceso de tratamiento que se está llevan-
do a cabo, dependiendo de su edad y nivel madura-
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tivo. Hay que explicar la ausencia de la madre debido 
a los tratamientos, las razones y la duración de dichas 
intervenciones. Se ha de procurar que los niños sigan 
en la medida de lo posible con sus actividades habi-
tuales (comida, hábitos de sueño, activi dad escolar, 
etc.), sobre todo los niños pequeños. Asimismo, se 
ha de minimizar el número de diferentes cuidadores 
en niños de corta edad, para no desorientarles. Se ha 
de permitir que los niños estén en contacto con el 
paciente durante cortos períodos de tiempo en el hos-
pital o en la cama en casa, en los momentos adecua-
dos, con una preparación previa, previendo la apa-
riencia que va a tener la persona enferma y su estado 
(por ejemplo, aparatos, cama hospitalaria, cambios 
en la apariencia personal como la caída del pelo, 
etc.), así como instruirles sobre el comportamiento 
que el niño ha de tener  (por ejemplo, avisando que 
la abuela está cansada y que por eso van a estar poco 
tiempo, y que no puede saltar a la cama o arrastrar 
sillas)... A utilizar también el teléfono, animar a man-
dar cartas, dibujos... A muchas madres les gusta tener 
fotos y dibujos de sus hijos en el hospital. Por otro 
lado, conviene tener a mano videojuegos o activida-
des distractores para los momentos de espera en las 
salas del hospital. Responder con sinceridad todas 
las preguntas que formule el niño, hacerle saber que 
se está haciendo lo más indicado, dar muestras de 
afecto y hacerle ver que no tiene culpa de nada, y que 
el alejamiento del ser querido se debe a razones de 
tratamiento. Por último, se ha de discutir lo que está 
sucediendo con los maestros y educadores, para que 
estén preparados y presten su ayuda.

Adherencia y cumplimento del tratamiento

Deben aplicar técnicas de counselling, comuni-
cación intrafamiliar y solución de problemas dentro 
del marco familiar, así como enseñar las habilidades 
precisas a los familiares para manejo de los síntomas 
físicos en el hogar, y la adherencia y el cumplimien-
to del tratamiento médico de modo ambulatorio.

Afrontamiento familiar centrado en el problema

Es preciso identificar los posibles problemas ob-
jetivos que implican la hospitalización y los trata-

mientos, planificando con antelación cómo se va a 
organizar el funcionamiento del hogar y los proble-
mas laborales y escolares durante la hospitalización, 
la administración de la quimioterapia o de la radio-
terapia. Hay que buscar recursos y ayudas de fami-
liares, amigos y de servicios sociales.

Afrontamiento familiar centrado 
en las emociones

Es necesario identificar necesidades emocionales 
en el marco familiar, aplicar técnicas de counselling 
y cognitivo-conductuales para el manejo de emocio-
nes negativas, y prever los conflictos familiares que 
puedan surgir.

17.6.4. Sobreviviendo al cáncer de mama

La intervención quirúrgica va seguida de: a) 
cambios subjetivos: dolor, pérdida de movilidad, 
posible linfedema, alteración en la imagen corpo-
ral  y en el estado emocional; b) cambios en los 
roles valorados, de pareja, familiar, ama de casa, 
laboral y otros, y c) el manejo de la enferme-
dad  crónica. Los síntomas físicos y emocionales 
pers isten durante meses tras el  tratamiento. Asi-
mismo, las intervenciones médicas de quimiotera-
pia o  radioterapia pueden continuar de modo 
ambu latorio.

Tras regresar al domicilio pasarán seis semanas 
aproximadamente hasta que puedan realizar las ac-
tividades cotidianas de forma normalizada. En el 
momento inmediato tras ser dada de alta no se dis-
pone de una capacidad plena para asumir las fun-
ciones que eran habituales, y los cien primeros días 
que siguen son un período difícil de afrontar. Por 
ello deberemos dotar de estrategias a la paciente y 
a sus familiares para enfrentarse a los problemas que 
puedan surgir de forma más frecuente. Uno de ellos 
consiste en las limitaciones de la actividad en el ho-
gar, ya que se dispone de mucho tiempo libre y po-
cas distracciones, por lo que se facilita la posible 
presencia de pensamientos rumiativos de victimiza-
ción, minusvaloración personal y estados de tristeza 
y ansiedad. Para ello es útil:
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— La identificación del propio estado emocio-
nal y su expresión, es decir, el desahogo o 
ventilación emocional es altamente aconse-
jable, incluso el llorar produce muchas ve-
ces alivio y no debe contenerse, mientras 
que la evitación de estas expresiones puede 
ser muy dañina. Conviene explicárselo a la 
paciente y sus familiares, ya que tanto unos 
como otros temen estas expresiones y en 
muchas ocasiones tratan de ocultarlas o 
evitarlas.

— Instruir en la identificación de estos pensa-
mientos desadaptativos y sustituir esas cog-
niciones negativas (por ejemplo, «La cirugía 
no resolverá mi diagnóstico de cáncer», «Voy 
a morir pronto», «Nunca podré llevar una vida 
como antes», «La gente me va a rechazar», 
«¿Porque a mí?»...) por otras más adaptati-
vas (véase Cruzado, 2010c).

— Ayudar a la paciente y a su familia a realizar 
una programación horaria de actividades 
gratas y de dominio. La planificación y so-
lución de problemas se hace necesaria, ya 
que se produce un cambio en roles. Por ejem-
plo, las amas de casa, tras la hospitalización, 
no pueden hacer todo el trabajo en el hogar. 
En este caso se necesita abordar las cogni-
ciones al respecto, corregir la posible victi-
mización y pérdida de autoestima, así como 
una estrategia de solución de problemas, 
para priorizar, delegar, distribuir las tareas 
y facilitar de forma gradual la reinstauración 
de las actividades previas. Los familiares de-
ben reorganizar sus roles de modo adecua-
do, respetar la autonomía de la paciente y 
dejar que vaya asumiendo funciones paula-
tinamente.

— Asesorar sobre los problemas relativos a la 
comunicación a los propios hijos pequeños, 
en el sentido ya explicado, así como a otros, 
de la enfermedad: amigos, vecinos, compa-
ñeros de trabajo...

— Informar de cómo se ha de buscar  ayuda psico-
lógica profesional, y la utilidad de po nerse en 
contacto con las asociaciones de mujeres afec-
tadas FECMA, AECC y otras asociaciones.

Relaciones sexuales y de pareja

Tras la vuelta al hogar es posible que al principio 
haya momentos embarazosos, puesto que es una si-
tuación novedosa también para el compañero, que 
en ocasiones no sabe cuándo reanudar las relaciones 
sexuales. Hay que asesorar a la pareja sobre los pro-
blemas a que han de hacer frente: cambios en imagen 
corporal, efectos del estrés, de la medicación, etc. 
Estimular la comunicación de los sentimientos y de-
seos que ambos puedan sentir, fomentar la expresión 
de afecto y discutir los problemas y sus posibles so-
luciones para poder llevar una vida sexual activa.

Intervención familiar para el mantenimiento 
y recuperación de hábitos saludables

Tras el cáncer, muchos pacientes y los propios 
familiares pierden importantes hábitos saludables 
tal como el ejercicio físico, así como ven deteriora-
dos hábitos alimenticios, actividades recreativas y de 
ocio. Conviene llevar a cabo un entrenamiento ade-
cuado para recuperar o adquirir estos hábitos fun-
damentales para el mantenimiento de la salud y la 
calidad de vida.

Valoración de los resultados del tratamiento 
y de la calidad de vida

El paciente y los familiares pueden ser ayudados 
a valorar el estado de salud física y mental tras el 
cáncer de una forma realista y centrada en lo que se 
puede hacer; es decir, que sea un fiel reflejo de la in-
formación emitida por el equipo sanitario, y evitar 
así, por un lado, la exageración del riesgo, de las li-
mitaciones de la actividad y de la incapacidad no jus-
tificada, y por otro la minimización de las problemas 
de salud y del bienestar, que pueden conducir a com-
portamientos irresponsables. Los resultados de las in-
tervenciones  contienen  aspectos  positivos  y  negati-
vos  al  mismo  tiempo  en  muchas  ocasiones; por 
ejemplo, una mujer de 40 años que realiza una oofo-
rectomía puede sentir que su cáncer de ovario está 
curado, pero sentirse mal por tener una menopausia 
adelantada, pérdida de fertilidad y de deseo sexual. 
Aprender a valorar las ventajas alcanzadas, aceptar 
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lo que no se puede cambiar, personal y familiarmen-
te, y centrarse en gozar de lo que se tiene, no signifi-
ca resignarse, sino un paso para seguir poniendo to-
dos los medios disponibles para vivir lo mejor posible.

En este mismo sentido, conviene dialogar en fa-
milia sobre el efecto que ha tenido y tiene en su vidas 
el cáncer, y si es posible encontrar aspectos benefi-
ciosos. El crecimiento personal es un cambio positivo 
que las personas y sus familias experimentan como 
resul tado del proceso de lucha que emprende a partir 
de la vivencia de un suceso trau mático, como es el 
cáncer. Entre ellos, se pueden identificar: a) mejora 
de las relaciones interper sonales y una mayor cohe-
sión familiar; b) mayor apreciación de la vida; c) me-
joras en la propia percepción de los recursos psi-
cológicos, habilidades y características personales; d) 
mayor espiritualidad, y e) cambios en las prioridades 
y metas de la vida. Kim, Schulz y Carver (2007) 
muestran que los familiares que aceptan lo sucedido 
desarrollan relaciones más empá ticas, cambian sus 
prioridades, mejoran su sa tisfación vital, reducen sín-
tomas depresivos y modifican sus prioridades («El 
cáncer de mama ha hecho que nuestra familia esté más 
unida y me ha hecho sentir que hemos dado lo mejor 
de nosotros, y que siempre nuestra familia esta ahí»).

17.6.5. Recidivas

La recidiva del cáncer produce un impacto emo-
cional mucho mayor que el diagnóstico inicial para 
el paciente y su familia. Los temores y preocupacio-
nes se hacen mayores cuando se acercan las revisiones 
y se mantiene hasta recibir los resultados. En el caso 
de recibir buenas noticias se alivia la ansiedad hasta 
la siguiente revisión; en caso contrario, la situación 
puede llegar a vivirse de forma casi traumática.

Existe una relación recíproca entre el nivel de 
miedo y ansiedad que ocasiona la recidiva en el su-
perviviente de cáncer y en la familia, de modo que se 
influencian mutuamente. De hecho, Mellon,  Kershaw, 
Northouse y Freeman-Gibb (2007) muestran cómo 
los familiares temen más una recidiva que los propios 
supervivientes. La ansiedad ante las recidivas es ma-
yor en las mujeres más jóvenes y con más educación 
(Mellon et al., 2007). Las mujeres cuidadoras princi-

pales tienen más temor a las recidivas que los hom-
bres cuidadores (Mellon et al., 2007). Los cuidadores 
familiares que presentan menor temor a la recidiva 
son las que muestran mayor dureza ( hardiness),  menos 
incertidumbre, mejor calidad de vida y más apoyos 
sociales (Mellon et al., 2007). Cuantos más aconteci-
mientos estresantes existen en la familia mayor temor 
se presenta a la recidiva, tanto para el propio supervi-
viente como para sus familiares (Mellon et al., 2007).

Las estrategias para prevenir y tratar los temores 
y la desadaptación familiar a las recidivas son las 
siguientes:

— En primer lugar, ante el temor a la recidiva, 
la paciente y sus familiares deben responder 
a la pregunta: ¿qué aspectos son controlables 
en esta situación? La respuesta pasa por man-
tener la adherencia a las revisiones periódicas 
y métodos de vigilancia, comunicarse con el 
equipo médico con confianza y preguntar 
todas las dudas. Se ha de hacer ver que la 
consulta médica es la mejor garantía para 
alcanzar mayor seguridad, ya que en caso de 
confirmar que está sana, como en el caso de 
detectar cualquier problema, se aplicarían los 
tratamientos adecuadas para su control de la 
forma más inmediata.

— En segundo lugar, conviene dialogar acerca 
del significado y las implicaciones de una 
recidiva: ¿qué significa una recidiva? Muchos 
pacientes y familias consideran que una re-
cidiva representa el fracaso de los esfuerzos 
anteriores y, sobre todo, la inexistencia de 
vías terapéuticas. Se trataría de ayudar a al-
canzar un pensamiento más útil, adaptativo 
y realista, a través de un diálogo socrático, 
ya que si bien una recidiva es una mala no-
ticia, se ha de reconocer que los tratamientos 
anteriores han permitido un período libre de 
enfermedad y, por tanto, han sido positivos. 
El que se detecte una recidiva no significa 
que no vaya a tener un tratamiento que per-
mita el control de la enfermedad, pues eso 
sería una adivinación de futuro. Dialogar 
sobre cómo tanto la paciente como su fami-
lia están ahora más preparados para afron-
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tar la enfermedad, ya que actualmente saben 
más que antes, conocen y tienen confianza 
en su equipo médico y pueden identificar los 
recursos de que disponen en el presente.

— En tercer lugar, dialogar con la paciente y la 
familia sobre ¿cómo se sienten ante una posi-
ble recidiva? Identificar pensamientos rumia-
tivos y niveles de ansiedad: ¿qué se puede 
hacer para controlar la ansiedad y la preocu-
pación rumiativa? Enseñar a distinguir entre 
preocupaciones que tienen un contenido ra-
cional o realista de aquellas que son irracio-
nales. En el caso de que sean irracionales, 
exageradas o poco realistas, interrumpir la 
cadena de pensamientos, preguntarse a sí 
mismos ¿qué estaría yo haciendo si no estu-
viera pensando esto?, y comprometerse en 
acciones útiles, atractivas o recompensantes. 
En el caso de que las pensamientos tengan 
contenido racionales, habrá que preguntar-
se: ¿hay algo que pueda hacer? Si hay varias 
acciones que puedan ser realizadas, valorar-
las y llevarlas a cabo cuanto antes, mientras 
que si ya se han realizado, o están en curso, 
interrumpir la cadena de pensamientos y pa-
sar a hacer las acciones alternativas.

— Mantener objetivos y metas vitales deseadas, 
y actividades que motiven y sean altamente 
atractivas, y centrarse en el aquí y ahora.

17.6.6. Intervención psicológica familiar 
en cáncer de mama avanzado 
y terminal

El cáncer avanzado y terminal es un suceso es-
tresante por la agudización de síntomas negativos 
que producen sufrimiento en el paciente, el temor 
a su próxima pérdida, y los cambios en la estructu-
ra, funcionamiento y sistema de vida de sus miem-
bros. Las amenazas en esta fase son las siguientes: 
a) la falta de información, incertidumbre o la cons-
piración del silencio; b) la indefensión y falta de 
participación en las decisiones; c) el control de sín-
tomas molestos: astenia, dolor, problemas cogniti-
vos, etc.; d) el miedo ante muerte; e) la pérdida de 

roles sociales; f ) dependencia; g) falta de intimidad, 
compañía o soledad, y la separación de la familia; 
h) los pensamientos negativos; i) depresión o ansie-
dad, y j) las necesidades espirituales y el estrés exis-
tencial.

Los cuidados paliativos pueden llevarse a cabo 
en el domicilio, en unidades de cuidados paliativos 
en los hospitales o en centros residenciales. La po-
sibilidad de recibir los cuidados en el propio domi-
cilio y morir en casa dependen de la disponibili-
dad y recursos de la propia familia; en este caso, 
se necesita una familia bien preparada y con una 
asistencia médica y social sostenida y de alta ca-
lidad.

En el final de la vida se corre el riesgo de la 
claudicación familiar (Gómez Sancho, 1995; Gómez 
Calle, 2006). En este caso aparecen en la familia pen-
samientos derrotistas (por ejemplo, «mejor que 
muera cuanto antes y acabe esto»), pacto de silencio, 
hablar del paciente en tercera persona cuando está 
presente (por ejemplo, «dice que ha comido bien, 
pero no sabe lo que dice»), respuestas de ira en el 
paciente y en la familia, abandono del familiar en 
instituciones o ingresos en residencias de modo for-
zado. Esta crisis emocional familiar suele tener unos 
desencadenantes comunes, siendo los más frecuentes 
los incluidos en la tabla 17.1 Para detectar precoz-
mente esta situación se debe considerar desde el 
principio la posibilidad de la claudicación familiar 
incluso en las familias aparentemente mejor adap-
tadas; por eso se ha de llevar a cabo una labor pre-
ventiva, dando recursos a la familia nuclear, llevan-
do a cabo una evaluación adecuada, revisando 
periódicamente la situación de la familia respecto a 
los cuidados, e intervenir lo más inmediatamente 
posible.

Los elementos básicos de la intervención en esta 
fase son:

— La información al paciente y la familia.
— La participación en la toma de decisio-

nes del paciente y la familia. Mantener al 
máximo la autonomía del paciente y el 
cumplimiento de sus deseos, y tener en 
cuenta las instrucciones previas o testamen-
to vital, que se refiere al documento escrito 
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por el que las persona manifiesta anticipa-
damente su voluntad — con objeto de que 
ésta se cumpla en el momento que no sea 
capaz de expresarse personalmente— sobre 
los cuidados y el tratamiento de su salud o, 
una vez llegado el fallecimiento, sobre el 
destino de su cuerpo o de los órganos del 
mismo.

— El control de los síntomas y el mantenimien-
to del confort del paciente por parte del 
equipo médico.

— Adiestramiento a los familiares del enfermo 
para el control del síntomas, poniendo a dis-
posición de los familiares ayudas y asisten-
cia, que les permitan momentos de respiro y 
descanso.

— Entrenar a los familiares a manejar las emo-
ciones del paciente y las suyas propias.

— Entrenar la comunicación con el paciente y 
entre los propios familiares. Solución de 
conflictos, reparto de tareas y roles de cui-
dado en la familia.

— Evaluar y tratar los problemas de salud de 
los familiares tanto físico (por ejemplo, do-
lores, fatiga, etc.) como psicológicos (por 
ejemplo, insomnio, tristeza, etc.).

— Enseñar cómo procurar una muerte digna y 
atender a las necesidades espirituales del pa-
ciente.

— Preparación temprana del duelo, y detección 
temprana de riesgo de duelo complicado. 
Esta detección debería realizarse en base a 
lo siguiente, teniendo en cuenta los factores 
de riesgo (véase el cuadro 17.2), la evalua-
ción psicológica y la información acerca del 
entorno familiar (genograma).

CUADRO 17.2

Factores de riesgo de duelo complicado (Grupo de 
Trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre Cuida-

dos Paliativos, 2008)

1. Características de la enfermedad, de los cuidados 
en la FFV y de la naturaleza de la muerte:

— Muerte repentina o inesperada, especialmen-
te: a) si se ha producido en circunstancias 
traumáticas; b) si supone un estigma (suici-
dio, homicidio, SIDA); o c) si el doliente no 
ha tenido ocasión de prepararse o antici-
parla.

— Enfermedad prolongada y doliente en edad 
media.

2. Características del doliente:

— Fase del ciclo vital (adolescentes, viudos, etc.).
— Historia de pérdidas previas, especialmente no 

resueltas, como infidelidad, divorcio o abor-
tos.

— Factores estresantes concurrentes: tensiones 
familiares, problemas económicos o laborales, 
insatisfacción con los cuidados y/o abuso de 
alcohol o psicofármacos.

— Enfermedad física o mental.
— Intenso sufrimiento durante la enfermedad.

TABLA 17.1

Factores desencadenantes de claudicación familiar 
(Gómez-Calle, 2006)

— Discontinuidad de cuidados.
— Mala relación con el equipo de cuidados.
— Indefensión social (carencia de recursos y aisla-

miento).
— Encarnizamiento terapéutico.
— Abandono por profesionales con técnicas cura-

tivas.
— Inundación informativa: malas noticias sin digerir, 

información brutal.
— Sobreidentificación del equipo de cuidados.
— Cambio del equipo.
— Información contradictoria.
— Conspiración del silencio.
— Mal control de síntomas.
— Enfermedades oportunistas.
— Accidentes.
— Morbilidad de los cuidadores.
— Muerte de algún miembro de la familia (diferente 

al paciente).
— Ruina económica.
— Abusos realizados por personas inescrupulosas 

que prometen curaciones milagrosas.
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— Mala adaptación inicial a la pérdida, expresa-
da como sufrimiento emocional intenso o de-
presión grave.

— Incapacidad o limitación en el uso de las es-
trategias de afrontamiento: cuidarse física-
mente, modulación del sufrimiento del duelo, 
acceder a las ayudas disponibles, etc.

— Personas solitarias y/o distantes.
— Tener poco control interno sobre las creencias 

(por ejemplo, sentir que no controla su propia 
vida).

3. Relaciones interpersonales:

— La percepción de apoyo social insuficiente.
— El doliente no tiene una persona de confianza 

con quien compartir sus sentimientos, dudas 
o preocupaciones.

— La experiencia del duelo altera la red de apoyo 
social, por ejemplo no encontrarse con sus vie-
jos amigos con la misma frecuencia que antes 
del fallecimiento.

— El doliente no está satisfecho con la ayuda dis-
ponible durante la enfermedad.

— Relación ambivalente o dependiente con el fa-
llecido.

— Matrimonios con una relación especialmente 
buena, duradera y exclusivista.

— Familias con bajos niveles de cohesión, co-
municación y de capacidad para resolver con-
flictos.

4. Características del fallecido:

— Niños, adolescentes, adultos jóvenes, progeni-
tores (especialmente si el padre o la madre que 
sobrevive tiene pocas capacidades de afronta-
miento).

17.7. CONCLUSIONES

Los pacientes y sus cuidadores familiares reaccio-
nan ante las enfermedades crónicas como una unidad 
y, como resultado, las dos partes tienen necesidades 
que requieren la ayuda de los profesionales de la salud. 
En la actualidad, hay consenso general en que cuando 
los pacientes y los cuidadores son tratados al mismo 
tiempo, se consiguen importantes sinergias que contri-
buyan al bienestar de ambos (por ejemplo, Northouse, 
Katapodi, Song, Zhang y Mood, 2010). Cuando las 
necesidades de los cuidadores no se tratan, su salud 
mental y física está en riesgo, y a los pacientes se les 
niega la oportunidad de obtener una atención óptima 
a través de unos cuidadores familiares bien preparados 
psicológica y técnicamente. Los programas de atención 
dirigida sólo hacia los pacientes rara vez son suficien-
tes para satisfacer sus necesidades, ya que gran  parte de 
la atención del paciente depende de los cuidadores fa-
miliares. Para proporcionar una atención óptima inte-
gral, el plan de atención debe centrarse en las unidades 
paciente-familia, bien apoyadas por el equipo  sanitario.
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En nuestro ámbito, la familia es con frecuencia 
el marco de pertenencia y referencia de las personas, 
cobrando una mayor relevancia en los aconteci-
mientos vitales importantes. La muerte de uno de 
sus miembros (o la cercanía de la muerte por un 
proceso de enfermedad) afecta con frecuencia al res-
to, así como a la estructura y funcionamiento fami-
liar. Durante el presente capítulo vamos a hacer re-
ferencia a la intervención con las familias en 
situación de final de vida, es decir, cuando la enfer-
medad de uno de sus miembros hace previsible la 
cercanía de la muerte. Posteriormente revisaremos 
la intervención en los trastornos adaptativos que 
pueden aparecer en dicha situación, y concluiremos 
con el abordaje del duelo por el fallecimiento de un 
ser querido.

18.1. INTERVENCIÓN PSICOLÓGICA 
CON FAMILIAS EN SITUACIÓN 
DE FINAL DE VIDA

La atención a los familiares de los pacientes tie-
ne dos vertientes fundamentales (Meseguer y Cor-
tés-Funes, 2000). Por un lado, sería deseable reforzar 
su papel como cuidadores y potenciar sus habilida-
des en el cuidado del paciente, ya que su papel en 
este sentido es fundamental. Por otra parte, como 
protagonistas de la situación paliativa, la interven-
ción de todos los profesionales que le atienden debe 
ir encaminada a promover las habilidades persona-
les de afrontamiento de cada miembro de la familia 
ante situaciones críticas y relacionales, así como a 

dar soporte emocional ante el sufrimiento que la 
situación les genera.

Del mismo modo, promover la comunicación con 
el paciente es un objetivo terapéutico con las familias 
de los pacientes en situación de final de vida (Barre-
to y Martínez, 2000), evitando la conspiración de si-
lencio y disminuyendo la incoherencia  informativa en-
tre el paciente y familia para disminuir la sensación 
de soledad, incomunicación..., no desde la confronta-
ción, sino haciendo conocedora a la familia de venta-
jas de la comunicación, así como evidenciando el ob-
jetivo común («que el paciente sufra lo menos posible»).

De esta manera, cuando hablamos de potenciar 
el cuidado que la familia proporciona a la persona 
que se encuentra en situación de final de vida, esto 
incluye también ayudar al familiar a «proporcionar 
soporte al enfermo»: entrenamiento en comunica-
ción, en manejo emocional (por ejemplo, qué hacer 
cuando el paciente llora, se queja...).

A continuación recogemos algunas sugerencias 
que diversos autores señalan como importantes as-
pectos a tener en cuenta cuando trabajamos con pa-
cientes y familias que se encuentran en situación de 
final de vida (Arranz, Barbero, Barreto y Bayés, 
2003; Barreto, 2002; Barreto y Martínez, 2003; Ba-
yés, 2001; Saavedra, Albert y Barreto, 1997):

— Las características de la situación de final de 
vida hacen precisa la planificación de obje-
tivos a muy corto plazo y el planteamiento 
de la acción terapéutica de manera urgente.

— Únicamente el trabajo interdisciplinar puede 
garantizar que demos una respuesta adecua-
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da a las múltiples necesidades que presentan 
el paciente y la familia: control de síntomas, 
relación adecuada, promoción de la autono-
mía... Dada la constante interacción entre 
estas necesidades, sería deseable que la inter-
vención del psicólogo estuviera enmarcada 
dentro de la de un equipo multidisciplinar 
amplio con objetivos terapéuticos comunes.

— Es esperable que la promoción de autono-
mía del paciente tenga efectos beneficiosos 
para la persona que se encuentra en situa-
ción de final de vida y para sus familiares.

— La revisión de las propias actitudes ante la 
muerte que tienen los profesionales (ansie-
dad, miedos, prejuicios...) facilitará la realiza-
ción de su labor profesional de forma efecti-
va, minimizando el coste emocional asociado.

— El marco de intervención idóneo en el que 
situar cualquier estrategia de intervención en 
situación de final de vida nos la ofrece el 
counselling, que nos permite caracterizar 
nuestra relación con las familias por la em-
patía, veracidad y aceptación incondicional. 
Nos sitúa en un modelo de relación no pa-
ternalista (en la línea del diálogo socrático 
defendido desde las teorías cognitivas de 
corte clásico) que, sustentado en las habili-
dades de comunicación, en el planteamiento 
de solución de problemas y en la autorregu-
lación emocional, pretende fomentar la uti-
lización de recursos personales por parte de 
las personas (pacientes y familiares) para 
optimizar el afrontamiento de las situacio-
nes en las que se encuentran.

— Un aspecto clave de la intervención con pa-
cientes y familiares es el refuerzo de sus re-
cursos personales, el fomento de la utiliza-
ción de las estrategias adaptativas existentes, 
actuales y previas, así como el fomento de 
las redes de apoyo social.

— La enfermedad, la pérdida de funcionalidad 
del paciente y la cercanía de la muerte, van 
asociadas con frecuencia a la pérdida de sen-
sación de control. Mediante el fomento de 
su participación activa en el cuidado del pa-
ciente, su implicación en la toma de decisio-

nes y favoreciendo el autocuidado, podemos 
aumentar la sensación de control de las fa-
milias, disminuyendo así el sufrimiento que 
genera.

— Conviene ser sensibles ante los momentos de 
cambio, ya que éstos hacen necesaria la 
readaptación y provocan ansiedad. Antici-
par los problemas que preveamos pueden 
aparecer puede ser de utilidad para, una vez 
más, fomentar estrategias de solución de 
problemas desde la empatía y el refuerzo.

Ante la cercanía de la muerte, en ocasiones se 
produce lo que en la literatura se define como la cons-
piración de silencio (Googins, 1999; Alonso, 2000): 
se trata del acuerdo, explícito o no, de alterar la in-
formación al paciente por parte de las personas de su 
entorno (familiares, amigos y/o profesionales sanita-
rios) con el fin de ocultar información diagnóstica, 
pronóstica y/o relativa a la gravedad de la situación.

Entre los factores que con más frecuencia están 
favoreciendo la aparición del pacto de silencio, el 
más habitual es la necesidad de la familia de prote-
ger al paciente, entendiendo que la información pro-
porcionará mayor sufrimiento a la persona enferma 
debido a las reacciones emocionales que desencade-
nará. También es habitual que las propias dificulta-
des de la familia para enfrentarse a la situación de 
enfermedad y/o terminalidad lleve a la evitación y 
a posponer situaciones dolorosas, como puede ser 
la transmisión de información negativa. Por último, 
también la dificultad de algunos profesionales para 
enfrentarse al hecho de dar malas noticias (y mane-
jar las emociones intensas que estas noticias susci-
tan) puede dificultar el proceso de información, fa-
voreciendo o manteniendo situaciones de clara 
incomunicación.

Con frecuencia, existe un desfase entre las nece-
sidades de información del paciente y la percibida 
por sus allegados, hecho que claramente contribuye 
a la aparición y mantenimiento del pacto de silencio 
(Centeno y Núñez, 1998, Ruiz y Coca, 2008, Saave-
dra y Barreto, 2008).

Algunas de las consecuencias del pacto de silen-
cio que afectan tanto al paciente como a la familia 
son, por ejemplo, los sentimientos de soledad, la 
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incomunicación, el aislamiento, la sensación de no 
ser comprendido por el entorno y la imposibilidad 
de cerrar asuntos pendientes (materiales, como un 
testamento, o emocionales, como despedirse de al-
guien).

Entre los objetivos del personal sanitario que 
atiende a personas que se encuentran en situación 
de final de vida se encuentran (Arranz et al., 2003) 
el de apoyar al paciente y su familia en el proceso 
de adaptación, así como el de fomentar la comuni-
cación más clara y abierta posible en función de las 
necesidades del paciente, previniendo e intervinien-
do, en su caso, sobre la conspiración de silencio.

Como sugerencias encaminadas a la prevención 
del pacto de silencio, podríamos señalar la impor-
tancia de evaluar las necesidades de información del 
paciente y su familia lo más precozmente posible. 
Para ello, la reunión de acogida del equipo con el 
paciente y la familia cuando éstos llegan a un servi-
cio asistencial puede ofrecer un marco de interac-
ción idóneo en este sentido (Arranz, 2005).

Es importante valorar las necesidades de infor-
mación real del paciente y sus allegados, ya que nos 
ayudará a respetar el derecho del paciente a conocer 
su situación clínica, y también el derecho a no cono-
cerla si es lo que desea. En el caso de que encontre-
mos discrepancia entre las necesidades del paciente y 
las de sus seres queridos, el diálogo empático y since-
ro con éstos que permita la atención de sus también 
prioritarias necesidades, temores y preocupaciones, 
parece el camino de elección. El counselling y el uso 
de las habilidades de comunicación son, de nuevo, 
una herramienta fundamental (Arranz et al., 2003), 
permitiéndonos identificar qué temores o preocupa-
ciones de los familiares están en la base de su negati-
va a la información. El que puedan expresar esos 
temores y preocupaciones en un entorno de acogida 
y validación, donde no se sientan juzgados o culpa-
bilizados, puede ser el primer paso hacia una relación 
terapéutica eficaz. Posteriormente, tal como señalá-
bamos anteriormente, sería deseable reflexionar con 
la familia sobre las consecuencias de la no informa-
ción, tanto para el paciente como para ellos mismos, 
confrontando desde la acogida y sugiriendo acuerdos.

Si todo el grupo familiar se ve afectado ante la 
enfermedad o proximidad de la muerte de uno de 

sus miembros, los niños, obviamente, no son una 
excepción (Sanders, 1990). Ellos pueden no acabar 
de entender lo que está pasando, pero observan cam-
bios en su entorno que pueden desencadenar senti-
mientos variados: de abandono, pérdida, enfado, 
resentimiento... Con frecuencia, los adultos dedican 
menos tiempo al niño como consecuencia de la en-
fermedad y todo lo asociado con ella: el paciente no 
siempre puede hacerlo, y el resto de adultos, al asu-
mir el cuidado del enfermo y algunos de los roles 
que desempeñaba, tienen menos disponibilidad.

Los sentimientos ante la muerte y también su 
expresión pueden variar en función del momento del 
desarrollo en el que se encuentre el niño; existe am-
plia evidencia en la literatura respecto a las conse-
cuencias a largo plazo de las pérdidas parentales 
sufridas en edad temprana (Luecken, 2008).

Puede ser de mucha utilidad (Kroen, 2002) el 
fomentar la expresión emocional de los niños de to-
das las edades (también de los adolescentes), así 
como hablar con ellos de lo que está ocurriendo en 
su familia. Ellos se habrán hecho una idea (más o 
menos acertada) de lo que pasa, y sólo hablando 
con ellos podremos conocer cómo han entendido las 
cosas y corregir los aspectos menos adecuados. Por 
ejemplo, el niño puede pensar que su padre enfermo 
ya no quiere estar con él igual que antes. Aunque 
esto no sea así, si el niño lo piensa se sentirá mal. 
Hablando con él podemos detectar esta idea y ha-
cerle ver que sí le quiere, aunque ahora le dedique 
menos tiempo o juegue con él de forma distinta.

En algunos casos, la manifestación de las emo-
ciones en la infancia puede tomar la forma de males-
tar corporal (dolor de cabeza o de barriga), enfado 
hacia el paciente o hacia otros, adopción de costum-
bres de la persona enferma, idealización, culpa...

Algunas de las sugerencias que recoge la litera-
tura, tanto para el profesional como para las perso-
nas del entorno del niño, se exponen a continuación 
(Conselleria de Sanitat, 2010):

— Fomentar la conversación con el niño en re-
lación con la enfermedad/muerte del pacien-
te y con los sentimientos que esto le genera: 
preguntarle cómo se siente, si está triste, en-
fadado...
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— Intentar que no se sienta juzgado por sentir-
se así y reconfortarle cualquiera que sea la 
respuesta que ofrezca.

— Aunque es probable que no necesiten toda 
la información disponible, responder a sus 
preguntas con sinceridad, sin decir mentiras, 
y seleccionando la información que se ofrece 
en función de la edad del niño. Utilizar en 
la conversación un lenguaje adaptado a su 
capacidad de comprensión. Dar respuestas 
sencillas a preguntas sencillas.

— Después de darle información, pedir feed-
back respecto a qué ha entendido. Pregun-
tarle al respecto y volver a explicar aquellas 
cosas que no se adaptan a lo que queríamos 
transmitir.

— Asumir que no tenemos todas las respuestas, 
y reconocerlo con sinceridad ante alguna de 
sus preguntas.

— El que la familia y personas más cercanas 
compartan tiempo con el niño ayudará a que 
éste tenga una mayor sensación de seguridad 
y disminuirá su sensación de abandono.

— Permitir que el niño pase algo de tiempo con 
el enfermo puede ayudarle a sentirse útil y 
no excluido.

— Que los adultos del entorno del menor com-
partan con ellos algunos de sus sentimientos 
puede facilitar que entienda como normal la 
expresión emocional y a que no tenga la im-
presión de sentirse de forma distinta a todos.

— Sería deseable que el niño pueda mantener 
los roles propios de su edad, y que no asuma 
funciones o tareas que no le son propios por 
su posición en la familia.

— Hablar de la enfermedad y del paciente con 
naturalidad y sin dramatismos, también de-
lante del niño, puede ser un método de mo-
delar la comunicación fluida.

— Que en el colegio tengan información de la 
situación especial que se está viviendo en la 
familia permitirá que puedan prevenir y es-
tar atentos a la aparición de dificultades.

— Intentar que el niño no se sienta culpable por 
hacer cosas divertidas o pasárselo bien, ani-
mándole a continuar con sus actividades co-

tidianas y normalizando también la expre-
sión de emociones positivas.

— Hablar de la muerte con el niño utilizando 
palabras que pueda entender. Para disminuir 
la aparición de miedos posteriores, no ligar 
el concepto de muerte a viajes o sueños y 
reforzar la idea de que es algo irreversible.

— Dejar al niño participar en ritos de despedida 
(funerales...), explicándole previamente en 
qué consistirán y comentándolos con él des-
pués. Si no es posible por alguna circunstan-
cia, explicarle que cuando volvamos haremos 
una «ceremonia privada» de despedida.

18.2. TRASTORNOS ADAPTATIVOS

El DSM-IV-TR propone los siguientes crite-
rios  para el diagnóstico del trastorno adaptativo 
(APA, 2002):

a) La aparición de síntomas emocionales o 
com portamentales en respuesta a un estre-
sante identificable tiene lugar dentro de los 
tres meses siguientes a la presencia del es-
tresante.

b) Estos síntomas o comportamientos se ex-
presan, clínicamente, del siguiente modo:

1. Malestar mayor de lo esperable en res-
puesta al estresante.

2. Deterioro significativo de la actividad 
social o laboral (o académica).

c) La alteración relacionada con el estrés no 
cumple los criterios para otro trastorno es-
pecífico del Eje I y no constituye una simple 
exacerbación de un trastorno preexistente 
del Eje I o el Eje II.

d) Los síntomas no responden a una reacción 
de duelo.

e) Una vez ha cesado el estresante (o sus con-
secuencias), los síntomas no persisten más 
de seis meses.

El mismo manual propone especificar si nos en-
contramos ante un cuadro agudo (si la alteración 
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dura menos de 6 meses) o crónico (si la alteración 
tiene una duración mayor). Del mismo modo, se 
considera que puede cursar (y se codificará de forma 
diferencial) de diferentes maneras:

— Con estado de ánimo depresivo.
— Con ansiedad.
— De forma mixta (con ansiedad y estado de 

ánimo depresivo).
— Con trastorno de comportamiento.
— Con alteración mixta de las emociones y el 

comportamiento.
— Sin ninguno de los cursos anteriores (codifi-

cándose entonces como curso no especifi-
cado).

A la hora de realizar el diagnóstico diferencial, 
además de descartar la presencia de otras alteracio-
nes codificables en los ejes I y II, debemos distinguir 
el trastorno adaptativo de las reacciones no patoló-
gicas al estrés que puede ocasionar el hecho de que 
un ser querido se encuentre en situación de final de 
vida. La diferencia la marca el que las reacciones no 
patológicas, según el DSM-IV-TR, no provocan un 
malestar superior al esperable y no causan un dete-
rioro significativo de la actividad social o laboral.

En la evaluación de los trastornos adaptativos 
(tabla 18.1) consideramos fundamental realizar un 
buen análisis funcional y topográfico de las respues-
tas problema: qué sintomatología presenta el fami-
liar en los tres niveles de respuesta; con qué frecuen-
cia, intensidad y duración aparecen los síntomas; 
qué predisponentes y desencadenantes presentan los 
síntomas (incluidas las características previas del fa-
miliar); qué consecuencias emocionales, físicas, con-
ductuales y sociales tienen las dificultades... Tam-
bién nos parece relevante conocer qué repercusiones 
tienen en la vida cotidiana las dificultades: preocu-
pación que generan en la persona concreta y en las 
de su entorno, así como interferencia en distintos 
ámbitos (familiar, laboral, pareja, ocio...). La moti-
vación hacia la solución de las dificultades y hacia 
la propia terapia psicológica también son variables 
de interés, así como la confianza del familiar en po-
der mejorar mediante el tratamiento y la valoración 
del psicólogo acerca del estado del familiar. Otras 

variables de relevancia clínica son la presencia de 
sintomatología ansiosa, de sintomatología depresi-
va, de alteraciones conductuales y la presencia de 
complicaciones: consumo excesivo de alcohol, fár-
macos u otras sustancias, etc.

TABLA 18.1

Evaluación del trastorno adaptativo

Análisis funcional y topográfico:
Sintomatología en los tres niveles de respuesta.
Frecuencia.
Intensidad.
Duración.
Predisponentes.
Desencadenantes.
Consecuencias.

Repercusiones en la vida cotidiana.
Motivación hacia la solución de las dificultades y ha-
cia terapia psicológica.
Otras:

Confianza en poder mejorar mediante el trata-
miento.
Valoración del psicólogo acerca del estado del fa-
miliar.
Presencia de sintomatología ansiosa, depresiva, al-
teraciones conductuales y/o complicaciones.

En cuanto a la intervención, estamos de acuerdo 
en la importancia del diagnóstico y tratamiento pre-
coz (contrario al usual «dejar descansar y luego re-
tomar actividades») (Van der Klink et al., 2003). 
Consideramos aplicable el principio de contingencia 
temporal, que considera fundamental aumentar ac-
tividad de la persona de acuerdo con ritmo temporal 
previamente estructurado y no en función de cómo 
se encuentre, para de este modo romper el círculo 
vicioso que se crea con frecuencia entre malestar 
emocional y evitación de situaciones o inactividad. 
Este aumento de actividad estaría enfocado tanto a 
la solución de problemas como a la planificación de 
actividades agradables y de autocuidado.

Coincidimos con la literatura en que la utiliza-
ción de fármacos no se debería plantear como trata-
miento único, aunque puede ser de utilidad ante sín-
tomas muy graves (Botella, Baños y Guillén, 2008).
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TABLA 18.2

Intervención en el trastorno adaptativo

Psicoeducación.
Técnicas en función del caso:

Solución de problemas.
Habilidades de comunicación.
Autocontrol.
Manejo de la ira.
EMA.

Prevención de recaídas.

El inicio de la intervención psicológica (ta-
bla 18.2) vendría marcado por la intervención psi-
coeducativa. La acogida del familiar y la norma-
lización de la sintomatología son elementos clave 
para disminuir la ansiedad y el malestar que gene-
ran las propias dificultades, así como para el esta-
blecimiento de la necesaria vinculación terapéuti-
ca. Forma parte también de la psicoeducación el 
transmitir información de las respuestas comunes 
a los acontecimientos estresantes, cen trándonos 
más, en función de la sintomatología que  presente 
la persona que tenemos delante, en in formación 
sobre la ansiedad, la depresión o las alteraciones 
de conducta. A continuación se presentaría al fa-
miliar la base lógica de las técnicas de tratamiento 
que vamos a utilizar. Situándonos en la línea de 
las teorías vigentes de estrés (Lazarus y Folkman, 
1984), explicaríamos cómo (figura 18.1) ante los 
problemas, la amenaza percibida y la sensación de 
falta de recursos provocan sensación de incapaci-
dad, de estar desbordado, de no poder hacer fren-
te a los problemas, sentimientos de desesperanza... 
Ante estas sensaciones y sentimientos, son fre-
cuentes los síntomas clínicos de ansiedad y depre-
sión. Éstos, a su vez, aumentan la frecuencia de 
aparición de conductas ineficaces y de modos de 
afrontamiento inadecuado, que disminuyen la sen-
sación de autoeficacia personal, aumentando la 
amenaza percibida y cerrando un círculo vicioso 
que tiende a perpetuarse.

Con la finalidad de promover el papel activo del 
familiar y su compromiso al cambio, se plantea 
como objetivo del tratamiento el ayudar a afrontar 

de modo más eficaz los problemas que genera la 
situación de su ser querido (situación de final de 
vida o fallecimiento) e intentar aprender modos de 
funcionar más efectivos.

Las técnicas de intervención variarán en fun-
ción del caso concreto ante el que nos encontremos. 
A continuación pasamos a comentar las más habi-
tuales.

De utilidad en un amplio número de casos serán 
las estrategias de solución de problemas. Considera-
mos importante ayudar al familiar a: analizar los 
estresores concretos que podemos encontrar en la 
situación actual; determinar si pueden eliminarse o 
modificarse; priorizar de forma consensuada, en 
función del malestar generado en el propio familiar 
y de la opinión del terapeuta; entrenamiento en es-
trategias de solución de problemas, aplicación del 
listado de problemas y generalización de la estrate-
gia. Los pasos a seguir en la estrategia de solución 
de problemas son (D’Zurilla y Nezu, 2007):

Enfermedad/cercanía
de la muerte
del paciente

Aumento
de conductas

ineficaces

Síntomas
de ansiedad
y depresión

Sensación
de incapacidad,

desesperanza
...

Amenaza
percibida

Sensación de falta
de recursos

Figura 18.1.—Psicoeducación en el trastorno adaptativo.
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— Orientación hacia el problema: en este apar-
tado se pretende fomentar las creencias de 
autoeficacia, saber reconocer los problemas, 
viendo los mismos como un reto, usar y con-
trolar las emociones en la solución de pro-
blemas, así como aprender a parar y pensar 
antes de actuar.

— Formulación y definición del problema: re-
copilar información relevante basada en los 
hechos, clarificar la naturaleza del problema, 
establecer metas realistas y reevaluar el sig-
nificado del problema para el bienestar del 
individuo.

— Generación de soluciones alternativas: utili-
zando los principios de cantidad, aplaza-
miento del juicio y variedad.

— Toma de decisiones: anticipación de los re-
sultados de la decisión, evaluación de los 
posibles resultados de la misma (juzgar y 
comparar) y preparación de un plan para 
llevar a cabo la decisión tomada.

— Puesta en práctica y verificación de la solu-
ción: realización de la conducta elegida, 
auto observación de la conducta y resultado, 
autoevaluación comparando el resultado 
producido con el esperado y autorreforza-
miento. Si el resultado no es el esperado, será 
preciso investigar el proceso y hacer los cam-
bios necesarios.

La estrategia de solución de problemas a veces 
requiere entrenamiento de determinadas habilidades 
o estrategias necesarias que pueden practicarse en 
casa.

También es necesario con frecuencia el entrena-
miento y promoción del uso de las habilidades de 
comunicación. De este modo, pretendemos aumen-
tar la eficacia interpersonal del familiar de forma 
genérica y, de modo más concreto, aumentar sus 
recursos ante las frecuentes situaciones de comuni-
cación compleja que se dan en la situación de final 
de vida. Los elementos esenciales del entrenamiento 
serían (Caballo e Irurtia, 2008):

— Entrenamiento en habilidades propiamente 
dicho: mediante instrucciones, modelado, 

ensayo de conducta, retroalimentación y re-
fuerzo se enseñan conductas específicas, que 
se practican e intentan integrar en el reper-
torio conductual del sujeto.

— Reducción de la ansiedad: de forma indirecta 
(mediante el empleo de conductas más adap-
tativas) y de forma directa si el nivel de ansie-
dad es muy elevado (respiración diafragmáti-
ca, relajación, autoobservación, distracción 
cognitiva o desensibilización sistemática).

— Reestructuración cognitiva: la modificación 
de valores, creencias, cogniciones y/o actitu-
des desadaptativas se suele dar de modo in-
directo mediante la adquisición de nuevas 
conductas. A veces puede estar indicado el 
uso de autoinstrucciones, técnicas de auto-
control o reetiquetado racional positivo.

— Entrenamiento en solución de problemas, 
presente de forma implícita más que siste-
mática en todo el entrenamiento.

Otra de las técnicas de uso habitual en el trata-
miento del trastorno adaptativo son las estrategias 
de autocontrol, que pretenden poner en marcha ha-
bilidades que permitan a los familiares regular sus 
comportamientos de cara a lograr las metas u obje-
tivos que se han fijado. Los pasos de este tipo de 
estrategias los resume Carrasco (2008):

— Favorecer el compromiso al cambio, siendo 
las tareas principales focalizar la atención en 
beneficios y perjuicios, potenciar las expec-
tativas de autoeficacia y comunicar a otros 
el proyecto de cambio.

— Especificar y evaluar el problema: observa-
ción y registro de la conducta y de sus deter-
minantes.

— Planificar objetivos del cambio: concretar 
metas parciales y finales.

— Diseñar y aplicar estrategias de cambio: con-
trol de estímulos, estrategias cognitivas, téc-
nicas centradas en las conductas, autoobser-
vación y autorregistro, entrenamiento de 
respuesta alternativa, contrato conductual, 
programación conductual, autorrefuerzo y 
autocastigo. Práctica en casa.
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— Potenciar el mantenimiento y prevenir recaí-
das: revisar errores, identificar situaciones de 
alto riesgo, planificar estrategias de afronta-
miento y ensayar acciones ante fallos o in-
cumplimientos.

Ante la aparición en el familiar de respuestas de 
ira que interfieran en la solución de problemas que 
se le plantean y ocasionen sufrimiento personal y/o 
deterioro de las relaciones interpersonales, puede 
trabajarse con él técnicas para el manejo de la ira. 
Las fases de dichas técnicas serían (Weisinger, 1998):

— Psicoeducación: presentar la ira como res-
puesta natural y aprendida. Entender por 
qué aparece.

— Identificar respuestas de ira (o sus desenca-
denantes) lo más precozmente posible.

— Puesta en práctica de alternativas conduc-
tuales. Puede ser útil la utilización de auto-
instrucciones, relajación, tiempo fuera o el 
uso de conductas adaptativas incompatibles.

El EMA (entrenamiento en el manejo de la an-
siedad) es un tipo de intervención que pretende la 
detección de las primeras señales indicadoras de an-
siedad, así como la puesta en práctica de los pro-
cedimientos de relajación aprendidos y liberación 
de otras señales de afrontamiento (Suinn y Richard-
son, 1971). Indicado ante ansiedad importante, se 
basa en la exposición a imágenes provocadoras de 
la misma. Se iniciaría con una intervención psi-
coeducativa en relación con la ansiedad y la técnica 
a utilizar, continuaría con la adquisición de habili-
dades y ensayo de las mismas, para finalizar con la 
aplicación y consolidación de la técnica.

La estrategia de prevención de recaídas nos pa-
rece tremendamente útil en cualquier intervención 
terapéutica. Nos referimos a la necesidad de revisar 
con el familiar la evolución de las dificultades du-
rante la terapia, ayudándole así a resolver las dudas/
cuestiones que puedan surgir. También nos permite 
valorar el progreso en la reconstrucción de los sig-
nificados atribuidos a los problemas; observar la 
disminución del malestar y de la activación fisioló-
gica, y la mejora en la evitación de situaciones, pen-

samientos y emociones; detectar situaciones de ries-
go, y fomentar el que se continúe aplicando las 
técnicas aprendidas para afrontar las dificultades 
que surjan.

Además de las técnicas terapéuticas concretas 
que utilicemos, nos parece conveniente realizar una 
serie de consideraciones generales (Arranz, Barbero, 
Barreto y Bayés, 2003):

— Considerar el estado emocional del familiar 
y el soporte social disponible para potenciar 
su capacidad de adaptación y afrontamiento.

— Permitir/fomentar la expresión emocional. 
El counselling nos va a permitir acoger, va-
lidar y normalizar las respuestas emociona-
les que presente el familiar, así como ayudar 
a canalizarlas de forma adaptativa.

— Promover la aceptación por parte del fami-
liar de las dificultades como parte consus-
tancial de la vida y fomentar/reforzar la rea-
tribución positiva.

— Utilizar medidas generales de soporte como 
son: regular el proceso de información (rec-
tificar, relativizar, suavizar y/o añadir infor-
mación a la que el familiar dice tener), mo-
tivar hacia la actividad (estimularle a que 
compruebe los beneficios de la misma), pro-
porcionar o facilitar actividades distractoras 
(conversaciones, paseos, televisión, radio...), 
prestar atención anticipada (revisión de ne-
cesidades, contención emocional y segui-
miento más frecuente en personas con des-
bordamiento), etc.

— Abordar la cercanía de la muerte: explorar 
si hay demandas, explícitas o no, de hablar 
de ello. Respetar el ritmo del familiar. Tra-
bajar la ansiedad anticipatoria o los duelos 
anticipados.

18.3. DUELO

El duelo está recogido en el DSM-IV-TR (APA, 
2002) bajo el epígrafe «Problemas adicionales que 
pueden ser objeto de atención clínica». Su diagnós-
tico se realizaría en el Eje I, código V, código que 
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recoge los estados no atribuibles a trastornos men-
tales que merecen atención o tratamiento.

Esta categoría puede usarse cuando el objeto de 
atención clínica es una reacción a la muerte de una 
persona querida. Tal y como señala el citado manual 
diagnóstico, como parte de su reacción de pérdida 
algunos individuos afligidos presentan síntomas ca-
racterísticos de un episodio de depresión mayor (por 
ejemplo, sentimientos de tristeza y síntomas asocia-
dos, como insomnio, anorexia y pérdida de peso) y 
la persona con duelo valora el estado de ánimo de-
presivo como normal. El diagnóstico de trastorno 
depresivo mayor no está indicado, a menos que los 
síntomas se mantengan dos meses después de la pér-
dida o por la presencia de ciertos síntomas entre los 
que se incluyen: 1) la culpa por las cosas, más que 
por las acciones, recibidas o no recibidas por el su-
perviviente en el momento de morir la persona que-
rida; 2) pensamientos de muerte más que voluntad 
de vivir, con el sentimiento de que el superviviente 
debería haber muerto con la persona fallecida; 3) 
preocupación mórbida con sentimiento de inutili-
dad; 4) enlentecimiento psicomotor acusado; 5) de-
terioro funcional acusado y prolongado, y 6) expe-
riencias alucinatorias distintas de las de escuchar la 
voz o ver la imagen fugaz de la persona fallecida.

La realización de la historia de la pérdida o per-
fil de duelo servirá para orientar la intervención, 
priorizando conductas problema y ayudando a dis-
tinguir duelo normal de duelo de riesgo (Barreto y 
Soler, 2007). En este sentido, puede ser de interés el 
registro de:

— Datos generales del fallecido: edad, fecha de 
fallecimiento, tiempo de convivencia y tipo 
de relación con el fallecido, aniversarios y 
fechas importantes.

— Antecedentes personales: problemas de sa-
lud, elaboración de posibles duelos previos 
y coincidencia con otros problemas (familia-
res, amigos, económicos...).

— Datos sociofamiliares: genograma, relacio-
nes familiares, amigos, situación  económica...

— Evolución del proceso de duelo: causa y lu-
gar del fallecimiento, conocimiento de los 
hechos, pensamientos y sentimientos pertur-

badores que manifiesta (por ejemplo, año-
ranza, culpa, rabia, ansiedad o tristeza...), 
apoyo emocional percibido, repercusión de 
la pérdida del ser querido en los planes vita-
les e impacto de la pérdida.

— Otras preocupaciones o problemas que difi-
culten el afrontamiento o tengan consecuen-
cias negativas en el estado de ánimo.

— Análisis topográfico y funcional de la sinto-
matología que presente el doliente: factores 
precipitantes (tanto de los síntomas como de 
la búsqueda de ayuda o agravamiento de los 
mismos), sintomatología (en los tres niveles 
de respuesta; intensidad, duración y frecuen-
cia de aparición de la misma), consecuencias 
(emocionales, físicas, conductuales y socia-
les), repercusiones (preocupación generada 
en el doliente, competencia y capacidad fun-
cional en actividades básicas e instrumenta-
les de la vida diaria, preocupación en perso-
nas del entorno) y otras variables, tales como 
motivación hacia solución de las dificulta-
des, motivación hacia terapia psicológica, 
confianza en poder mejorar mediante trata-
miento y valoración del terapeuta acerca del 
estado del doliente (tabla 18.3).

TABLA 18.3

Evaluación del duelo

Datos generales del fallecido.
Antecedentes personales del doliente.
Datos sociofamiliares.
Evolución del proceso de duelo.
Otras preocupaciones o problemas.
Análisis topográfico y funcional de la sintomatología 
que presente el doliente.

Para realizar la evaluación es imprescindible una 
adecuada entrevista clínica. Puede ayudar la reali-
zación de preguntas abiertas, claras y breves, dar 
tiempo al doliente a contestar, reforzar la comuni-
cación y cualquier fragmento de conducta adaptati-
va, explorar bloqueos de la conversación, identificar 
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de modo más específico la información relevante, 
pedir aclaraciones, pedir opinión «¿qué le parece que 
hablemos del fallecido?», aceptar sentimientos, pen-
samientos y conductas manifiestas, resumir infor-
mación para asegurar comprensión, crear expecta-
tivas positivas y procurar congruencia entre la 
conducta verbal y no verbal. Conviene evitar inducir 
respuestas en el doliente, decir lo que hay que hacer 
desde la imposición y quitar importancia a las 
preocupaciones (vs. normalizar desde la acogida).

Algunos instrumentos pueden ayudar a comple-
tar la evaluación del doliente. La historia personal 
de duelo de Soler y Barreto (Barreto y Soler, 2007) 
o el cuestionario biográfico de Pastor y Sevilla (1995) 
nos pueden ayudar a recoger la información necesa-
ria para el análisis funcional. El Inventario de expe-
riencias de duelo (Sanders, Mauger y Strong, 1985), 
en su adaptación al castellano de García-García et 
al. (2001), nos permite la exploración de las áreas 
somática, emocional y relacional del doliente. Por su 
parte, el Inventario Texas Revisado de Duelo (adap-
tado en nuestro medio por García-García en 1995) 
permite agrupar a los dolientes en categorías en fun-
ción de si hay ausencia de duelo, o presencia de due-
lo retardado, prolongado y agudo. Posee la ventaja 
de ser más breve que el anterior y presenta como 
dificultades la excesiva coincidencia con medidas de 
depresión y el descuido de síntomas asociados con 
culpa, amargura e irrupción de experiencias alucina-
torias. Soler, Barreto y Yi (2002) han desarrollado 
un instrumento para Valoración del Riesgo de Com-
plicaciones en la Resolución del Duelo, para rellenar 
por profesionales sanitarios de unidades de cuidados 
paliativos, detectando así familiares en riesgo.

También puede ser de utilidad la utilización de 
autoinformes y autorregistros de síntomas u otros 
aspectos del duelo por parte del doliente.

Tal y como recoge la literatura disponible (Nei-
meyer, 2002; Raphael, Minkov y Dobson, 2001), 
lejos de ser beneficiosa, la intervención precoz pue-
de entorpecer la búsqueda por parte del doliente de 
soluciones ante los problemas relacionados con la 
pérdida, y por tanto interferir en el curso normal de 
duelo y en el apoyo social informal. Por este motivo, 
creemos que no está justificada la intervención psi-
coterapéutica o farmacológica de forma rutinaria.

Respecto a la intervención, a continuación re-
marcamos los hallazgos de la literatura recogidos en 
otro trabajo anterior (Barreto y Soler, 2007):

— Los resultados de la intervención son me-
jores cuanto más tiempo ha transcurri-
do desde la pérdida, y en los casos de due-
los  por  muerte súbita o traumática o más 
cronifi cados.

— La intervención preventiva secundaria o se-
lectiva para aquellos dolientes vulnerables a 
los riesgos de duelo es más efectiva (también 
para los casos de duelo perinatales y dolien-
tes ancianos).

— También hay muestra de resultados positivos 
de la intervención en crisis centrada en coun-
selling, potenciando la expresión emocional, 
la mejora del apoyo social y el reconocimien-
to de la pérdida y del fallecido.

— La intervención precoz ante patología inci-
piente o prodrómica parece ser efectiva de 
forma diferencial con respecto al género del 
doliente: con mujeres son más eficaces las 
intervenciones más centradas en solución de 
problemas, y con hombres las centradas 
principalmente en las emociones.

En síntesis, la norma general sería no intervenir 
de forma rutinaria, a menos que exista alto riesgo 
de complicación (por factores situacionales, perso-
nales e interpersonales), duelo patológico y/o tras-
tornos relacionados con la pérdida.

Tal como se recoge en la Guía Práctica sobre 
Cuidados Paliativos del Sistema Nacional de Salud 
(2008), existe mucha variabilidad en los estudios de 
evaluación de las diferentes intervenciones, pero la 
evidencia disponible no permite concluir cuál es 
la terapia más eficaz, exceptuando el asesoramien-
to psicológico (counselling) en el duelo en niños y 
adolescentes y en el duelo de riesgo, las terapias 
de orientación psicodinámicas y cognitivo-conduc-
tuales en el duelo complicado, y la psicoterapia jun-
to con antidepresivos en la depresión asociada al 
duelo.

Siguiendo con las recomendaciones de la misma 
guía, en el duelo normal se sugiere proporcionar in-
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formación acerca del duelo y sobre los recursos dis-
ponibles, así como ofrecer apoyo emocional básico. 
En el duelo de riesgo se recomienda realizar un se-
guimiento regular, con apoyo emocional, valorando 
individualmente la necesidad de psicoterapias espe-
cíficas y estructuradas. Por último, la atención espe-
cífica y estructurada por servicios especializados 
(psicología y/o psiquiatría) se realizará con las per-
sonas que desarrollen duelo complicado. De igual 
manera, parece deseable que los profesionales que 
atienden a los pacientes en la fase final de la vida y 
a sus familiares deberían tener acceso a una forma-
ción elemental en duelo que les capacite para pro-
porcionar cuidados básicos a los dolientes, com-
prender y explorar sus necesidades, valorar los 
factores de riesgo y detectar a las personas con due-
lo complicado para derivarlas a un servicio especia-
lizado.

Como señalan Barreto y Soler (2002), si la eva-
luación que se hace del doliente al inicio se hace de 
forma empática y adecuada, puede constituir un 
primer paso terapéutico. La expresión de emociones 
y la búsqueda de significado tienen un efecto posi-
tivo en la resolución adecuada del duelo, de forma 
similar al beneficio que proporciona recordar y re-
vivir el trauma en la prevención del trastorno de 
estrés postraumático. Como ya hemos señalado an-
teriormente, el counselling puede ser el marco idó-
neo en el que enmarcar nuestras intervenciones.

El objetivo de la intervención psicológica es ayu-
dar al doliente a hacer frente a los problemas prácti-
cos y emocionales que siguen a la pérdida del ser 
querido (Kissane y Wendy, 2008). No se trata de ol-
vidar al fallecido, sino de encontrarle un espacio psi-
cológico que permita la entrada del presente y los 
retos de la vida. Encontrar el equilibrio entre estimu-
lar el avance y respetar el ritmo personal del doliente, 
para evitar el abandono prematuro del tratamiento.

Coincidimos con Barreto y Soler (2007) en que 
la incorporación de las emociones positivas en la 
terapia es deseable, puesto que, según se recoge en 
la literatura, su expresión no sólo no bloquea el ade-
cuado desarrollo del duelo, sino que predice un buen 
pronóstico. Tal y como señalan estas mismas auto-
ras, excepto en el caso de que la evaluación previa 
lo desaconseje, parece deseable ofrecer tratamientos 

centrados en las emociones para personas con estilo 
de afrontamiento masculino (centrado en la solu-
ción de problemas) y centrados en los problemas 
para aquellas con estilo de afrontamiento femenino 
(centrado en emociones).

La evidencia disponible en relación con que las 
intervenciones con cuidadores de pacientes en situa-
ción de final de vida que tienen como objetivo dis-
minuir su malestar y niveles de depresión, contri-
buyen a disminuir el riesgo de duelo complicado 
tras la muerte del paciente (Schulz, Boerner y He-
bert, 2008) y señalan la importancia de las interven-
ciones preventivas respecto al duelo. En este sentido, 
cuando el paciente fallece tras un enfermedad pro-
gresiva, parece adecuado la facilitación de aquellos 
aspectos que se consideran protectores para la reso-
lución del duelo (Barreto y Soler, 2007), tales como 
la sensación de autoeficacia, competencia y utilidad 
en el cuidado del paciente, el autocuidado, las ideas 
de planificación de futuro, la flexibilidad mental 
frente a las dificultades presentes, anticipación de 
rituales de despedida, etc.

En relación con la intervención psicológica en el 
duelo complicado, una vez más el análisis topográ-
fico y funcional de las conductas problema guiará 
nuestra intervención. Entre los objetivos fundamen-
tales de nuestra labor estarían la potenciación de la 
realidad de la pérdida; ayudar a la reconstrucción 
de la representación del yo, de los otros y del mundo 
tras la pérdida; favorecer el establecimiento de una 
forma de relación con el fallecido que resulte ade-
cuada en la situación actual; aumentar y reforzar las 
conductas adecuadas existentes; reducir las conduc-
tas desadaptativas e instaurar comportamientos 
 potenciadores del bienestar emocional; reducir ru-
miaciones en general y pensamientos e imágenes in-
trusivos acerca del fallecido o las circunstancias de 
la muerte; reestructurar pensamientos distorsiona-
dos causantes de emociones excesivas en intensidad 
y/o duración; evitar que se reviva el trauma en caso 
de muertes especialmente «traumáticas» trabajando 
los aspectos específicos de la pérdida, así como rees-
tablecer de forma adecuada la relaciones alteradas.

Muchas de las técnicas de intervención recomen-
dadas anteriormente para el abordaje de los trastor-
nos adaptativos serían de utilidad en el tema que nos 
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ocupa (las estrategias de solución de problemas, el 
entrenamiento en habilidades de comunicación, las 
estrategias de autocontrol, así como la prevención 
de recaídas son algunas de ellas). Las técnicas deri-
vadas del condicionamiento clásico y operante, la 
reestructuración cognitiva y los ensayos conductua-

les, son con frecuencia utilizadas en el abordaje del 
duelo. También han mostrado su utilidad las técni-
cas constructivistas, tales como la utilización de bio-
grafías, caracterizaciones de la pérdida, cartas que 
no se envían, escritura de diarios..., que se recogen 
en un trabajo anterior (Barreto y Soler, 2007).
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19.1. SALUD MENTAL E INTERVENCIÓN 
FAMILIAR

La relación entre funcionamiento familiar y sa-
lud mental ha sido objeto de un gran número de 
trabajos de investigación durante las últimas déca-
das, los cuales han puesto de manifiesto el papel que 
puede jugar la familia en la génesis, mantenimiento 
y superación de la enfermedad mental (Sartorius, 
Leff, López-Ibor, Maj y Okasha, 2005; Patterson, 
Williams, Edwards, Chamow y Grauf-Grounds, 
2009). Las perspectivas tradicionales en las que el 
funcionamiento familiar se situaba con frecuencia 
en el origen de la enfermedad mental —por ejemplo 
«madre o familia esquizofrénica», «madre precurso-
ra del autismo» u otros factores psicológicos supues-
tamente relacionados causalmente con la aparición 
de enfermedades1— han sufrido una profunda revi-
sión que ha revestido la investigación de una mayor 
complejidad y ha dotado a la Psicología Clínica de 
un mejor conocimiento de las relaciones existentes 
entre los comportamientos asociados a cada tras-
torno y los comportamientos de los miembros de la 
familia (manejo de emociones, expresión emocional, 
estilos de apego, etc.) (Beach, Jones y Franklin, 
2010; Gross, 2007; Miklowitz, 2008). También se ha 
avanzado en el reconocimiento de la carga psicoló-
gica que supone una enfermedad mental para toda 
la familia en su papel de cuidadores (Magliano et 
al., 1998; Crespo y López, 2007). Además, estas vi-

siones psicológicas han sido acompañadas por pers-
pectivas biológicas que inciden en el papel de la ge-
nética y de otros factores biológicos en el origen de 
la enfermedad mental (Surgeon General, 2000).

Por otra parte, el conocimiento de los trastornos 
psicológicos ha mejorado de forma sustancial en los 
últimos 20 años, y en la actualidad se dispone de 
instrumentos de detección, evaluación, diagnóstico y 
tratamiento eficaces para una mayoría de trastornos 
mentales (Nathan y Gorman, 1998; Labrador, Eche-
burúa y Becoña, 2000; APA, 2006; Hunsley y Mash, 
2008). De acuerdo a los principales estudios epide-
miológicos (ECA: Kessler et al., 1994; ESEMED: 
Alonso et al., 2004; WHO: Kessler y Ustun, 2008), 
casi una de cada cuatro personas sufrirá a lo largo de 
su vida algún trastorno de salud mental. Los trastor-
nos más prevalentes son los relacionados con el esta-
do de ánimo (alrededor del 21 por 100), de ansiedad 
(alrededor de un 28 por 100), uso de sustancias (al-
rededor del 15 por 100) y control de impulsos (alre-
dedor del 25 por 100). Además, un 7 por 100 tendrá 
tres o más diagnósticos de salud mental. En el caso 
de los trastornos del estado de ánimo, una gran ma-
yoría de afectados (88 por 100) no buscan ayuda pro-
fesional hasta un período que oscila entre los 6 y los 
8 años desde la aparición de los primeros síntomas. 
En el caso de los trastornos de ansiedad, la cifra baja 
al 60 por 100 de personas que buscan ayuda y lo ha-
cen aún más tarde, entre los 9 y los 23 años desde los 
primeros síntomas. La situación es algo distinta para 

1 Este hecho se ha constituido en uno de los mayores 
errores de la Psicología Clínica y ha cargado durante décadas 

a las familias de culpa, de forma no sólo innecesaria y esca-
samente justificada, sino literalmente cruel y estigmatizante.
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otros trastornos con menor conciencia de enferme-
dad; por ejemplo, en el caso de los trastornos por 
control de impulsos no llegan a la mitad de las per-
sonas afectadas las que buscan ayuda profesional (40 
por 100). Es decir, son muchas las personas afecta-
das por los trastornos mentales y, de ellas, una parte 
importante no busca ayuda profesional o tarda en 
hacerlo un número importante de años.

Poniendo en relación ambas áreas de conoci-
miento, se llega a la conclusión de que es muy posi-
ble que en el seno de las familias que puedan asistir 
a un psicólogo de familia haya un número impor-
tante de personas afectadas por distintos trastornos 
de salud mental que, sin duda, mantienen alguna 
relación con el funcionamiento familiar, pero que, 
también sin duda, precisan de una atención especí-
fica, individual y especializada. Este hecho puede 
resultar especialmente importante cuando se traba-
je con familias con problemas económicos serios, 
que pertenezcan a alguna minoría, que incluyan en-
tre sus miembros personas mayores o que residan en 
ámbitos rurales o aislados, porque todos estos gru-
pos tienden a tener más dificultades para pedir y 
conseguir ayuda.

Sin embargo, no todo es negativo, pues en algu-
nas ocasiones la enfermedad mental es el detonante 
de procesos de superación de conflictos, dinamiza-
ción de relaciones y cohesión familiar. La función 
del psicólogo de familia puede llegar a ser determi-
nante para inclinar la balanza del lado positivo y 
conseguir prevenir, minimizar el impacto y ayudar 
a superar los trastornos psicológicos de la forma 
más rápida y adaptativa posible por las personas 
afec tadas y sus familias. Para afrontar esta tarea con 
éxito, el psicólogo de familia debe, en primer lugar, 
tener un conocimiento claro de los principales sín-
tomas y efectos en el comportamiento de los tras-
tornos mentales y, en segundo lugar, de disponer de 
las herramientas adecuadas para su detección. De 
este modo, el psicólogo de familia deberá mantener 
una relación constante con los diferentes aspectos 
de la salud mental de todos los miembros de la fa-
milia. La atención a los posibles problemas de salud 
mental debe ser una constante en la atención fami-
liar que tiene como principales tareas: la detección 
de los posibles trastornos; la derivación a los profe-

sionales de salud mental para un diagnóstico, eva-
luación y tratamiento adecuados; el apoyo a los tra-
tamientos —psicológicos o psiquiátricos— una vez 
iniciados; la activación de todos los recursos fami-
liares para la superación del problema o la reduc-
ción de daños en los trastornos crónicos y, en defi-
nitiva, la reducción del impacto de la enfermedad 
mental en la persona afectada y en toda la familia.

19.2. DETECCIÓN DE TRASTORNOS 
DE SALUD MENTAL 
EN LA INTERVENCIÓN FAMILIAR

En el presente capítulo el interés se centra en el 
papel que juega el psicólogo de familia en la detec-
ción de los posibles trastornos de salud mental de 
los integrantes de la unidad familiar. En este senti-
do, es necesario definir qué se entiende por detec-
ción y señalar las distintas tareas para desarrollar 
una detección temprana y de calidad en cualquier 
momento de la intervención familiar.

19.2.1. Detección, diagnóstico y evaluación 
de trastornos psicológicos

Al abordar las labores necesarias para la detec-
ción de los trastornos psicológicos, un primer pun-
to  importante es el de distinguir entre detección, 
diagnóstico y evaluación de los trastornos menta-
les. Empezando por los aspectos más complejos, ac-
tualmente la evaluación en Psicología Clínica se en-
tiende como un proceso (Silva, 1989; Muñoz, 2003; 
Fernández Ballesteros, 2004; Weiner, 2003; Sattler y 
Hoge, 2005) que implica distintos ejes, momentos y 
tareas, que se organiza mediante la metodología 
científica y que tiene como principal objetivo la pla-
nificación del tratamiento (Muñoz, 2003; 2008). Es 
decir, se trata de un proceso de amplio espectro que 
emplea distintas técnicas y estrategias para determi-
nar el diagnóstico y los elementos fundamentales 
para la planificación de un tratamiento. Igualmente, 
la evaluación no finaliza con el inicio del tratamien-
to, sino que se prolonga a lo largo del mismo y en la 
valoración del cambio y la eficacia durante los segui-
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mientos. El diagnóstico en salud mental se entiende 
como la comprobación del cumplimiento o no de los 
criterios diagnósticos de una clasificación de trastor-
nos de referencia para asignar una etiqueta diagnós-
tica (trastorno) con distintos objetivos clínicos.

En la actualidad, las clasificaciones generales de 
referencia son las DSM-IV-TR (APA, 2000) y CIE-
10 (OMS, 1992) para todas las personas, y la DC:0-
3R (ZERO TO THREE, 2005) para niños de 0 a 3 
años, independientemente de que algunas asociacio-
nes científicas propongan clasificaciones específicas 
para trastornos concretos, como por ejemplo la 
American Association on Intelectual and Develop-
mental Disabilities para el retraso mental, que siem-
pre requerirán una formación más específica del 
psicólogo en el trastorno concreto en cuestión y que-
dan más alejadas de los objetivos del presente capí-
tulo. Por otro lado, la detección es una actividad bien 
distinta, que se desarrolla principalmente en estu-
dios epidemiológicos y ámbitos de atención sanita-
ria y social no especializados en salud mental. Con 
la detección no se persigue una interpretación com-
pleta del caso, ni siquiera conocer si se cumplen o 
no unos criterios diagnósticos; solamente se inten-
tan identificar posibles casos positivos, es decir, iden-
tificar personas que pudieran estar sufriendo o su-
frir en un futuro próximo un trastorno de salud 
mental (The American Heritage Dictionary, 2007; 
Byrd y Alschuler, 2008). Puede distinguirse entre la 
detección de un posible «caso» y la de un posible 
«trastorno». Cuando se dice que se ha detectado un 
caso, quiere decirse que una persona dada tiene una 
probabilidad elevada de tener un trastorno de salud 
mental, pero no se puede especificar cuál, pues en 
muchas ocasiones ni siquiera de forma aproximada. 
Cuando se dice que se ha detectado —no diagnos-
ticado—un trastorno, quiere decirse que una perso-
na tiene una probabilidad alta de cumplir los crite-
rios diagnósticos para un trastorno concreto o un 
grupo de trastornos relacionados, aunque tampoco 
en esta ocasión se contrasten todos los criterios 
diagnósticos del trastorno en cuestión. En la mayo-
ría de las circunstancias la detección a realizar en 
una consulta de familia puede quedar en el primer 
nivel, detección de posibles casos de salud mental, 
pero también puede considerarse el hecho de que, al 

menos para los trastornos más prevalentes, el psicó-
logo de familia pueda avanzar algo en la detección 
de posibles trastornos más probables.

19.2.2. Tareas y momentos en la detección 
de trastornos psicológicos 
en la intervención familiar

El enfoque general para una correcta detección 
de trastornos de salud mental no es distinto del se-
guido en los procesos de evaluación psicológica clíni-
ca más amplios, es decir, un modelo bio-psico-social 
que evalúe con distintas técnicas y estrategias las va-
riables psicológicas del cliente, y se interese de igual 
modo por las variables biológicas y socioculturales 
que juegan un papel esencial en la génesis, desarrollo 
y mantenimiento de los trastornos de salud mental 
(Seligman, Walker y Rosenhan, 2000; Barlow y Du-
rand, 2008). De forma más específica, en el marco de 
una intervención familiar, la detección de posibles 
problemas psicológicos puede hacerse en distintos 
momentos y mediante el uso de distintas estrategias 
y técnicas complementarias. En la figura 19.1 se ofrece  
un resumen de las tareas más relevantes para la de-
tección de trastornos durante la intervención familiar 
y su posterior seguimiento. Se han añadido las prin-
cipales variables y técnicas a considerar en cada caso.

Como puede observarse, se diferencian dos tipos 
de estrategias a la hora de detectar problemas de 
salud mental: una primera, más general, centrada 
en la identificación de probables casos de salud men-
tal, y una segunda, más específica, centrada en la 
identificación de probables trastornos. Desde el 
punto de vista temporal, la detección debe llevarse 
a cabo al inicio de la evaluación y debe mantenerse 
durante toda la duración de la intervención familiar, 
de modo que se identifiquen los problemas lo antes 
posible, para poder devolver la información a la per-
sona y a su familia y hacer una derivación a un es-
pecialista en salud mental que pueda llevar a cabo 
un diagnóstico y un proceso de evaluación comple-
tos. Si el resultado de dicha evaluación confirmase 
la presencia de un trastorno y la persona precisase 
de un tratamiento en salud mental, o si algún miem-
bro de la familia ya estuviese recibiendo algún tra-
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tamiento de este tipo, el psicólogo de familia debe 
estar preparado para hacer un seguimiento lo más 
ajustado posible a la persona implicada y a toda la 

familia para implementar la eficacia de la interven-
ción en salud mental y reducir el impacto personal 
y familiar del trastorno.

VARIABLES:
ANTECEDENTES FAMILIARES
PRESENCIA DE SINTOMATOLOGÍA
DIAGNÓSTICOS Y TRATAMIENTOS PREVIOS 
QUEJAS DIRECTAS O DE OTROS MIEMBROS
VARIABLES SITUACIONALES DE RIESGO
VARIABLES DE LA PERSONA DE RIESGO
VARIABLES FAMILIARES DE RIESGO
COMPORTAMIENTOS EXTRAÑOS O DE RIESGO

TÉCNICAS:
INFORMES PREVIOS 
EXPLORACIÓN INICIAL
ENTREVISTA
TÉCNICAS ESTANDARIZADAS GENERALES

DETECCIÓN GENERAL
(POSIBLES CASOS)

VARIABLES:
COMPORTAMIENTOS ESPECÍFICOS DE
CADA TRASTORNO
(CRITERIOS DSM-IV-TR O CIE-10; DC:0-3R)

TÉCNICAS:
TÉCNICAS DEL NIVEL ANTERIOR +
ENTREVISTA: PREGUNTAS CLAVE
TÉCNICAS ESTANDARIZADAS ESPECÍFICAS

DETECCIÓN ESPECÍFICA
(POSIBLES TRASTORNOS)

DEVOLVER INFORMACIÓN
MOTIVAR PARA EL CAMBIO
RECOMENDAR TRATAMIENTOS

DEVOLUCIÓN DE INFORMACIÓN Y DERIVACIÓN

ASEGURARSE Y APOYAR EL TRATAMIENTO
SEGUIR LOS EFECTOS EN LA PERSONA Y EN LA FAMILIA

ACOMPAÑAMIENTO Y SEGUIMIENTO

Figura 19.1.—Tareas y herramientas relacionadas con la detección de trastornos de salud mental por el psicólogo familiar.
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19.2.3. Criterios de calidad en la detección

A diferencia de los procesos de evaluación psi-
cológica clínica, en los que el criterio de calidad por 
excelencia es la validez de constructo de la hipótesis 
explicativa del caso (Haynes y O’Brien, 2000; Mu-
ñoz, 2003; 2008; Silva, 1989), la calidad de la detec-
ción se fundamenta en la validez de criterio, es decir, 
en la calidad (siempre probabilística) con la que una 
determinada prueba o estrategia acierta cuando dice 
que una persona tiene, o no, un trastorno mental. 
En el ámbito de la detección y diagnóstico, la validez 
de criterio viene definida de forma operativa por los 
criterios de sensibilidad y especificidad de las prue-
bas, definiendo cada concepto como sigue:

— Sensibilidad: Porcentaje de personas con 
trastornos que se clasifican correctamente 
(verdaderos positivos).

— Especificidad: Porcentaje de personas sin 
trastornos que se identifican correctamente 
(verdaderos negativos).

En términos generales, las pruebas de detección 
deben disponer de una alta sensibilidad, para detec-
tar el mayor número de casos posible. Si hay que 
cometer errores que sean de falsos positivos, ya que 
la evaluación detallada posterior se encargará de 
identificarlos, mientras que si alguna persona queda 
sin detectar (falso negativo) no va a ser evaluada y, 
por tanto, el trastorno permanecerá oculto, y sin 
atención, durante más tiempo.

Por otra parte, la detección es una tarea que se 
realiza con mucha mayor rapidez y, consecuente-
mente, mucha menor precisión que el diagnóstico y 
la evaluación. Además, hay que advertir que las per-
sonas detectadas como positivas en una prueba de-
terminada no necesariamente sufren el trastorno; 
solamente tienen una probabilidad mayor de sufrir-
lo, de acuerdo a los distintos niveles de calidad de 
las pruebas (que no siempre son excelentes, por cier-
to). Es decir, en general la detección tiende a señalar 
muchos posibles problemas en muchas personas, 
llegando a ofrecer una visión distorsionada de la 
realidad si se interpreta de forma errónea o simplis-
ta. Por tanto, los resultados de las herramientas de 

detección deben tomarse con precaución, pues ge-
neralmente no significan más que la conveniencia de 
llevar a cabo un diagnóstico y un proceso de evalua-
ción psicológica más completos y precisos para 
descartar o confirmar el problema detectado (Byrd 
y Alschuler, 2008; Santos-Olmo, De Vicente, Pérez-
Santos y Muñoz, 2005).

19.3. DETECCIÓN DE UN «CASO» 
DE SALUD MENTAL DURANTE 
LA INTERVENCIÓN FAMILIAR

La detección de posibles casos clínicos debe lle-
varse a cabo al principio de la relación con el clien-
te, es decir, durante la evaluación inicial de la inter-
vención familiar, para poder ajustar la intervención 
a las necesidades de las personas con trastornos psi-
cológicos. Sin embargo, es posible que no se detecten 
algunos problemas al inicio de la evaluación, o que 
ni siquiera existieran al inicio y aparezcan durante 
el período de intervención familiar. Por ello, es pre-
ciso que la detección de casos se prolongue y abar-
que a toda la intervención familiar. Es decir, el psi-
cólogo de familia debe estar siempre atento a los 
signos e indicadores de posibles trastornos de salud 
mental que pudieran ir apareciendo a lo largo de la 
intervención en los distintos miembros de la unidad 
familiar.

Para facilitar las tareas de detección de casos 
clínicos por parte del psicólogo de familia, a conti-
nuación se especifican, en primer lugar, las variables 
relacionadas con los trastornos mentales que pue-
den ofrecer indicios y primeras pistas y a las que hay 
que prestar una atención especial. Y, en segundo 
lugar, las principales técnicas o estrategias diseñadas 
para detectarlas y que, por su sencillez y calidad, 
pueden resultar de utilidad en un proceso de inter-
vención familiar.

19.3.1. Principales variables a evaluar

El primer paso para la detección de posibles ca-
sos de salud mental es el de saber dónde y cuándo 
centrar la atención en los diferentes momentos del 
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proceso de intervención familiar. Se trata de conocer 
y ser capaz de identificar las situaciones, momentos 
vitales y los comportamientos más relacionados con 
la aparición de los trastornos mentales. La investi-
gación psicopatológica y epidemiológica de los últi-
mos años ha ido acumulando evidencia respecto a 
la relación de algunos sucesos, momentos vitales y 
comportamientos con la aparición de trastornos psi-
cológicos (Calsyn y Morse, 1992; Meichenbaum y 
Fitzpatrick, 1993; Muñoz, Panadero, Pérez Santos y 
Quiroga, 2005; McLaughlin y Hatzenbuehler, 2009).

Se trata de situaciones de riesgo en las que, si 
bien no se generan siempre trastornos mentales, está 
bien establecida su relación con los mismos, por 
ejemplo la exposición a situaciones traumáticas. De 
forma paralela, hay que prestar una atención espe-
cial a las personas que pasan por momentos vitales 
delicados (de carácter biológico, psicológico o so-
cial), por ejemplo la adolescencia o la jubilación, de 
los que su relación con la aparición de trastornos 
está suficientemente documentada. Finalmente, se 
han identificado comportamientos que, sin ser sínto-
mas específicos de ningún trastorno mental, man-
tienen una relación directa con los mismos, general-
mente como comportamientos de riesgo o como 
consecuencias de los trastornos. En la mayoría de 
los casos es difícil establecer la dirección de la rela-
ción; por ejemplo, algunos comportamientos pue-
den ser a la vez comportamientos de riesgo para 
unos trastornos y consecuencias para otros (por 
ejemplo, abuso de alcohol o acumulación de enseres 
en la vivienda), pero siempre son informativos de 
posibles problemas.

Para facilitar estos primeros pasos en la detec-
ción, a continuación se resumen las situaciones, mo-
mentos y comportamientos relacionados de forma 
más clara con la aparición de trastornos mentales 
(en especial con los trastornos más prevalentes) o 
relacionados de forma más general con la enferme-
dad mental en su afectación global a la persona. El 
psicólogo familiar debe tener presente que la infor-
mación que se ofrece a continuación siempre será 
incompleta y probablemente parcial, de forma que 
es preciso que el psicólogo de familia disponga de 
unos conocimientos básicos sobre la psicopatología 
y las principales variables y modelos implicados en 

los principales trastornos mentales para poder llevar 
a cabo una detección de los casos con ciertas garan-
tías de calidad.

19.3.1.1. Situaciones de riesgo

Las principales situaciones que se han relacio-
nado con la aparición o agravamiento de los tras-
tornos mentales han sido las denominadas situacio-
nes estresantes o sucesos vitales estresantes. En la 
mayoría de los casos no existe una información que 
demuestre la relación causal del suceso con un tras-
torno determinado; por ello, la conceptualización 
actual hace hincapié en los sucesos vitales estresan-
tes como coadyuvantes de la génesis o del agrava-
miento del trastorno en colaboración con otras va-
riables biológicas y psicológicas.

Son situaciones especialmente relevantes para 
las personas que tienden a generar dificultades en la 
mayoría de los casos y que en algunas ocasiones 
consiguen superar los recursos personales y sociales 
y desequilibrar a la persona en sus procesos de 
afrontamiento del estrés (Sarason, Johnson y Siegel, 
1978; Lazarus y Folkman, 1984; Lazarus, 1999). En 
esas ocasiones aumentan las probabilidades de su-
frir un trastorno mental. Un buen resumen de este 
tipo de sucesos en la población española lo consti-
tuye el listado de los sucesos vitales más relevantes 
considerados por González de Rivera y Morera 
(1983), que incluye 40 sucesos potencialmente estre-
santes derivados del instrumento original de Holmes 
y Rahe (1967). En la tabla 19.1 se recogen los suce-
sos con un impacto mayor a 60 sobre 100, encon-
trados por dichos autores en muestras españolas.

Finalmente, hay que resaltar cómo el riesgo 
aumen ta de forma exponencial en distintas situacio-
nes: una de ellas es al coincidir varios sucesos vitales 
en períodos temporales pequeños (por ejemplo, va-
rias muertes o una suma casual de sucesos en poco 
tiempo); una segunda puede ocurrir en procesos de 
cambio que implican cambios de rol y cambios si-
tuacionales y culturales (por ejemplo, la emigración, 
una ruptura familiar, etc.); una tercera puede verse 
cuando los sucesos se mantienen durante mucho 
tiempo (por ejemplo, desempleo de larga duración o 
enfermedades crónicas propias o de un familiar). La 
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mayoría de las situaciones mencionadas pueden afec-
tar a todos los miembros de la familia por igual; sin 
embargo, hay situaciones más específicas que pueden 
afectar en mayor medida según la edad y desarrollo 
madurativo de cada persona. Por ejemplo, un cam-
bio de colegio de un niño es probable que no afecte 
a los adultos de la familia, pero tenga un impacto 
importante que, en ocasiones, pueda llegar a influir 
en la salud mental del más afectado (el niño).

Por otra parte, las situaciones con gran impacto 
en la vida de las personas no siempre producen re-
sultados negativos, sino que en muchas ocasiones el 
impacto es positivo. Esto es verdad incluso para si-
tuaciones potencialmente muy estresantes, como por 
ejemplo el fallecimiento de un miembro de la familia, 
que producen un cataclismo inicial, un proceso de 
duelo sentido o un recuerdo para toda la vida, pero 
que en la mayoría de los casos no generan trastornos 
de salud mental en los miembros de la familia. La 
atención especial en estas situaciones por parte del 
psicólogo de familia, además de ayudar a detectar 
problemas psicológicos, debe sobre todo potenciar 
el afrontamiento, el apoyo y la resiliencia de la fami-
lia en conjunto y de cada miembro en particular.

19.3.2. Momentos vitales de riesgo

Existen otros momentos vitales que, sin configu-
rarse como situaciones estresantes concretas, también 
pueden llegar a generar riesgos para la salud mental 
de la persona. Se trata de momentos vitales de cam-
bio asociados al desarrollo personal, familiar o social: 
cambios biológicos como la adolescencia o la meno-
pausia, cambios de rol en la familia como la mater-
nidad o la separación, o cambios de rol de carácter  so-
cial como la jubilación. Obviamente, algunos de estos 
cambios pueden asociarse entre sí. Un ejemplo lo 
puede constituir la maternidad, que acumula cambios 
biológicos, psicológicos, familiares y, a veces, sociales; 
por ejemplo, si la mujer abandona la vida laboral.

Desde un punto de vista del desarrollo, existen 
momentos previos a la existencia de la persona que 
pueden llegar a jugar un papel en la aparición pos-
terior de trastornos mentales. Son los agrupados en 
los antecedentes familiares de enfermedad mental. 
En la actualidad, resulta evidente que si la persona 
cuenta con antecedentes familiares directos de en-
fermedad mental, la probabilidad de sufrirla en pri-
mera persona a lo largo de la vida aumenta.

En lo directamente relacionado con el desarrollo 
del ciclo vital de la persona, deben considerarse, al 
menos, los cambios biológicos que reúnen las oca-
siones de riesgo más frecuentes. En la tabla 19.2 se 
resumen los más importantes.

TABLA 19.1

Sucesos con impacto mayor al 60 por 100 
(González de Rivera y Morera, 1983)

Impacto Suceso

90-100 Muerte del cónyuge.

80-90 Quedarse sin trabajo.
Despido.
Problema legal grave que pueda terminar 
en encarcelamiento.
Repentino y serio deterioro de la audición 
o la visión.

70-80 Aborto no provocado.
Dificultades en la educación de los hijos.
Muerte de un familiar cercano.
Separación de los padres (cuando se convi-
ve con ellos).
Problemas relacionados con el alcohol o las 
drogas.
Enfermedad prolongada que requiere tra-
tamiento médico.

60-70 Matrimonio.
Reconciliación.
Embarazo deseado o no.
Dificultades sexuales.
Enfermedad o mejoría de un familiar cer-
cano (convivencia).
Hijos lejos del hogar.
Préstamo o hipoteca importante.
Reducción importante de ingresos (–25 por 
100).
Enfermedad o accidente que requiera guar-
dar cama.
Muerte de un amigo.
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TABLA 19.2

Cambios biológicos con riesgo 
de aparición de trastornos psicológicos

Inicio de la niñez.
Inicio de la adolescencia y desarrollo sexual.
Primera juventud.
Crisis de madurez.
Menopausia/andropausia.
Vejez.
Accidentes y enfermedades a cualquier edad.
Discapacidad sobrevenida a cualquier edad.
Uso de sustancias con efectos psicológicos a cualquier 
edad.

Como puede observarse, se trata de momentos 
vitales por los que pasan todas las personas, la ma-
yoría sin generar problemas o trastornos psicopato-
lógicos. Sin embargo, son momentos de riesgo en los 
que tiende a aumentar la frecuencia de aparición de 
trastornos. Por ejemplo, el autismo presenta sus pri-
meros síntomas en la infancia, muchas psicosis, 
 trastornos de pánico o de alimentación inician sus 
primeras crisis en la última adolescencia-primera 
juventud, mientras que trastornos asociados a défi-
cits cognitivos severos tienden a ser más frecuentes 
con el aumento de la edad.

Desde un punto de vista familiar, la Organiza-
ción Mundial de la Salud señaló en 1978 (OMS, 
1978) las principales etapas del ciclo de vida fami-
liar. Son etapas que se presentan en la mayoría de 
las culturas y que son vividas por la mayoría de las 
familias. Como en el punto anterior, en la mayoría 
de los casos las familias pasan por estas fases con 
mayor o menor dificultad, pero sin llegar a generar 
procesos psicopatológicos en sus integrantes. Pero 
también es cierto, coincidiendo con el punto ante-
rior otra vez, que muchos de los problemas de salud 
mental de las personas tienden a aparecer o agravar-
se en alguno de esos momentos de transición. En la 
tabla 19.3 se especifica la clasificación del ciclo vital 
de la OMS (1978) y se señalan algunas situaciones 
especialmente delicadas para la salud mental.

Finalmente, también puede identificarse un cier-
to ciclo social en la vida de las personas que, aunque 

menos definido que los anteriores, parece disfrutar 
de una regularidad en muchos ámbitos culturales. 
Quizá los cambios sociales que han reunido un ma-
yor consenso son los momentos vitales asociados a 
la formación y la vida laboral por un lado, y a los 
cambios de residencia por otro. En lo relativo a la 
formación y vida laboral, el inicio del colegio, los 
cambios de colegio o de ciclo educativo, el primer 
trabajo, los cambios de trabajo (cambios, ascensos) 
y en especial el desempleo y la jubilación suponen 
etapas asociadas a distintos roles sociales que pue-
den generar problemas de adaptación que hacen 
 aumentar la probabilidad de trastornos psicológicos. 
Los cambios de residencia vinculados a la indepen-
dencia de los padres, a la vida en pareja o en otras 
comunidades (religiosas, etc.) o a la vuelta a la casa 
de los padres (si se diera el caso), pueden suponer 
también momentos vitales de especial riesgo.

TABLA 19.3

Momentos de la vida familiar con riesgo de apari-
ción de trastornos psicológicos (OMS, 1978)

I.  Formación: inicio de las relaciones de pareja, 
inicio de la convivencia.

II.  Extensión: nacimiento/adopción del primer hijo.
III.  Extensión completa: nacimiento/adopción de 

resto de hijos. Hijos adolescentes y jóvenes.
 IV. Contracción: el primer hijo deja el hogar.

V.  Contracción completa: el último hijo deja el 
 hogar.

VI.  Disolución: muerte de uno de los miembros de 
la pareja

Casos especiales: muerte (enfermedad grave) de los 
padres, muerte (enfermedad grave) de los hijos, hijos 
que vuelven, convivencia con abuelos, convivencia con 
hijos casados, convivencia con nietos y divorcios.

19.3.2.1. Comportamientos

Al estudiar los comportamientos presentes en 
cualquier trastorno mental se pueden identificar dis-
tintos tipos con diferentes valores funcionales.

En primer lugar, se identifican los comportamien-
tos incluidos en la propia definición del trastorno (cri-
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terios diagnósticos del Eje I en el DSM-IV-TR o en 
la CIE-10); por ejemplo, los pensamientos repetitivos 
y causantes de malestar en el trastorno obsesivo-com-
pulsivo, los atracones en la bulimia, etc. Son compor-
tamientos muy concretos y bien definidos para cada 
trastorno, y para su identificación generalmente se 
precisará de una formación clínica avanzada o/y de 
instrumentos específicos más especializados.

En segundo lugar, existen comportamientos ge-
nerales que no llegan a definir un trastorno especí-
fico, pero que, sin embargo, se encuentran presentes 
en muchos de ellos y resultan afectados desde los 
primeros momentos. Son comportamientos relacio-
nados con el funcionamiento psicosocial de la per-
sona, que generalmente sufre un déficit importante 
ante la aparición de la mayoría de los trastornos, 
especialmente de los graves (por ejemplo, Eje V del 
DSM-IV-TR o Eje III de la CIE-10). La investiga-
ción ha ido identificando distintos comportamien-
tos relacionados con los principales trastornos y, en 
muchas ocasiones, ha propuesto especificaciones de 
acuerdo a los distintos grupos de edad (niños, ado-
lescentes, adultos y mayores) y género. Este tipo de 
comportamientos, aunque menos informativos que 
los anteriores, resultan de especial importancia a la 
hora de tratar de identificar o detectar la presen-
cia de posibles casos o la próxima aparición de tras-
tornos. Por ejemplo, una bajada brusca en el ren-
dimiento escolar puede relacionarse con distintos 
problemas psicológicos del niño, o la pérdida o ga-
nancia de peso en poco tiempo sin dietas aparentes 
puede relacionarse con trastornos de alimentación 
o del estado de ánimo.

En tercer lugar, las situaciones y momentos resu-
midos en los puntos anteriores pueden asociarse a 
comportamientos concretos potencialmente patoló-
gicos (específicos para cada tras torno), o más gene-
rales relacionados con distintas patologías posibles 
(compartidos por distintos trastornos).

Cualquiera de estos comportamientos son siem-
pre indicadores válidos de posibles problemas psi-
cológicos y justifican con su mera aparición una 
exploración psicológica más detenida. En la tabla 
19.4 se incluyen algunos de los principales compor-
tamientos generales identificados por su relación 
con los trastornos mentales, mientras que algunos 

de los más específicos de cada trastorno se verán en 
el punto siguiente del presente capítulo.

TABLA 19.4

Comportamientos indicativos 
de posible trastorno psicológico

— Quejas propias o de otros miembros de la familia 
respecto a distintas sensaciones o comportamien-
tos.

— Presencia de sintomatología.
— Aparición de problemas de funcionamiento psico-

social en cualquier ámbito de actividad de la per-
sona (familia, social, laboral o estudios, vivienda, 
económico, social, ocio, etc.).

— Cambios en el sueño.
— Cambios en la comida y/o en el peso.
— Cambios en el funcionamiento cognitivo (memoria 

y funciones ejecutivas).
— Cambios en la libido y funcionamiento sexual.
— Cambios en la actividad física.
— Cambios en comportamientos de riesgo para la 

salud (fumar, beber, etc.).
— Cambios en el estado de ánimo (llanto, tristeza, 

super-excitación, etc.).
— Activación fisiológica elevada y/o sensaciones de 

cansancio, fatiga, etc.
— Sensaciones de dolor no justificadas por condicio-

nes médicas.
— Aislamiento social.
— No salir de casa o hacerlo con mucha menor fre-

cuencia.
— Aumento de la irritabilidad. Discusiones más fre-

cuentes de lo habitual difíciles de justificar por su-
cesos externos.

— Comportamientos extraños o bizarros.
— Descuido del arreglo personal y la higiene.
— Pérdida de autonomía personal o sensaciones de 

discapacidad.

19.3.3. Principales técnicas

Las situaciones, momentos y comportamientos 
revisados pueden —y deben— identificarse a lo lar-
go del proceso de evaluación o de intervención fa-
miliar. Para ello, el psicólogo de familia cuenta con 
las herramientas y habilidades propias de su forma-
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ción, la mayoría de ellas revisadas en el presente 
volumen. Sin embargo, para ayudar a completar 
esta labor más fácilmente y con mayores probabili-
dades de éxito, pueden señalarse algunas estrategias 
provenientes del ámbito clínico que han demostrado 
su uti lidad y calidad para la detección de trastornos 
mentales por profesionales no expertos en salud 
mental (v.g., atención primaria, atención social). La 
revisión de informes clínicos previos, la exploración 
inicial y otras estrategias de entrevista y algunas téc-
nicas estandarizadas de detección general de casos 
clínicos pueden optimizar el arsenal del psicólogo 
de familia en éste ámbito.

19.3.3.1. Informes previos

Una primera recomendación es la de instar al 
psicólogo de familia a solicitar todos aquellos infor-
mes previos sobre la salud mental de los integrantes 
de la familia que considere convenientes. Siempre 
que sea posible, antes de la evaluación inicial ya 
se debería contar con aquellos posibles informes que 
otros profesionales pudieran haber redactado so-
bre la familia o alguno de sus miembros. Se trata de 
informes sociales, psicológicos, médicos, etc., que 
puedan tener alguna relevancia en los problemas ac-
tuales de la familia y que nos ofrezcan pistas sobre 
posibles trastornos previos o de inicio anterior a la 
consulta actual. A falta de informes previos, resulta 
conveniente que el psicólogo de familia considere la 
inclusión de preguntas al respecto en los primeros 
momentos de la evaluación inicial.

19.3.3.2. Exploración inicial

La exploración inicial es una herramienta que 
agrupa un conjunto de estrategias dirigidas a la de-
tección de problemas psicológicos empleada en todo 
proceso de evaluación psicológica. El psicólogo 
mantiene la exploración inicial activa a lo largo de 
todo el proceso de evaluación e incluso de trata-
miento. De este modo, se identifican los compor-
tamientos iniciales y se monitorizan los cambios, 
esperados o no, que ocurren en el proceso de inter-
vención clínica. Mediante estrategias de observa-
ción, conversación y exploración se recoge en todo 

momento información de las principales variables 
de funcionamiento cognitivo y psicológico (Othmer 
y Othmer, 2006), como son: apariencia personal, ni-
vel de conciencia, comportamiento psicomotor, 
atención, concentración, lenguaje, pensamiento, 
orientación espacio-temporal, memoria, afecto, es-
tado de humor, energía, percepción, contenido del 
pensamiento, introspección, juicio, funcionamiento 
psicosocial, sugestionabilidad, pensamiento abstrac-
to e inteligencia.

El psicólogo de familia deberá emplear la explo-
ración inicial en los primeros momentos de los pro-
cesos de evaluación y mantener esas estrategias ac-
tivas a lo largo de toda la intervención familiar. De 
forma añadida a los comportamientos no clínicos 
que pueda interesar monitorizar al psicólogo fami-
liar en cada caso, resulta obvio que esa exploración 
puede poner de manifiesto distintos comportamien-
tos de contenido clínico relacionados con los tras-
tornos mentales. Comportamientos que darán paso 
a procedimientos de detección algo más específicos 
como pueden ser la entrevista o pruebas estandari-
zadas de detección.

En la tabla 19.5 se incluye un resumen de las 
principales tareas de la exploración inicial señaladas 
por el autor en otro lugar (Muñoz, 2003; 2008).

Como se observa en la tabla 19.5, los métodos 
de observación, conversación y exploración se orga-
nizan de modo secuencial. Es decir, el psicólogo pri-
mero observa, luego introduce una pequeña conver-
sación (pero sigue observando) y, finalmente, si lo 
estima conveniente, explora mediante preguntas y 
técnicas estandarizadas más específicas.

La observación de cambios importantes en cual-
quiera de las variables incluidas puede relacionarse 
con una mayor probabilidad de aparición de un tras-
torno psicológico. Por ejemplo, cambios en la apa-
riencia personal, en la alimentación o en la higiene 
personal o del hogar. Igualmente, los distintos tras-
tornos tienden a afectar enseguida al nivel de con-
ciencia de forma significativa. Ejemplos típicos pue-
den ser la frecuente letargia de los estados depresivos 
y de los abusos de sustancias o el estupor creado por 
los trastornos de ansiedad, de somatización, esqui-
zofrenias, demencias y otros trastornos cognitivos. 
El tipo de contacto ocular y la expresión facial son 

384 / Manual del psicólogo de familia

© Ediciones Pirámide

Manual_psicologo_familia.indb   384 17/07/12   16:52



claros indicadores de diversos problemas y estados 
emocionales y afectivos que pueden dar indicios de 
la presencia de trastornos.

Durante la conversación con el cliente, puede 
aprovecharse para continuar la observación empren-
dida e ir introduciendo aspectos relacionados con el 
examen del estado mental. Mientras se hacen pre-
guntas como: ¿qué tal ha encontrado usted nuestra 
dirección?, ¿ha venido usted solo o acompañado?, 
¿le ha resultado fácil aparcar? Podemos evaluar la 
orientación espacio-temporal del paciente, el len-
guaje que emplea, el flujo que parece correr su pen-
samiento, el nivel de atención que demuestra, la con-
centración que es capaz de mantener, la memoria a 
corto y largo plazo y el estado emocional y control 
afectivo entre otros aspectos. De esta forma, el psi-
cólogo de familia debe disponer de un arsenal de 
preguntas aparentemente triviales que puedan apor-

tar información sobre las características a evaluar. 
En cada caso, tendrá que decidir cuáles utilizar y 
cuáles no resultan necesarias, cuáles se ajustan más 
al paciente y a la situación concretas y cuáles po-
drían ser inadecuadas o inspirar suspicacia o des-
confianza en el paciente.

Si con la observación y la conversación se iden-
tificara algún signo relacionado con la probabilidad 
de sufrir un trastorno psicológico, el psicólogo de 
familia debe hacer un esfuerzo más para llevar a 
cabo una breve exploración que ayude a detectar el 
posible problema. La exploración suele implicar el 
establecimiento del funcionamiento cognitivo básico 
de la persona o estado mental. Para ello se reco-
mienda la utilización de pruebas estandarizadas que 
permiten establecer de forma sencilla, rápida y con 
calidad la existencia de problemas importantes en 
este ámbito. Quizá el mejor ejemplo de este tipo de 

TABLA 19.5

La exploración inicial (Muñoz, 2008)

Incluye tres métodos complementarios para evaluar una serie muy completa de variables. Puede ser empleada en la 
primera entrevista y en los comienzos de todas las demás, como estrategia de evaluación continuada del cambio y 
de detección de posibles problemas.

A) Observación: Deben observarse las siguientes variables:

— Apariencia física (género, edad, grupo étnico, estado nutricional, higiene, vestido, etc.).
— Nivel de conciencia.
— Actividad psicomotora (postura, movimientos, contacto ocular, etc.).

B)  Conversación: Se utiliza una conversación de apariencia coloquial y breve (un par de minutos) para evaluar 
posibles problemas en las siguientes variables: atención, lenguaje, pensamiento, orientación témporo-espacial, 
memoria a corto, largo plazo y biográfica y estado y expresión afectiva.

C)  Exploración: En función de los dos pasos anteriores, puede decidirse la utilización de una exploración más sis-
temática, pero igualmente breve. En el caso del psicólogo de familia, esta exploración puede incluir las labores 
y pruebas de detección abordadas en este capítulo. Las principales variables a medir son:

— Alteraciones del estado de ánimo o emocionales.
— Variables de la persona como nivel de energía y percepción.
— El flujo y el contenido del pensamiento del paciente.
— La capacidad de introspección que demuestre la persona, y muy especialmente la conciencia de enfermedad 

que tenga en el momento de la entrevista.
— La valoración de la capacidad de juicio que presenta el paciente al acudir a la consulta.
— Posibles dificultades asociadas a trastornos de la inteligencia o cognitivos.
— Comportamientos relacionados con trastornos psicológicos o mentales.
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pruebas lo constituya el Mini Examen del Estado 
Mental (Mini-mental; Folstein, Foldstein y McHugh, 
1975; Lobo, Saz, Marcos et al., 2002). Completando 
la información proporcionada por el Mini-mental, 
este es el tipo de situaciones en el que la exploración 
más concreta mediante preguntas clave y el uso de 
pruebas estandarizadas puede resultar de máxima 
utilidad. En este caso, se ha considerado la forma-
ción clínica básica del psicólogo de familia para se-
leccionar las pruebas estandarizadas más útiles que 
se resumen más adelante.

19.3.3.3. Entrevista

El psicólogo de familia puede conseguir detectar 
algún problema en los apartados anteriores (infor-
mes previos y exploración inicial), o directamente 
de las quejas expresadas por algún otro miembro de 
la familia durante las entrevistas familiares (recogi-
das en el presente volumen). Para ello, el psicólogo 
deberá estar atento durante estas entrevistas a los 
distintos comportamientos que tienden a estar pre-
sentes con mayor frecuencia en los casos de trastor-
nos mentales (Muñoz, 2003; Othmer y Othmer, 
2006). En todos estos casos, se recomienda incluir 
en las entrevistas de evaluación familiar algunas pre-
guntas básicas sobre el impacto del posible proble-
ma en la persona afectada. No se trata de emplear 
entrevistas diagnósticas, para las que el psicólogo 
familiar quizá no dispone de suficiente formación 
clínica, sino de incluir en las entrevistas familiares 
estrategias de detección muy generales. Posterior-
mente, si fuera necesario, se pasaría a emplear téc-
nicas estandarizadas o preguntas de detección más 
específicas.

Todos los trastornos de salud mental implican 
un deterioro del funcionamiento psicosocial, que a 
veces se expresa en comportamientos específicos 
(evitación de actividades concretas), mientras que 
en otras ocasiones se manifiesta en comportamien-
tos generales (higiene, autonomía personal, etc.). 
Por ello, las principales clasificaciones diagnósticas 
recomiendan llevar siempre a cabo una evaluación 
del funcionamiento psicosocial que puede dar pistas 
de la gravedad y alcance del trastorno. En el caso de 
la detección, estos comportamientos son elementos 

informativos muy útiles para señalar la existencia de 
un trastorno, aunque casi nunca sirvan para especi-
ficar qué trastorno. Para las labores de detección 
será suficiente con que el psicólogo valore el nivel 
general de funcionamiento y, especialmente, los 
cambios en el mismo, mediante las escalas de fun-
cionamiento propuestas en las dos clasificaciones 
(DSM-IV-TR: EEAG; CIE-10: DAS) y sencillas 
preguntas sobre el funcionamiento psicosocial y los 
cambios recientes ocurridos. En la tabla 19.6 se pre-
senta un esquema básico de exploración de los pro-
blemas de funcionamiento psicosocial.

TABLA 19.6

Esquema de entrevista sobre problemas 
psicosociales y ambientales

— Problemas relativos al grupo primario de apoyo 
(familia).

— Problemas relativos al ambiente social (amigos, 
comunidad, barrio, etc.).

— Problemas laborales o relativos a la enseñanza.
— Problemas de vivienda.
— Problemas económicos.
— Problemas de acceso a los servicios de asistencia 

social o sanitaria.
— Problemas relativos a la interacción con el sistema 

legal o con el crimen.
— Otros problemas psicosociales y ambientales.

Como se puede deducir de la tabla 19.6, se trata 
de formular preguntas que se puedan incluir en la 
entrevista familiar general sin demasiada complica-
ción. Junto a la valoración de la presencia de las 
variables de funcionamiento mencionadas en la pro-
pia persona afectada, el psicólogo de familia podrá 
reunir información válida de las entrevistas realiza-
das a otros informadores. En el caso de la interven-
ción familiar, este punto es especialmente sencillo y 
sensible, al disponer de información de cada uno de 
los miembros de la familia sobre la persona afectada.

Antes de pasar al uso de pruebas estandarizadas 
o preguntas más específicas, el psicólogo de familia 
debe asegurarse de que los problemas detectados no 
se relacionen con otras dificultades independientes 
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de los trastornos de salud mental. Resulta de especial 
importancia señalar que las dificultades de funcio-
namiento psicosocial pueden relacionarse con los 
propios problemas familiares por los que se acude a 
la consulta. También pueden relacionarse con disca-
pacidades físicas o sensoriales que generan dificulta-
des propias de funcionamiento. Igualmente, pueden 
aparecer este tipo de limitaciones asociadas a proce-
sos de emigración o la pertenencia a minorías étnicas 
o culturales que implican aculturación; los cambios 
culturales con frecuencia se acompañan de descensos 
en el funcionamiento psicosocial. Procesos similares 
pueden ocurrir con personas pertenecientes a grupos 
minoritarios, como puede ser el caso de las personas 
homosexuales. En todas estas circunstancias, el psi-
cólogo de familia deberá agudizar sus habilidades 
para conseguir establecer adecuadamente dichas re-
laciones. Finalmente, el psicólogo de familia debe 
asegurarse que los problemas identificados no se de-
ben a una condición médica. Por ejemplo, sería un 
error de consecuencias muy graves el no hacer un 
sondeo médico, e incluso pedir una exploración mé-
dica, al detectar signos de cansancio de aparición 
repentina, que podrían relacionarse con una depre-
sión, con un trastorno de fatiga crónica o con una 
leucemia, entre otros trastornos. Un grupo de situa-
ciones especialmente importantes lo configuran to-
das aquellas que implican disfunciones o peligros 
para la seguridad de las personas. Hablamos de las 
situaciones de suicidio, agresión, abuso, violencia 
domésticas, etc. En todos estos casos el psicólogo de 
familia, como el resto de profesionales socio-sanita-
rios, debe estar alerta a la más mínima señal y tomar 
medidas ajustadas al riesgo y a los comportamientos 
presentes en cada ocasión (Williams et al., 2004).

19.3.3.4. Pruebas estandarizadas generales

A lo largo de las últimas décadas, la evaluación 
psicológica clínica ha desarrollado y puesto a punto 
un número importante de pruebas estandarizadas, 
generalmente autoinformes en forma de cuestiona-
rios o escalas, que tratan de valorar el nivel de fun-
cionamiento psicosocial o el estado de salud general 
de las personas. Es decir, son pruebas que permiten 
detectar posibles casos de salud mental, pero casi 

nunca permiten avanzar un diagnóstico más especí-
fico. En las tablas 19.7, 19.8 y 19.9 se incluyen algu-
nos de los principales instrumentos utilizados para 
la detección de casos de salud mental en distintos 
grupos de edad.

19.3.3.5. Otras técnicas

De forma complementaria a la entrevista, el psi-
cólogo de familia puede haber empleado otras téc-
nicas y estrategias de evaluación de los procesos y 
dinámicas propias de la intervención familiar. Se 
puede decir con casi completa seguridad que en to-
das ellas pueden identificarse distintos aspectos in-
dicativos de posibles trastornos de salud mental. Por 
ejemplo, en las pruebas de dibujo aplicadas a niños 
pequeños pueden identificarse marcadores de tras-
tornos o de disfunción, que avisan sobre la necesi-
dad de evaluaciones de salud mental más específicas. 
Lo mismo puede ocurrir con las pruebas que inclu-
yen narrativas, como los diarios, las cartas, la escri-
tura expresiva o, en algunos casos, la autoobserva-
ción, entre otras. Aunque debe mencionarse que el 
uso y la interpretación, con intención clínica, de este 
tipo de pruebas, precisa de una formación clínica 
especializada que permita su aplicación e interpre-
tación en el contexto de un proceso de evaluación 
clínica más amplio.

19.4. DETECCIÓN DE UN TRASTORNO 
DE SALUD MENTAL DURANTE 
LA INTERVENCIÓN FAMILIAR

El eje fundamental de la actividad de detección 
de trastornos de salud mental radica en ser capaz de 
detectar, con la mejor calidad posible, la probabili-
dad de que una persona esté sufriendo un trastorno 
mental o psicológico en un momento determinado 
de su vida. Cuando la persona se encuentre en algu-
na de las situaciones o momentos vitales anteriores, 
y/o siempre que se observen algunos de los compor-
tamientos mencionados en el punto anterior, el psi-
cólogo de familia debe tomar una decisión. Por un 
lado, puede iniciar la devolución de información y 
la subsiguiente derivación a un servicio especializa-
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TABLA 19.7

Instrumentos generales para niños y adolescentes

Prueba Descripción Áreas de contenido Criterios de calidad Referencia bibliográfica

Sintomatología general

Escala Breve de 
Síntomas Psi-
quiátricos para 
niños (BPRS-
C-9)

Escala hete-
roaplicada.
9 ítems.
10-15 m.

Problemas emocionales y 
de comportamiento.

Los 9 ítems han sido selec-
cionados por ser los que 
presentan mayor validez y 
por ser los que mejor dis-
criminan entre problemas 
comunes en la infancia. 

Hughes, C. W., Rintelmann, J., Emslie, G. J., 
et al. (2001). A revised anchored version of 
the BPRS-C for Childhood Psychiatric Di-
sorders. J, Child. Adolesc. Psychopharmacol., 
11, 77-93.

Escala de evalua-
ción del funcio-
namiento para 
niños y adoles-
centes (GAFAS) 

Escala clínica.
5 escalas.
10 m.

Grado de discapacidad en 
el funcionamiento diario, 
como consecuencia de pro-
blemas de comportamien-
to, emocionales o de uso de 
sustancias (de los 7 a los 17 
años).

La consistencia interna os-
cila entre 0,63 y 0,78. Se 
encuentran correlaciones 
significativas entre el GA-
FAS y otras pruebas. Ins-
trumento útil como medida 
de resultados.

Hodges, K. (1996). Child and adolescent 
functional assessment scale. Ypsilanti, MI: 
Eastern Michigan University.

Funcionamiento psicosocial

Escala breve de 
d i s c a p a c i d a d 
(BIS)

Prueba admi-
nistrada a los 
padres durante 
la entrevista.
23 ítems.
10 m.

Funcionamiento y discapa-
cidad entre los 4 y los 17 
años.

La consistencia interna os-
cila entre 0,73 y 0,81. Co-
rrelaciones estadísticamen-
te significativas entre el BIS 
y otras pruebas.

Bird, H. R., Canino, G. J., Davies, M. et al. 
(2005). The Brief  Impairment Scale (BIS): 
A Multidimensional Scale of  Functional 
Impairment for Children and Adolescents. 
J. Am. Acad. Child. Adolesc. Psychiatry, 44, 
699-707.

Escalas de Resul-
tados de Salud y 
Funcionamiento 
Psicosocial para 
niños y adoles-
centes (HoNOS-
CA) 

Escala clínica.
13 ítems.
5 m.

Salud y funcionamiento 
psicosocial en la práctica 
clínica diaria.

La fiabilidad intraclase os-
cila entre 0,67 y 0,98.
Se encuentran correlacio-
nes estadísticamente signi-
ficativas entre algunas es-
calas HoNOSCA y otras 
medidas de discapacidad.

Gowers, S. G., Harrington, R. C., Whitton, 
A., Lelliott, P., Wing, J., Beevor, A. y Jez-
zard, R. (1999). A Brief  Scale for measuring 
the outcomes of emotional and behavioural 
disorders in children: HoNOSCA. British 
Journal of Psychiatry, 174, 413-416.

Escala de evalua-
ción de la activi-
dad global para 
niños (CGAS) 

Escala clínica.
Es una escala 
de 100 puntos.
Duración va-
riable.

Funcionamiento psicoso-
cial. Instrumento emplea-
do en el eje V del DSM-IV-
TR para la evaluación de la 
actividad general.

Instrumento útil para eva-
luar la gravedad general del 
trastorno. Buena fiabilidad 
interjueces. Buena validez 
concurrente y  discriminante.

Shaffer, D., Gould, M. S., Brasic, J. et al. 
(1983). A children’s global assessment scale 
(CGAS). Arch. Gen. Psychiatry, 40, 1228-
1231.
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TABLA 19.8

Instrumentos generales para adultos

Prueba Descripción Áreas de contenido Criterios de calidad Referencia Bibliográfica

Sintomatología general

Inventario de sa-
lud mental 
(MHI) 

Cuestionario 
autoadminis-
trado.
5 ítems.
5-10 m. 

Evalúa el nivel de salud 
mental en población nor-
mal, como medida de de-
tección. Recoge ansiedad, 
calma, depresión, felicidad, 
control emocional y del 
comportamiento.

Fiabilidad de 0,8. Buena 
validez concurrente. Los 5 
ítems que incluye esta ver-
sión reducida son los que 
mejor discriminan de la 
versión larga.

Veit, C. T. y Ware, Jr. (1983). The structure 
of psychological distress and well-being in 
general populations. J. Consult. Clin. Psy-
chol., 51, 703-742.

Cuestionario de 
Salud General 
(GHQ-12)

Cuestionario.
12 ítems.
4-10 m.

Estado de salud general. Los ítems discriminan en-
tre personas con malestar 
psicológico y personas sin 
malestar. La sensibilidad 
estimada para pacientes 
con trastorno mental oscila 
entre el 71 y el 91 por 100. 
La especificidad oscila en-
tre el 71 y el 93 por 100.

Goldberg, D. P. (1972). The Detection of 
Psychiatric Illness by Questionnaire. Lon-
don: Oxford University Press.

Cuestionario de 
salud del pacien-
te (PHQ)

Instrumento 
autoaplicado.
26 ítems.
5-10 m.

Instrumento de screening 
de trastornos mentales.

Se encuentra acuerdo entre 
los resultados en el PHQ y 
los diagnósticos realizados 
por profesionales de la sa-
lud mental de manera inde-
pendiente.

Spitzer, R. L., Kroenke, K., Williams, J. B. 
W. (1999). Validation and Utility of a Self-
report Version of  PRIME-MD: the PHQ 
Primary Care Study. JAMA, 282, 1737-1744.

Funcionamiento psicosocial

Escalas de Resul-
tados de Salud y 
Funcionamiento 
Psicosocial (Ho-
NOS) 

Escala clínica.
12 ítems.
5-15 m.

Problemas físicos, persona-
les y sociales asociados a la 
enfermedad mental, utili-
zables por profesionales de 
la Salud Mental de forma 
rutinaria y en un contexto 
clínico.

La fiabilidad interjueces 
para cada escala oscila en-
tre 0,49 y 0,99.
Se encuentran correlacio-
nes estadísticamente signi-
ficativas entre algunas es-
calas HoNOS y algunos 
ítems de la BPRS. 

Wing, J. K., Curtis, R. H. y Beevor, A.  S. 
(1996). HoNOS: Health of the Nation Ouco-
me Scales. Report on Research and Develop-
ment. July 1993-December 1995. London: 
Royal College of Psychiatrists.
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Funcionamiento psicosocial

Escala de Eva-
luación de la Dis-
capacidad de la 
O r g a n i z a c i ó n 
Mundial de la 
Salud II
(WHODAS-II) 

Cuestionario.
36 ítems.
20 m.

Evalúa el nivel de discapa-
cidad a lo largo de varias 
situaciones e intervencio-
nes. Explora diferentes 
áreas de funcionamiento en 
la vida diaria.

Discrimina entre pacientes 
y población normal.

World Health Organization (2000). WHO 
Disability Assessment Schedule II (WHO-
DASII). Geneva: WHO.

C u e s t i o n a r i o 
breve de Salud 
general (SF-12) 

Cuestionario 
autoaplicado.
12 ítems.
5 m.
Existen dos 
versiones más: 
el SF-20 y el 
SF-36.

Estado de salud. Evalúa 
ocho aspectos de salud: 
funcionamiento físico, li-
mitaciones en el rol por 
problemas físicos de salud, 
funcionamiento social, do-
lor corporal, salud mental, 
limitaciones en el rol por 
problemas personales o 
emocionales, vitalidad y sa-
lud general.

La consistencia interna os-
cila entre 0,72-0,89. La va-
lidez concurrente del SF-12 
es satisfactoria cuando se 
compara con otras medi-
das de salud física y mental 
en una población de perso-
nas con una enfermedad 
mental grave.

Ware, J., Kosinski, M., Keller, S. (1996). A 
12 item Short-Form Health Survey: Cons-
truction of Scales and Preliminary Tests of 
Reliability and Validity. Medical Care, 34, 
220-233.

Escala de Eva-
luación de la Ac-
tividad Global 
(EEAG)

Escala de valo-
ración del clí-
nico.
Escala de 100 
puntos.
Duración va-
riable.

Funcionamiento psicoso-
cial del individuo.

Coeficiente de correlación 
intraclase: 0,57. El nivel de 
funcionamiento medido 
con el EEAG correlaciona 
de forma significativa con 
la complejidad del trastor-
no que presenta el paciente 
en el eje I del DSM-IV-TR.

American Psychiatric Association (2000). 
DSM-IV-TR. Washington.

TABLA 19.8 (continuación)
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TABLA 19.9

Instrumentos generales para personas mayores

Prueba Descripción Áreas de contenido Criterios de calidad Referencia bibliográfica

Sintomatología general
(emplear los mismos que en adultos más los específicos incluidos en la tabla)

Evaluación de la 
sintomatología 
global para fami-
liares (RAGS)

Cuestionario 
para familiares.
21 ítems.
15 m.

Sintomatología psiquiátri-
ca y comportamiento.

14 de los 21 ítems son ca-
paces de diferenciar pa-
cientes con demencia senil 
de personas de otros gru-
pos.

Raskin, A. y Crook, T. (1988). Relative as-
sessment of  global symptomatology 
(RAGS). Psychopharmacology Bulletin, 24, 
759-763.

Funcionamiento psicosocial
(emplear los mismos que en adultos más los específicos incluidos en la tabla)

Escalas de Evo-
lución para Per-
sonas Mayores 
de 65 años (Ho-
NOS65+) 

Escala clínica.
12 ítems.
5-15 m.

Problemas físicos y psico-
sociales de las personas 
mayores de 65 años que 
presentan un problema de 
salud mental.

La fiabilidad interjueces 
para cada escala oscila entre 
0,24 y 0,99. Se encuentran 
correlaciones estadística-
mente significativas entre 
algunas escalas HoNOS65+ 
y otros instrumentos.

Burns, A., Beevor, A., Lelliott, P., Wing, J., 
Blakey, A., Orrell, M., Mulinga, J. y 
Hadden, S. (1999). Health of the Nation 
Outcome Scales for Elderly People (Ho-
NOS 65+). Glossary for HoNOS65+ score 
sheet. The British Journal of Psychiatry, 
174, 435-438.

Índice Barthel 
(Mahoney y Bar-
thel, 1965)

Escala de ob-
servación.
10 ítems.
5 m.

Capacidad funcional para 
las actividades de la vida 
diaria.

Fiabilidad interjueces de 
0,95. Se ha mostrado capaz 
de predecir la mortalidad de 
pacientes con accidentes ce-
rebrovasculares, la duración 
de la estancia hospitalaria y 
la evolución del paciente, in-
dependientemente de las 
evaluaciones médicas.

Mahoney, F.I. y Barthel, D.W. (1965). 
Functional evaluation: the Barthel index. 
Maryland State Medical Journal, 14, 61-65.
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do de salud mental que pueda valorar en detalle si 
los problemas detectados se configuran como, o son 
debidos a, un trastorno de salud mental. Por otro 
lado, puede valorar la posibilidad de llevar a cabo 
una exploración algo más detenida para optimizar 
las probabilidades de detección de posibles trastor-
nos presentes, o en vías de aparición inmediata, para 
poder realizar una mejor interpretación y contex-
tualización de la información obtenida sobre pre-
sencia de sintomatología general y/o problemas de 
funcionamiento psicosocial. En la mayoría de las 
ocasiones, esta exploración podrá realizarse a lo lar-
go de las sesiones de intervención familiar que se 
estén desarrollando, aunque en otras pueda requerir 
algo más de tiempo y precise de alguna sesión dedi-
cada en exclusiva a dicha exploración.

Para facilitar esta tarea, en el presente capítulo 
se resumen, en primer lugar, las variables específicas 
relacionadas con los síntomas (criterios diagnósti-
cos) de los trastornos mentales más prevalentes y, 
en segundo lugar, las principales técnicas o estrate-
gias útiles para avanzar en la detección del posi-
ble trastorno durante el proceso de intervención fa-
miliar.

19.4.1. Principales variables a evaluar

Para la detección de posibles trastornos, junto a 
las variables de funcionamiento psicosocial y salud 
general mencionadas anteriormente, el psicólogo de 
familia debe atender a la aparición de comporta-
mientos específicos propios de cada trastorno. Ge-
neralmente, estos comportamientos específicos se 
identifican con los incluidos como criterios en los 
manuales diagnósticos más importantes (DSM-IV-
TR, CIE-10). De este modo, la pérdida de interés 
por cosas y actividades que antes le interesaban a la 
persona (criterio diagnóstico incluido en depresión) 
o el sufrimiento de un ataque de pánico (criterio 
para el trastorno de pánico y otros trastornos de 
ansiedad) deben llamar la atención del profesional 
en todo momento. En este sentido, un elemento 
 fundamental para la detección de comportamientos 
relacionados con los trastornos mentales es el del 
conocimiento de los criterios diagnósticos más im-

portantes para los trastornos psicológicos que apa-
recen con mayor frecuencia. No es el momento ni el 
lugar de especificar todos los criterios diagnósticos, 
ni siquiera los trastornos más prevalentes. Se reco-
mienda que el psicólogo de familia se dirija a los 
manuales de diagnóstico (DSM-IV-TR y CIE-10) 
para una descripción detallada y completa de estos 
comportamientos. Solamente a modo de guía y re-
cordatorio, a continuación se incluye una tabla (ta-
bla 19.10) con los principales comportamientos a 
considerar en la detección de los trastornos menta-
les más prevalentes.

Como puede verse en la tabla, cada trastorno o 
grupo de trastornos incluye unos comportamientos 
ciertamente distintos y específicos que el psicólogo 
debe conocer para ser capaz de reconocerlos en una 
entrevista o cuando aparezcan en cualquier otro mé-
todo de evaluación. Se han incluido los comporta-
mientos más típicos de los trastornos más prevalen-
tes, pero no deben obviarse otros grupos de 
problemas que, por su gran frecuencia de aparición, 
son importantes, como los trastornos adaptativos 
que cursan con problemas de ansiedad o estado de 
ánimo durante distintas situaciones estresantes. En 
el caso de los niños, los trastornos de la eliminación 
o control de esfínteres, de gran prevalencia, pero que 
no se han incluido por su sencilla detección a partir 
de los 5 o 6 años de edad, y en el caso de los mayo-
res los trastornos del sueño, de gran prevalencia 
pero fácil identificación. Igualmente, no se han in-
cluido trastornos más relacionados con el trabajo 
propio del psicólogo de familia, por considerar que 
ya deben ser suficientemente conocidos, como los 
trastornos sexuales o los de pareja.

Existen otros trastornos que, aunque con baja 
prevalencia, por su gravedad merecen una conside-
ración especial. En el caso de los adultos, se pueden 
destacar los trastornos psicóticos y los trastornos de 
personalidad. Problemas de gran complejidad y muy 
difícil diagnóstico que afectan a todo el comporta-
miento de la persona afectada y, de forma muy im-
portante, a sus relaciones con otras personas, y que 
para su diagnóstico requieren de un entrenamiento 
clínico muy especializado. En el caso de los niños 
también existen trastornos que, por su gravedad, pre-
cisan de un mayor entrenamiento clínico, como son 
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los trastornos generalizados del desarrollo, del espec-
tro autista, el retraso mental o los de alimentación. 
Estos grupos de trastornos, por su gravedad, suelen 
implicar problemas de funcionamiento y salud gene-
ral fáciles de detectar por las estrategias presentadas 
anteriormente en el capítulo. Pero hay que remarcar 
que, en todos estos casos, adultos o niños, ante la 
más mínima sospecha el psicólogo de familia debe 
preferir la derivación a un especialista que pueda va-
lorar adecuadamente el caso.

19.4.2. Principales técnicas

De forma general, para la detección de trastor-
nos se emplean las mismas estrategias básicas que 
ya se han mencionado para la detección de casos: 
entrevista y técnicas estandarizadas. Por supuesto, 
se pueden emplear todas las técnicas y estrategias 
mencionadas en el punto anterior, aunque para la 
identificación de los comportamientos relacionados 
de forma específica con cada trastorno concreto se 

TABLA 19.10

Principales comportamientos a considerar en la detección de los trastornos mentales más prevalentes

Trastorno Características

Trastornos del estado de ánimo 
Prevalencia vital: 21%

Edad media inicio: 30 años

Cambios en el estado de ánimo que se hace depresivo (tristeza y falta de actividad) 
o maniaco (mayor actividad). Los principales trastornos son depresión mayor (2 
semanas de estado de ánimo deprimido), distimia (2 años de estado de ánimo de-
primido) y trastornos bipolares y ciclotímicos (oscilaciones de depresión  y manía).

Trastornos de ansiedad 
Prevalencia vital: 28 %

Edad media inicio: 11 años

Sensaciones muy intensas de miedo, ansiedad, pánico, terror o preocupación que 
duran mucho tiempo y son desproporcionadas a los estímulos que las provocan. 
Los principales trastornos son los ataques de pánico (episodios muy breves de 
pánico, 10 m.); trastorno de pánico (miedo a tener ataques de pánico); agorafobia 
(miedo a espacios abiertos por si se sufren ataques de pánico); fobia social (miedo 
social o a la evaluación) y fobias específicas. Trastornos asociados a sucesos trau-
máticos (se reexperimentan sucesos traumáticos vividos o se mantiene un estrés 
elevado mientras están presentes las situaciones estresantes); trastorno obsesivo-
compulsivo (se repiten comportamientos o pensamientos que causan malestar) y 
trastornos de ansiedad generalizada (preocupación constante y muy amplia sobre 
distintos temas y más de 6 meses).

Trastornos de consumo 
de sustancias

Prevalencia vital: 15 %
Edad media inicio: 20 años 

Uso de sustancias, que llega a provocar dependencia, abuso, intoxicación y síndro-
me de abstinencia.

Trastornos del control de impulsos
Prevalencia vital: 25 %

Edad media inicio: 11años

Trastornos de inicio en la infancia que afectan al control de la atención, de los 
impulsos y del comportamiento, sin ser trastornos del desarrollo. Los principales 
son el trastorno negativista desafiante (el niño tiene comportamiento de este tipo), 
el trastorno disocial y el déficit de atención con hiperactividad (falta de atención, 
impulsividad y falta de control de emociones).

Otros trastornos de inicio en la 
infancia

Prevalencia vital: 6 %
Edad media inicio: 6 años

Trastornos de inicio temprano (antes de los 6 años) que afectan a la emocionalidad 
del niño, sin ser trastornos del desarrollo. Los principales son el trastorno por ansie-
dad de separación y el trastorno reactivo de la vinculación de la infancia o la niñez.
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han desarrollado técnicas y estrategias de diagnós-
tico especializadas y de gran calidad. Sin embargo, 
en el ámbito del psicólogo de familia habrá que res-
tringir su uso y poner la atención en aquellas técni-
cas y estrategias de detección —no de diagnóstico— 
de los principales trastornos que sean sencillas en su 
aplicación y aporten cierta calidad.

19.4.2.1. Informes previos

Por supuesto, los informes previos, como la his-
toria clínica, pueden llegar a incluir un diagnóstico 
de salud mental concreto. El psicólogo de familia no 
deberá poner en duda dicho diagnóstico, ni tam poco 
asumirlo sin más, sobre todo si se hizo hace tiempo 
o no es totalmente preciso. En estos casos, la mejor 
recomendación es la de derivar a la persona a un 
especialista en salud mental, de la confianza del psi-
cólogo de familia, que pueda llevar a cabo una eva-
luación y diagnóstico actualizado de la persona.

19.4.2.2. Entrevista de detección 
de trastornos

La identificación de alguno de los problemas de 
funcionamiento psicosocial mencionados en el ca-
pítulo anterior o de alguno de los criterios diagnós-
ticos relacionados con un trastorno psicológico, in-
dican la posibilidad de llevar a cabo una exploración 
algo más específica. Esta exploración se llevará a 
cabo mediante estrategias de entrevista y/o técnicas 
estandarizadas de detección. En general, se reco-
mienda incluir preguntas clave en la entrevista como 
paso previo a las pruebas estandarizadas.

La investigación epidemiológica en salud mental 
ha desarrollado en los últimos años una investigación 
muy importante sobre las preguntas de mayor calidad 
—preguntas clave— para identificar trastornos men-
tales en las entrevistas estructuradas (por ejemplo, 
CIDI). Se trata de estudios que consiguen identificar 
preguntas que han demostrado su utilidad para de-
tectar los criterios diagnósticos, y de las cuales pueda 
conocerse sus criterios de calidad en distintas pobla-
ciones (pacientes, no pacientes, grupos culturales dis-
tintos, etc.). Ante esta evidencia, los psicólogos clíni-
cos han comenzando a aceptar la realidad de que 

contar con preguntas e instrumentos estandarizados 
de diagnóstico ayuda a aumentar la concordancia y 
a identificar problemas y trastornos que, de otra for-
ma, tienden a pasar inadvertidos. La inclusión de este 
tipo de preguntas clave en las entrevistas y en los cues-
tionarios puede resultar muy interesante para mejo-
rar los criterios de calidad y acercarlos a los de las 
entrevistas estructuradas de diagnóstico, mucho más 
amplias y costosas en tiempo y dinero. De este modo, 
no sólo se han desarrollado entrevistas completas de 
detección, sino también listados de preguntas clave 
para incluir en cualquier entrevista que pudiera rea-
lizar el profesional de atención primaria o, en este 
caso, el psicólogo de familia. En la tabla 19.11 se in-
cluyen ejemplos de este tipo de preguntas, entresaca-
das de la entrevista de detección de Vázquez y Muñoz 
(2003). Otros muchos ejemplos pueden encontrarse 
en los módulos de detección de las principales entre-
vistas estructuradas (CIDI, SCID, MINI).

19.4.2.3. Técnicas estandarizadas

Junto a los posibles diagnósticos apuntados en 
los informes clínicos disponibles y a las preguntas 
de detección susceptibles de emplear en la entrevis-
ta, la Psicología Clínica ha desarrollado un arsenal 
de pruebas estandarizadas de detección, general-
mente autoinformes o escalas de valoración clínica 
de fácil y rápida aplicación (véase compilaciones 
de pruebas en: Muñoz, Roa, Pérez Santos, Santos-
Olmo y De Vicente, 2002; Portilla, Bascarán, Sáiz, 
Bousoño, Parallada y Bobes, 2011; Rush, First y 
Blacker, 2007). Se trata de instrumentos de aplica-
ción breve y sencilla que no ofrecen diagnósticos 
(no es su objetivo), pero que son capaces de detec-
tar con ciertas garantías la posibilidad de que la 
persona sufra un trastorno psicológico concreto. 
Son técnicas formadas por un número reducido de 
ítems que, generalmente, han sido seleccionados 
por encontrarse entre los más predictivos de los 
incluidos en los mejores instrumentos de diagnós-
tico y/o de evaluación psicológica. De este modo, 
se han diseñado técnicas de detección prácticamen-
te para todos los grupos de trastornos más impor-
tantes, y se ha comenzado su aplicación en estudios 
epidemiológicos y de salud pública en grandes 
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muestras y en intervenciones en las que sea preciso 
detectar/descartar un trastorno de forma rápida, 
por ejemplo, en la atención primaria. En nuestro 
caso, parece que pueden ser técnicas muy útiles al 
psicólogo de familia, ya que son breves, de fácil 
aplicación y no precisan una formación clínica es-
pecializada. Aunque la interpretación debe consi-
derar también estos mismos puntos, no ofrecen 
diagnósticos y, en el mejor de los casos, solamente 
indican una probabilidad elevada de sufrir (o no) 

un trastorno. De ninguna manera los resultados de 
estas técnicas excluyen una evaluación psicológica 
más completa.

Con el fin de ayudar al psicólogo de familia a 
elegir y emplear las mejores técnicas estandarizadas 
disponibles para cada tipo de trastorno, a continua-
ción se incluye una relación de las más empleadas 
para detectar diferentes trastornos mentales en la 
población de niños y adolescentes, adultos y mayo-
res de 65 años (véanse tablas 19.11, 19.12 y 19.13).

TABLA 19.11

Ejemplos de preguntas clave de detección de los trastornos más prevalentes 
(a partir de Vázquez y Muñoz, 2003)

Trastorno Preguntas clave

Depresión mayor y 
distimia

Empezando por su estado de ánimo: ¿Cómo se ha sentido de estado de ánimo en los últimos 
15 días?
¿Se ha sentido usted decaído, deprimido o desesperanzado durante el último mes?
¿Ha perdido interés por las cosas que normalmente le gustaban?

Trastorno de pánico ¿Alguna vez ha sufrido un ataque de ansiedad o de miedo durante el cual haya sentido de 
repente un aumento de la ansiedad o del miedo a morir o a perder el control sobre sí mismo?

Agorafobia ¿Siente usted miedo a los espacios abiertos, a los grandes almacenes, cine, etc.? ¿Siente usted 
temor a los túneles, puentes, etc.?
Algunas personas tienen miedo de salir solas a la calle o de quedarse solas en casa. ¿Le ocurre 
esto a usted?

Obsesiones A algunas personas les asaltan pensamientos extraños, tontos, desagradables u horribles. 
Estos pensamientos no tienen sentido, son irracionales, pero se repiten continuamente sin 
poder dejar de pensar en ellos (intrusivos). Por ejemplo, pensar repetidamente que podría 
hacer daño a algún ser querido, que podría hacer alguna obscenidad en público, que podría 
haberse contaminado o ensuciado con algo o que ha atropellado a alguien con el coche. ¿Le 
asaltan a usted pensamientos de este tipo?

Abuso y dependencia 
de alcohol
(Es posible generali-
zar a otras sustan-
cias)
(Cage, Mayfield, 
McLeod and Hall, 
1974)

1. ¿Ha habido algún período de tiempo en su vida en el que haya pensado dejar de beber 
o beber menos?

2. ¿Las personas de su familia, amigos o médicos le han criticado por su hábito de bebida?
3. ¿Se ha sentido culpable alguna vez debido a su hábito de bebida?
4. ¿Alguna vez ha necesitado beber nada más levantarse por la mañana para sentirse mejor 

o menos nervioso?

Anorexia nerviosa ¿Alguna vez sus familiares, amigos, médico u otras personas le han dicho que está usted muy 
delgada, que ha perdido demasiado peso o que tiene que engordar?
¿Cuántas dietas ha seguido usted en el último año?
¿Piensa que debería seguir una dieta?
¿Se siente poco satisfecho con la forma o tamaño de su cuerpo?
¿Su peso afecta a la forma en que se siente usted consigo mismo?
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TABLA 19.12

Técnicas estandarizadas en niños y adolescentes

Trastorno Prueba Descripción Referencia bibliográfica

Generales Escala Breve de 
Síntomas Psiquiá-
tricos para niños 
(BPRS-C-21) 

Escala cumplimentada por el clínico tras la entre-
vista con los padres y el niño.
Problemas relacionados con los diferentes diagnós-
ticos DSM-IV.
21 ítems.
20-30 m.

Hughes, C. W., Rintelmann, J., Emslie, G. J. et 
al. (2001). A revised anchored version of  the 
BPRS-C for Childhood Psychiatric Disorders. J. 
Child. Adolesc. Psychopharmacol., 11, 77-93.

Trastorno 
de hiperac-
tividad con 
déficit de 
atención

Escala de valora-
ción de Conner-
Revisada (CRS-R)

Cuestionario autoadministrado, para padres, pro-
fesores y niños/adolescentes (3-17 años). Sintoma-
tología del déficit de atención, hiperactividad y 
otros trastornos en niños y adolescentes.
27-87 ítems.
20 m.

Conners, C. K., Wells, K. C., Parker, J. D. A. et 
al. (1997). A New Self-Report Scale for As-
sessment of Adolescent Psychopathology: Factor 
Structure, Reliability, Validity, and Diagnostic 
Sensitivity. J. Abnorm. Child. Psychol., 25, 487-
497. 

Escala de valora-
ción del Trastorno 
de hiperactividad 
con déficit de aten-
ción (ADHD RS-
IV)

Escala cumplimentada por padres y/o profesores 
de niños entre 4-20 años.
Áreas: déficit de atención, hiperactividad-impulsi-
vidad.
18 ítems.
5 m.

DuPaul, G. J., Power, T. J., Anastopoulos, A. D. 
y Reid, R. (1998). ADHD Rating Scale—IV: 
Checklists, norms, and clinical interpretation. 
New York, NY, US: Guilford Press.

E s p e c t ro 
autista

Detección de los 
trastornos del es-
pectro autista en 
bebés

Cuestionario que responden los padres.
Detecta trastornos del espectro autista, retrasos del 
lenguaje y retrasos del desarrollo en bebés de 12 me-
ses de edad. Los padres responden acerca  de la forma  
como el bebé hace uso del contacto visual, de soni-
dos, palabras, gestos y otras formas de  comunicación.
5 m.

Pierce, K., Carter, C., Weinfeld, M. et al. (2011). 
Detecting, Studying, and Treating Autism Early: 
The One-Year Well-Baby Check-Up Approach. 
Journal of Pediatrics. Revista online.

Cuestionario de 
detección del tras-
torno del espectro 
autista (ASSQ) 

Cuestionario para padres y/o profesores de niños 
entre 6-17 años.
Comportamiento autista.
27 ítems.
10 m.

Ehlers, S., Gillberg, C. y Wing, L. (1999). A 
Screening Questionnaire for Asperger Syndrome 
and Other High-Functioning Autism Spectrum 
Disorders in School Age Children. Journal of 
Autism and Developmental Disorders, 29, 129-141

Lista de control 
del autismo en ni-
ños (CHAT)

Listado que cumplimentan los padres de bebés de 18 
meses y los trabajadores de salud de atención   primaria.
Comportamiento autista.
14 ítems.
15 m.

Baron-Cohen, S., Allen, J. y Gillberg, C. (1992). 
Can autism be detected at 18 months): the need-
le, the haystack, and the CHAT. Br. J. Psychia-
try, 161, 839-843.
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Trastorno Prueba Descripción Referencia bibliográfica

Trastornos 
de la con-
ducta ali-
mentaria

Inventario de tras-
tornos de la con-
ducta alimentaria-
versión para niños 
(KEDS)

Cuestionario autoaplicado.
Evalúa actitudes, comportamientos y rasgos que 
son clínicamente relevantes en el inicio y manteni-
miento de un trastorno de alimentación.
14 ítems.
5-10 m.

Garner, D. M., Olmsted, M. P. y Polivy, J. (1983). 
Development and validation of a multidimen-
sional eating disdorder inventory for anorexia 
nervosa and bulimia. Int. J. Eat. Disord., 2, 15-
34.

Instrumento de de-
tección de trastor-
nos de la conducta 
a l i m e n t a r i a 
(SCOFF )

Cuestionario autoaplicado.
Detecta trastornos de la conducta alimentaria.
5 ítems.
1-5 m.

Morgan, J. F., Reid, F. y Lacey, J. H. (1999). The 
SCOFF questionnaire: assessment of  a new 
screening tool for eating disorders. BMJ, 319, 
14-67.

Trastorno 
de oposi-
ción-desa-
fiante y 
trastornos 
de conduc-
ta

Escala de valora-
ción de Nueva 
York (NYRS)

Escala para padres y profesores.
Evalúa sintomatología de los diagnósticos DSM-
IV del Trastorno de Oposición-desafiante y tras-
tornos de conducta.
36, 38 y 47 ítems según la versión.
15 m.

Millar, L. S., Klein, R. G., Piacentini, J. et al. 
(1995). The New York Rating Scale for disrup-
tive and antisocial behavior. J. Am. Acad. Child. 
Adolesc. Psychiatry, 34, 359-370.

Uso de sus-
tancias

C u e s t i o n a r i o 
CRAFFT 

Entrevista clínica o cuestionario autoadministrado 
Problemas de alcohol o uso de drogas en adoles-
centes.
6 ítems.
1 m.

Knight, J. R., Shrier, L. A., Bravender, T. D. et 
al. (1999). A new brief  screen for adolescent 
substance abuse. Arch. Pediatr. Adolesc. Med., 
153, 591-596. 

Ansiedad Escala multidi-
mensional de an-
siedad para niños 
(MASC)

Escala autoadministrada.
Evalúa las dimensiones principales de los proble-
mas de ansiedad en niños de 8-19 años.
10 (hay una versión larga de 39 ítems).
15 m.

March, J. S. (1997). Multidimenional Axiety Sca-
le for Children. North Tonawanda, NY: Multi-
Health Systems Inc.

Depresión Inventario de de-
presión para niños 
(CDI)

Autoadministrado.
Sintomatología depresiva en niños entre 7-17 años.
27 ítems.
15 m.

Kovacs, M. (1992). The Children’s depresión In-
ventory Manual. Toronto: Multi-Health Sys-
tems.

TABLA 19.12 (continuación)
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TABLA 19.13

Técnicas estandarizadas en adultos

Trastorno Prueba Descripción Referencia bibliográfica

Generales Instrumento de de-
tección de la Entre-
vista Diagnóstica 
Internacional Com-
puesta (CIDI)

Entrevista estructurada. Detecta posibles casos; 
luego hay que administrar una entrevista diag-
nóstica para confirmar casos.
36 ítems.
10-15 m.

Organización Mundial de la Salud (1993). Com-
posite Internacional Diagnostic Interview, Version 
2.1. Geneva: OMS.

Inventario Breve de 
Síntomas (BSI) 

Inventario autoaplicado. Proporciona una breve 
descripción de los síntomas y de la intensidad de 
éstos, en pacientes con tratamiento psicológico.
53 ítems.
5-10 m.

Derogatis, L. R. y Spencer, M. S (1983). Admi-
nistration and procedures: BSI Manual. Baltimo-
re: John Hopkins University.

Trastornos 
de ansiedad

Cuestionario de  
Screening de Ansie-
dad (ASQ-15) 

Cuestionario autoaplicado.
Detección del trastorno de ansiedad generalizada 
y otros síndromes de ansiedad.
15 ítems.
5 m.

Wittchen, H. U. y Boyer, P. (1998). Screening for 
Anxiety disorders. Sensitivity and specificity of 
the Anxiety Screening Questionnaire (ASQ-15). 
Br. J. Psychiatr., 173, 10-17.

Inventario de Ansie-
dad de Beck (BAI) 

Inventario de autoinforme. Valora la presencia 
de síntomas de ansiedad y su gravedad.
21 ítems.
5m.

Beck, A. T., Epstein, N., Brown, G. y Steer, R. 
A. (1988). An inventory for measuring clinical 
anxiety: Psychometric properties. Journal of Con-
sulting and Clinical Psychology, 56, 893-897.

Trastornos 
del estado 
de ánimo

Inventario de De-
presión de Beck II 
(BDI II) 

Inventario de autoinforme. Valora la presencia 
de síntomas depresivos y su gravedad.
21 ítems.
5-10 m.

Beck, A. T. y Steer, R. A. (1993). Beck Depression 
Inventory. Manual. San Antonio, TX: The Psy-
chological Corporation.

Escala de depresión 
del Centro de Estu-
dios Epidemiológi-
cos (CES-D) 

Cuestionario.
Evalúa diferentes componentes de la depresión.
20 ítems.
5 m.

Radloff, L. S. (1977). The CES-D Scale: a self-
report depression scale for research in the general 
population.

Trastornos 
relaciona-
dos con sus-
tancias

Entrevista de con-
sumo de alcohol 
CAGE 

Entrevista. Detecta posibles casos de alcoholis-
mo en población general.
4 ítems.
1 m.

Hayfield, D., McLeod, G. y Hall, P. (1974). The 
CAGE questionnaire validation of a new alco-
holism screening instrument. American Journal 
of Psychiatry, 131, 1121-1123.
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TABLA 19.14

Técnicas estandarizadas en personas mayores

Trastorno Prueba Descripción Referencia bibliográfica

Trastornos 
del estado de 
ánimo

Escala de De-
presión Geriá-
trica (GDS) 

Cuestionario. Detecta la de-
presión en la población mayor 
de 65 años.
15 ítems.
10-15 m.

Yesavage, J. A. y Brink, T. L. (1983). Development and validation of 
a geriatric depression creening scale: a preliminary report. Journal of 
Psychiatry Research, 17, 37-49.

Demencias Test del dibujo 
de un reloj 

Test.
Detecta un posible déficit cog-
nitivo.
3 ítems.
5 m.

Freedman, M., Leach, L. y Kaplan, E. et al. (1994). Clock Drawing: 
A Neuropsychological Analysis. New York: Oxford University Press. 

Delirio Método de eva-
luación del esta-
do confusional 
(CAM) 

Escala clínica. Diagnostica el 
delirio.
9 ítems.
10-20 m.

Inouye, S. K., VanDyck, C. H., Alessi C. A. et al. (1990) Clarifying 
confusion: The Confusion Assessment Method. A new method for 
detecting delirium. Ann. Intern. Med., 113, 941-948.
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19.5. ¿QUÉ HACER SI SE DETECTA 
UN POSIBLE TRASTORNO?

La aparición de un trastorno de salud mental en 
el seno de una familia es un acontecimiento de máxi-
ma importancia que afecta a todos los miembros y 
a la dinámica de funcionamiento de la misma. Por 
eso, antes de decidirse a dar la noticia de que un 
miembro de la familia sufre una enfermedad mental, 
noticia que casi siempre supone un auténtico terre-
moto en la vida familiar y que generalmente es mala, 
estigmatizante y desmotivante, será mejor tener to-
das las garantías posibles. Por eso, como se ha ex-
puesto a lo largo del capítulo, es conveniente esta-
blecer un sistema de detección general (caso) y, en 
la medida de lo posible, y dentro de las capacidades 
del psicólogo de familia, intentar apuntar un diag-
nóstico probable (trastorno) para poder orientar y 
derivar mejor. Pero el diagnóstico final y las indica-
ciones de tratamiento siempre deberán esperar has-
ta la evaluación más completa del especialista en 
salud mental. No debe olvidarse que las apreciacio-
nes del psicólogo de familia, incluso basadas en 
pruebas estandarizadas, siempre serán probabilísti-
cas y, en algunas ocasiones, sus observaciones no 
llegarán a conformarse como un trastorno (falsos 
positivos) y el avance de posibles diagnósticos no 
hará más que entorpecer y dificultar la superación 
de los problemas.

19.5.1. Devolución de información 
y derivación

Una vez que el psicólogo de familia tenga el con-
vencimiento de que existe una probabilidad elevada 
de que la persona sufra un trastorno mental, debe 
iniciar distintas acciones complementarias. En pri-
mer lugar, debe identificar posibles recursos de salud 
mental a los que poder derivar a la persona de forma 
fiable y segura. En segundo lugar, habrá de organi-
zar el proceso de intervención para comunicar sus 
sospechas y ofrecer sus recomendaciones a la perso-
na afectada y al resto de miembros de la unidad 
familiar. En tercer lugar, tendrá que prepararse para 
iniciar el seguimiento del nuevo proceso iniciado.

Respecto al primero de los puntos, la elección y 
recomendación de un profesional adecuado, la mejor 
opción es la de que el psicólogo de familia no tra-
baje aislado, sino que lo haga en el marco de un 
equipo de atención que incluya profesionales de sa-
lud mental; en ese caso el problema está resuelto y 
la compenetración siempre será más fácil y dinámi-
ca. En caso de no trabajar en un equipo de este tipo, 
el psicólogo familiar debe disponer de un conoci-
miento en detalle de la red de asistencia a la salud 
mental de su comunidad, contemplando las opcio-
nes públicas y privadas, para poder ofrecer la mejor 
orientación posible para cada persona. Además de 
los criterios éticos básicos (véase Código Deontoló-
gico del COP, 1987, y Recomendaciones de buenas 
prácticas, 2011), el psicólogo debe ser consciente de 
que es muy probable que la nueva situación implique 
una cierta coordinación de su intervención con la 
prescrita por salud mental a la hora de recomendar 
un tipo de profesional u otro (por ejemplo, psicólo-
go clínico vs. psiquiatra) o una determinada orien-
tación (siempre será mejor que la orientación de los 
profesionales implicados sea coincidente).

El segundo punto tiene que ver con la forma y 
momento de devolver este tipo de información a la 
persona y, si llega el caso, a su familia. Las indica-
ciones incluidas en las leyes de Sanidad, Servicios 
Sociales y los códigos deontológicos implicados son 
todas ellas, de forma unánime, muy claras al respec-
to. Si se detecta un problema de salud mental, el 
profesional está obligado a:

— Informar a la persona afectada de forma cla-
ra y ajustada a sus necesidades, sin ocultar 
información. Si la persona está incapacitada 
para entender el problema, habrá que infor-
mar a sus tutores legales, que no siempre son 
sus familiares más directos (por ejemplo: una 
tutela judicial de un menor con discapacidad 
intelectual o de un adulto con esquizofrenia).

— Solicitar permiso a la misma, o al tutor, para 
informar a cualquier otra persona del pro-
blema (incluso a sus familiares).

La información deberá facilitarse en un clima 
adecuado dentro del propio proceso de evaluación 
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familiar que se esté llevando a cabo. Se dará de for-
ma clara, directa y haciendo énfasis en la explica-
ción, para que la persona entienda perfectamente lo 
que le estamos comunicando. Habrá que hacer un 
esfuerzo especial para dejar claro que la información 
de que se dispone es limitada y probabilística, nunca 
definitiva. Esto dará pie para introducir la conve-
niencia de llevar a cabo un estudio más detenido a 
cargo de un profesional especializado en salud men-
tal. Será el momento de presentar las distintas op-
ciones y señalar la que nos parezca más convenien-
te para esta ocasión. En estos momentos no sólo hay 
que convencer de la utilidad y conveniencia de so-
meterse a una evaluación de salud mental, sino que 
hay que asegurarse de que la persona asiste a la con-
sulta del profesional indicado (o de cualquier otro 
que pudiera elegir por sí misma). En ciertos casos es 
conveniente llegar a hablar con el profesional de sa-
lud mental o pedir certificaciones que nos aseguren 
la veracidad de la información (por ejemplo, en ca-
sos de drogodependencias, juego patológico u otros 
trastornos con alta incidencia de engaño).

La información sobre la posibilidad o sospecha 
de que puede estar sufriendo un trastorno psicoló-
gico debe ser acompañada de información adecuada 
sobre alternativas de intervención, pronósticos y sa-
lidas más favorables para la persona que lo sufre y 
su familia. Desde el primer momento, hay que hacer 
un esfuerzo por tratar de reducir al mínimo el im-
pacto de la noticia en la persona y en su familia. En 
muchas ocasiones la persona ya sospecha que sufre 
algún problema, ya que es ella misma la que informa 
del malestar y dificultades sufridas (por ejemplo, la 
mayoría de los trastornos de ansiedad o del estado 
de ánimo), pero en algunas otras ocasiones los tras-
tornos cursan con muy escasa, o nula, conciencia de 
enfermedad, y la persona no termina de, no quiere 
o no puede, entender lo que se le está comunicando. 
De acuerdo a los estadíos del cambio (Prochaska y 
DiClemente, 1982), la persona puede encontrarse en 
momentos pre-contemplativos, en los que ni siquie-
ra puede haber tomado conciencia del problema. En 
ese caso el primer objetivo de la información será el 
de avanzar hacia estadíos contemplativos o más 
avanzados, que faciliten la toma de iniciativas hacia 
el cambio. En cualquier caso, sin entrar en la propia 

intervención clínica, el psicólogo familiar deberá 
emplear todos sus recursos técnicos para crear la 
conciencia de problema ajustada a cada caso, así 
como promover y favorecer todos los intentos o 
avances hacia el cambio. Y durante todo el proceso, 
resaltar aquellos aspectos positivos para que la per-
sona afronte estos momentos con decisión, compro-
miso y esperanza. En este momento del proceso 
pueden resultar de gran utilidad las estrategias de 
entrevista derivadas de la entrevista motivacional 
(Miller y Rollnick, 1991; Lizarraga y Ayala, 2009), 
que identifican y facilitan el avance en los estadios 
de cambios hacia la determinación y el cambio ac-
tivo, momentos óptimos para que la intervención 
psicológica sea más efectiva.

19.5.2. Seguimiento y apoyo 
a los tratamientos

Una vez que la persona ha acudido al profesio-
nal de salud mental, el psicólogo de familia no pue-
de caer en la tentación de pensar que su labor en 
este ámbito ha terminado. Muy al contrario, debe 
continuar o, incluso, incrementar las tareas relacio-
nadas con el problema de salud mental detectado.

Si la detección resulta confirmada, es muy pro-
bable que a la persona se le indique un tratamiento 
que, sin duda, deberá ser considerado en la interven-
ción familiar en marcha. El psicólogo de familia 
tendrá que integrar la nueva situación en su proceso 
de intervención familiar. Esta situación supera con 
creces los objetivos del presente capítulo y precisaría 
de un abordaje más amplío y especializado para 
cada trastorno o grupo de trastornos. Por ejemplo, 
no supone el mismo impacto en la dinámica familiar 
un diagnóstico de anorexia en una hija adolescente, 
uno de demencia en una abuela ya muy mayor o uno 
de dependencia del alcohol en el padre. Sin embar-
go, sí se pueden señalar algunos aspectos de relevan-
cia que deben ser tenidos en cuenta en todas las 
ocasiones. Por un lado, el psicólogo familiar debe 
disponer de una información fundamental y actua-
lizada respecto de la psicopatología del trastorno 
identificado y de los tratamientos actuales más efi-
caces, para poder aconsejar y ayudar adecuadamen-
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te a la familia en todas sus dudas y consultas al 
respecto. Por otro, debe hacer lo posible por poner-
se en contacto con el profesional de salud mental 
responsable del tratamiento, para poder conocer 
cómo no interferir en el mismo y, llegado el caso, 
colaborar en su implementación. Sin ninguna duda, 
el ámbito de intervención familiar tiene un papel 
determinante y de gran relevancia para resolver de 
la mejor manera posible este tipo de situaciones. 
 Finalmente, en todos los casos de salud mental el 
apoyo psicológico a la familia resulta de una impor-
tancia capital para reducir la carga psicológica aso-
ciada a la enfermedad mental (Magliano et al., 1998; 
Crespo y López, 2007), para ajustar el impacto de 
los cambios asociados a la enfermedad y a los tra-
tamientos, y para favorecer todos los procesos posi-
tivos que incidan en una mejor y más rápida recu-
peración.

Por otra parte, si el diagnóstico no se confirma, 
el psicólogo familiar deberá mantener una actitud 
vigilante. En muchos casos esto significa que se ha 
detectado un problema de nivel subclínico, que ac-
tualmente no cumple los criterios diagnósticos com-
pletos para calificarlo como trastorno. La evolución 
de estas personas puede avanzar hacia una mejoría, 

o quizá sus problemas puedan resolverse o paliarse 
desde la intervención familiar, pero en algunos casos 
los problemas pueden continuar su progresión y lle-
gar a configurarse como un trastorno en un futuro 
próximo. De ahí la importancia de mantener una 
supervisión continuada durante todo el proceso de 
intervención familiar de estas personas. Las estrate-
gias de exploración inicial, las quejas de las personas 
implicadas, la información ofrecida por los infor-
mantes familiares y la propia observación del psicó-
logo pueden ser estrategias de gran utilidad para 
este tipo de tarea.

De este modo, la detección de problemas de sa-
lud mental por parte del psicólogo de familia se 
configura como una actividad que comienza con 
los primeros contactos con la familia y que se man-
tiene hasta la finalización de la intervención, com-
binando distintas técnicas y estrategias en los dis-
tintos momentos del proceso de intervención 
familiar. Sus principales objetivos son colaborar en 
la prevención, intervención temprana y el trata-
miento curativo, o paliativo, de los trastornos de 
salud mental, así como reducir el impacto negativo 
de la enfermedad mental y de los tratamientos aso-
ciados en la familia.
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En la medida en que muchos de los comporta-
mientos y estilos de vida que inciden en la salud y 
en la enfermedad se aprenden y se desarrollan en el 
escenario de la familia, la Educación para la Salud 
(EpS), como estrategia de promoción, de fortaleci-
miento y de cambio de esos comportamientos y es-
tilos de vida, tiene en el escenario familiar un lugar 
apropiado.

20.1. EDUCACIÓN PARA LA SALUD 
Y PROMOCIÓN DE LA SALUD

En otra parte (Costa y López, 2008) hemos de-
finido la Educación para la Salud (EpS) como un 
«proceso deliberado de comunicación y de enseñan-
za-aprendizaje orientado a la adquisición y fortale-
cimiento de los comportamientos y estilos de vida 
saludables, a favorecer las elecciones positivas para 
la salud, y a promover los cambios en los compor-
tamientos y estilos de vida no saludables o de ries-
go» (p. 37). En la medida en que este proceso incide 
sobre los determinantes de la salud, la EpS se en-
cuadra además en el marco estratégico de la Promo-
ción de la Salud (PS), que ha sido definida como 
una combinación de prácticas de EpS y de apoyos 
de tipo organizativo, legislativo, económico y am-
biental, para facilitar las prácticas saludables y para 
que los individuos, los grupos y las comunidades 
mejoren su control sobre los determinantes personales 
y ambientales de la salud (Kikbusch, 1988). Desde 
esta perspectiva, la EpS adquiere su verdadero sen-
tido y desarrollo en la medida en que cuente con un 

entorno favorable proporcionado por las acciones 
propias de la PS, y cuyos objetivos estratégicos están 
definidos en la Carta de Otawa de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) (cuadro 20.1), que su-
ponía una nueva concepción de la Salud Pública y 
de la propia PS.

CUADRO 20.1

Objetivos estratégicos de la Promoción de la Salud. 
Carta de Ottawa

1. Elaboración de políticas públicas sanas.
2. Creación de ambientes favorables, concepción 

socio-ecológica.
3. Reforzamiento de la participación comunitaria.
4. Desarrollo de las aptitudes personales a través 

de la información y de la educación sanitaria, de 
modo que las personas adquieran un mayor poder 
y control sobre su estado de salud y sobre los de-
terminantes de la salud.

5. Reorientación de los servicios sanitarios que han 
de trascender la mera responsabilidad de propor-
cionar servicios clínicos y médicos.

20.2. LA FAMILIA COMO ESCENARIO 
DE COMPORTAMIENTOS Y ESTILOS 
DE VIDA

Puesto que muchos de los factores determinan-
tes de la salud y muchos de los comportamientos y 
estilos de vida saludables y de riesgo tienen en la 
familia un lugar preponderante, la práctica de la 
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EpS con las familias será tanto más efectiva cuanto 
más tomen en consideración las características que 
definen ese escenario complejo, tanto por lo que se 
refiere a las condiciones de vida y el estilo de vida 
y de relaciones que mantienen sus miembros, como 
a las condiciones del contexto más próximo del ba-
rrio o el pueblo o la ciudad donde viven y los ser-
vicios y equipamientos de que disponen. Todo ello 
en coherencia con la nueva perspectiva en salud que 
se plantea en la Carta de Otawa (OMS).

20.2.1. La familia como fuente 
de comportamientos y estilos 
de vida

Como contexto próximo de influencia en el que 
conviven padres, hijos y demás familiares, la familia 
tiene un papel determinante en los procesos de so-
cialización y en el aprendizaje y desarrollo de los 
comportamientos y estilos de vida, que pueden ser 
favorables a la salud o un riesgo para la salud. El 
comportamiento de salud de los padres guía el de-
sarrollo de las prácticas de salud en los niños, y los 
niños pueden influir en el comportamiento de sus 
padres y hermanos (Nader et al., 1989). El psicólo-
go de familia que acomete la tarea de ayudar a las 
familias a promover y mejorar sus prácticas de salud 
habrá de prestar una atención especial a las funcio-
nes que la familia tiene en ese aprendizaje (cuadro 
20.2). Los miembros de la familia son agentes acti-
vos de su propia salud y equilibrio y son una fuente 
privilegiada para el cambio de conducta. Estas ca-
racterísticas del entorno familiar han promovido en 
la actualidad el desarrollo de un enfoque basado en 
la familia (Gruber y Haldeman, 2009), para facilitar 
el afrontamiento de problemas de salud de gran pre-
valencia.

20.2.2. La familia en un contexto de riesgos 
y oportunidades para la salud

Pero las familias con las que hacemos EpS no 
son un islote virgen de influencias, sino que son un 
contexto que está condicionado a su vez por otros 

contextos políticos, sociales y eco nómicos. La fa-
milia, y los padres o tutores en particular, configu-
ran un entorno próximo saludable o de riesgo depen-
diendo de sus propias fortalezas o riesgos y de su 
mayor o menor capa cidad para amortiguar, con-
travenir o facilitar las influencias provenientes del 
entorno menos próximo.

Así, por ejemplo, las decisiones en relación con la ali-
mentación de riesgo basadas en el consumo de grasas 
animales pueden estar enraizadas en la cultura de co-
cinar transmitida por generaciones, en las demandas 
de la vida cotidiana que orientan al consumo de co-
mida rápida y en las penurias económicas que estimu-
lan a adquirir productos que no siempre son saluda-
bles. Por otra parte, las familias que viven en barrios 
de bajo nivel socioeconómico experimentan dificulta-
des para comprar alimentos saludables. Entre las ba-
rreras para mantener una dieta saludable destacan los

CUADRO 20.2

Las funciones de la familia en el aprendizaje 
de comportamientos y estilos de vida

1. Función ejemplarizante de los padres y tutores 
sobre los hijos y de los hermanos mayores sobre 
los hermanos pequeños.

2. Naturaleza recíproca de influencia estable que 
mantienen todos su miembros entre sí.

3. Toma de decisiones en relación con las prácticas 
de alimentación y nutrición, de consumo, de ocio 
y tiempo libre, de amistades, de opciones educati-
vas, de lugar de vida y de vivienda, y muchas otras 
que determinan, amplifican o restringen las op-
ciones disponibles para la práctica de comporta-
mientos y estilos de vida.

4. Sistema de valores en relación con la salud y la 
calidad de vida, compartido en las relaciones de 
convivencia entre ellos y con el contexto social en 
el que viven.

5. Relaciones interpersonales y grado de seguridad 
y de apoyo que aportan y que determinan que los 
comportamientos y estilos de vida saludables re-
ciban un mayor o menor grado de refuerzo.

6. Estilo de afrontamiento de las enfermedades y el 
mutuo apoyo que se prestan los miembros de la 
familia.
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precios, la escasez de establecimientos de verduras y 
frutas en algunos barrios, los conocimientos culina-
rios y el tiempo disponible para cocinar. Las pobla-
ciones con bajos ingresos consumen menos frutas y 
verduras, y la obesidad infantil es más frecuente en 
las familias de bajo nivel educativo. En el último in-
forme «Hacia la equidad en salud» del Ministerio de 
Sanidad y Política Social (2010), se analizan con de-
talle estos determinantes y se concluye que las fami-
lias con mayores desventajas, y en particular los ni-
ños que viven en ellas, presentan peores resultados 
de salud. Lo mismo podría decirse en relación con 
las prácticas de higiene, con el cuidado de familiares 
afectados de dolencias y con la actividad física. Las 
familias que viven en viviendas «nicho» de grandes 
urbes, en barrios inhóspitos, sin parques o áreas re-
creativas y rodeados por el tráfico rodado amenazan-
te, son especialmente vulnerables para desarrollar 
actividades propias de un ocio sedentario, como pa-
sar muchas horas frente al televisor. Por otra parte, 
las decisiones que afectan al consumo general y a las 
decisiones en relación con la vivienda, el colegio y 
hasta la práctica deportiva, están mediadas por las 
políticas sociales en general y por las políticas edu-
cativas y de empleo en particular.

La EpS en la familia resultará tanto más efecti-
va en la medida en que tenga en cuenta esta relación 

del contexto familiar con los demás contextos del 
entorno donde viven las personas, la desigual distri-
bución de los factores de protección y de riesgo para 
la salud y sus esfuerzos por rediseñar y mejorar un 
entorno que complemente las fortalezas del contex-
to familiar. La EpS se ve amplificada con la acción 
 estratégica de la PS. En el cuadro 20.3 se descri-
ben los principales factores de protección y de ries-
go que afectan a la familia y a su entorno próximo 
en relación con el desarrollo de comportamientos 
saludables.

En la base del cuadro se muestra una adaptación 
que hemos realizado del clásico esquema de preven-
ción primaria de Albee (1980, 1985), para significar 
las condiciones facilitadoras de las prácticas saluda-
bles o, por el contrario, de las prácticas no  saludables 
o de riesgo dentro de la familia.

20.2.3. La familia como un escenario 
de comunicación y de relaciones 
de influencia

Las demandas para influir en las prácticas de 
salud de la familia pueden plantearse en el contexto 
del trabajo clínico y de la salud habituales, bien como 
resultado de actividades ocasionales de atención pe-
didas por los padres o tutores, bien por demandas 

CUADRO 20.3

Factores de protección y de riesgo para un entorno próximo saludable

Factores de protección Factores de riesgo

Familia

— Poder adquisitivo estable.
— Competencias parentales: calidez, empatía, 

apoyo y estimulación apropiada.
— Estabilidad emocional de los padres.
— Altas expectativas, intereses variados y buena 

supervisión con normas claras.
— Buenas relaciones con la familia extensa y con 

el entorno social.
— Modelos ejemplares: padres con hábitos salu-

dables en relación con la higiene, la actividad 
física, la alimentación y el consumo.

— Pobreza crónica.
— Padres que establecen normas erráticas y uti-

lizan el castigo físico.
— Alteraciones psicológicas de los padres.
— Bajo nivel educativo de los padres, pocos in-

tereses y desorganización doméstica.
— Conflicto y/o violencia en la pareja y malas 

relaciones con el entorno social externo.
— Modelos de riesgo: padres con conducta an-

tisocial y con problemas con las bebidas y 
otras drogas, vida y ocio sedentarios o aseo 
personal descuidado.
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de consultoría psicológica por parte de los profesio-
nales de la atención primaria de salud, bien por de-
mandas que se plantean por parte de acción protec-
tora de los servicios sociales o bien como  resultado 
de estancias hospitalarias más o menos prolongadas. 
En cualquier caso, los procesos de comunicación y 
de enseñanza-aprendizaje que el psicólogo de familia 
pone en marcha en la práctica de la EpS en la fami-
lia son procesos de influencia que tienen una triple 
dirección. Por una parte, la comunicación se estable-
ce entre el psicólogo y los miembros de la familia. 
A menudo, el foco de intervención se orienta a los 

padres o tutores, bien como consultantes directos o 
bien como mediadores para influir en las prácticas 
de salud de sus hijos u otros familiares allegados 
(abuelos y personas a su cargo). El foco de interven-
ción puede también orientarse directamente a los 
mismos hijos o allegados. Cuanto menor sea la edad 
de la persona, más se requiere el papel mediador de 
quienes asumen la responsabilidad de la familia. Esta 
comunicación ha de hacerse de tal modo que sus 
efectos se transfieran a la comunicación que los miem-
bros de la familia establecen entre sí. Por otra parte, 
los comportamientos y estilos de vida de los miem-

Factores de protección Factores de riesgo

Iguales

— Buenos amigos y compañeros que participan 
en actividades de ocio constructivo.

— Buena relación con compañeros.
— Asertividad y comunicación interpersonal.

— Compañeros con conductas de riesgo, proble-
mas de alcohol y drogas y conducta  antisocial.

— Aislamiento social, mala relación con compa-
ñeros.

— Dejarse llevar por la presión del grupo.

Escuela

— Buen clima escolar con normas claras y vías 
de participación de los padres y alumnos.

— Altas expectativas sobre el alumnado.
— Oportunidades para participar en actividades 

motivadoras.
— Tutores sensibles y estimulantes que aportan 

modelos positivos y saludables.
— Baja ratio alumno/profesor. Servicios de  apoyo.
— Menú escolar saludable.
— Instalaciones y programas accesibles para la 

actividad física y el deporte.

— Alta proporción de familias en riesgo social 
que no participan en las actividades  educativas.

— Bajas expectativas sobre el alumnado con tu-
tores «quemados» o poco sensibles.

— Escuela poco sensible a las necesidades de la 
comunidad.

— Clases con alto porcentaje de alumnado con 
fracaso escolar y conductas de riesgo.

— Alta ratio alumno/profesor.
— Equipamiento e instalaciones deficientes.

S. de Salud
— Atención Primaria pública, adecuadamente 

dotada, accesible y con atención continuada.
— Servicios dispersos, mal dotados y poco acce-

sibles.

Comunidad

— Barrios seguros y con viviendas apro piadas.
— Relaciones de cohesión entre los vecinos.
— Recursos y servicios de apoyo a las familias.
— Parques y espacios gratos donde se reúnen los 

vecinos y con ofertas de actividad física.
— Organizaciones sociales y políticas que pro-

mueven la participación social.
— Ofertas de empleo y/o actividad remunerada.

— Violencia e inseguridad, vecinos de paso.
— Entorno con viviendas inapropiadas.
— Mala dotación de recursos y  equipamiento.
— Barrios masificados y sin identidad.
— Empleo parental con horarios extensos.
— Entorno social y político escasamente parti-

cipativo.
— Altas tasas de desempleo juvenil.

 F. de riesgo
 

 F. protectores
 = Facilita las prácticas de riesgo

 F. de riesgo
 

 F. protectores
 = Facilita las prácticas de salud

CUADRO 20.3 (continuación)
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bros de la familia, los cambios realizados en ellos 
como fruto de las actividades educativas, así como 
las dificultades que han podido surgir, constituyen 
mensajes de feedback que el psicólogo de familia ha 
de captar para ir regulando el proceso de comunica-
ción y enseñanza-aprendizaje. Este triple proceso re-
quiere que el psicólogo de familia despliegue las 
competencias y habilidades comunicativas y las es-
trategias y técnicas de aprendizaje correspondientes. 
El dominio de la conversación (Herrera y Chahín, 
2007) es un recurso metodológico de especial utili-
dad para la comunicación en la EpS.

20.3. CRITERIOS Y PRINCIPIOS PARA 
LA INTERVENCIÓN

El desarrollo y despliegue de la EpS requiere una 
serie de criterios y principios, entre los que cabe se-
ñalar los siguientes.

20.3.1. Clarificación de la relación entre 
comportamiento y salud o bienestar

Desde una perspectiva preventiva, la EpS tie-
ne como objetivo modificar los comportamientos y 
estilos de vida de riesgo que están vinculados de 
alguna forma a los problemas de salud (véase cua-
dro 20.4). Desde una perspectiva del empoderamien-
to  en salud, la EpS tiene como objetivo promover 
un estilo de vida que facilite el bienestar psicológico 
y la calidad de vida. Todo ello requiere, por parte 
del psicólogo de familia, una puesta al día en la in-
vestigación epidemiológica que dé cuenta, por una 
parte, de las relaciones existentes entre comporta-
mientos y problemas de salud, y, por otra parte, de 
todas aquellas condiciones que faciliten el bienestar 
y la calidad de vida de las personas del contexto 
familiar, de manera que las opciones de cambio y de 
desarrollo estén bien elegidas (Amigo y Serrate, 
2006; Mantilla y Chahín, 2006).

CUADRO 20.4

Relación entre comportamientos de riesgo y problemas de salud

Prácticas y comportamientos de riesgo Problemas de salud más relevantes

— Sedentarismo.
— Ingesta hipercalórica.

— Obesidad.
— Diabetes tipo 2.
— Problemas cardiovasculares.
— Algunos tipos de cánceres.

— Consumo de tabaco.
— Consumo de alcohol.

— Enfermedad cardiovascular.
— Cáncer.
— Accidentes de tráfico.

— Ausencia de higiene bucodental.
— Consumo de azúcar.

— Caries dental.
— Enfermedades periodentales.

— Estrés crónico y excesivo.
— Conflictos.

— Problemas cardiovasculares.
— Problemas de ansiedad.

— Déficit de competencia social.
— Déficit de habilidades en solución de problemas.

— Depresión.
— Aislamiento social.

— No utilizar el preservativo. — Enfermedades de transmisión sexual.
— Embarazos no de seados.
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Este esfuerzo de clarificación requiere también, 
por último, una puesta al día del apoyo empírico 
(Spivac y Shure, 1974; UIPES, 1999; Albee y Gullo-
ta, 1997) con que cuentan las acciones y programas 
que se dice que tienen efectos preventivos.

20.3.2. Un modelo conceptual que ayude 
a entender las prácticas de salud 
y de riesgo

Un modelo conceptual es útil en la medida en 
que tenga suficiente apoyo empírico como para ex-
plicar las variables relevantes implicadas en el de-

sarrollo de las prácticas de salud y de riesgo y 
 permita orientar las acciones necesarias para su 
modificación. En Psicología de la Salud se han pro-
puesto diferentes modelos teóricos (Tones et al., 
1990), que aportan explicaciones de variables rele-
vantes implicadas en el comportamiento de salud. 
En la figura 20.1 se muestra un esquema del mode-
lo biográfico, desarrollado en otra parte (Costa y 
López, 2008) y que contempla de manera compren-
siva paradigmas básicos (aprendizaje clásico y ope-
rante, aprendizaje vicario...) que explican la adqui-
sición de comportamientos, incluidos los de salud 
y los de riesgo. Básicamente, este modelo plantea 
que los comportamientos y estilos de vida de los 
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Figura 20.1.—Los comportamientos y estilos de vida son experiencias transaccionales.

410 / Manual del psicólogo de familia

© Ediciones Pirámide

Manual_psicologo_familia.indb   410 17/07/12   16:52



padres, de los hijos y de otros miembros de la fami-
lia son experiencias que tienen su génesis en las 
transacciones que establecen entre sí y con las cir-
cunstancias de los contextos en los que viven. Cada 
uno de los miembros de la familia tiene una biogra-
fía y una historia biográfica que los hace únicos y 
exclusivos.

En esas transacciones, múltiples circunstancias 
del contexto actúan como antecedentes (A), más o 
menos próximos, que cumplen la función de inducir-
les, con mayor o menor fuerza, a obrar de manera 
saludable o no. Algunas de esas circunstancias son 
«tentaciones» difíciles de vencer, les provocan expe-
riencias emocionales positivas o negativas, les ad-
vierten de lo que les puede ocurrir si se comportan 
de una manera determinada, y constituyen fuentes 
de estrés que ellos tratan de afrontar con mayor o 

 menor fortuna. Otras son factores de riesgo para la 
salud y el bienestar que hay que gestionar para 
que  el riesgo no se convierta en un problema. El 
ejemplo de los padres o de los hermanos es una 
 influencia que puede ser fuente de salud y de con-
ductas de salud o de conductas no saludables. Pero 
los miembros de la familia no son seres pasivos 
ante la influencia de las circunstancias del contexto. 
Ellos actúan también sobre el contexto y sobre los 
demás, y ello tiene consecuencias favorables o desfa-
vorables (C) que influyen a su vez sobre su conduc-
ta ulterior.

A partir de este modelo conceptual, puede esta-
blecerse un modelo de intervención (figura 20.2) con 
el que operar de manera específica para facilitar los 
cambios necesarios y promover prácticas o hábitos 
saludables en el marco de un plan de acción.
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MODELO DE INTERVENCIÓN EN LA EPS FAMILIAR

Figura 20.2.—Modelo de intervención de EpS en la familia.
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20.3.3. Establecer una alianza cooperativa 
de trabajo con la familia

Tratar de influir en los comportamientos y esti-
los de vida de los miembros de la familia, y en su 
salud y bienestar, conlleva establecer una alianza de 
trabajo con todos ellos y, en especial, con quienes 
han asumido la responsabilidad de la familia: los 
padres o tutores. Es una alianza de trabajo para 
compartir información relevante de salud, deliberar 
con ellos acerca de qué hacer y qué no hacer y 
 comprometerlos en un plan de acción acordado. Las 
relaciones interpersonales entre los profesionales y 
las familias durante la alianza pueden tener por sí 
mismas un poder transformador sobre los compor-
tamientos y estilos de vida de los miembros de la 
familia. El comportamiento profesional constituye 
un modelo de comportamiento que puede influir fa-
vorablemente.

20.3.4. Identificar, validar y promover 
las fortalezas de la familia

Con probabilidad, y sobre todo en un entorno 
de riesgo para la salud como en el que se vive y con 
demandas específicas de intervención, lo más proba-
ble es que se plantee, como decíamos, introducir 
cambios en las prácticas de salud de la familia. Estos 
cambios serán más factibles cuando se apoyan en las 
propias fortalezas de los miembros de la familia. En 
este sentido, suele haber dos fortalezas en las que 
apoyarse. Por una parte, las diferentes prácticas sa-
ludables que ya vienen mostrando en relación con la 
alimentación, con la actividad física, con las normas 
existentes y con tantas otras muestras de acciones 
saludables. El psicólogo de familia las indagará ac-
tivamente, mostrará su fascinación y reconocimien-
to, preguntará cómo se las arregla la familia para 
conseguirlo y evitará ir deprisa hacia el cambio. Las 
técnicas que aparecen en la figura 20.2, vinculadas 
a los «hábitos de salud», serían de utilización prefe-
rente. Cabría preguntarse si es posible mejorar di-
chas prácticas aún más («Me pregunto si se plantean 
mejorar y generalizar aún más lo que ya están ha-
ciendo»). Por otra parte, otra gran fortaleza que las 

personas suelen tener es su disposición al cambio. 
Todo ello supone trabajar con un enfoque de poten-
ciación (Costa y López, 2006, 2008), con un estilo 
pedagógico que comparte poder y control con las 
familias y sus miembros, los empodera para que pue-
dan influir con sus elecciones, decisiones, acciones 
responsables en su salud, bienestar y calidad de vida, 
poner en práctica las capacidades de afrontamiento 
de adversidades, factores de riesgo y fuentes de es-
trés, acceder a los recursos y factores de protección 
personales y del contexto disponibles y hacer los 
cambios de comportamiento y estilos de vida favora-
bles a la prevención y a la promoción de la salud.

La pedagogía de la potenciación adquiere un 
significado especial cuando se trata de promover la 
resiliencia, una competencia compleja que define la 
fortaleza personal para resistir y no sucumbir ante 
contextos de riesgo, experiencias adversas y fuentes 
de estrés que pueden afectar al proceso de salud-
enfermedad de los miembros de la familia. La resi-
liencia de las familias (Walsh, 2004) y de los niños 
y adolescentes no implica invulnerabilidad o insen-
sibilidad al estrés, sino más bien la capacidad para 
restablecerse, contando con los recursos y factores 
de protección adecuados (cuadro 20.5) respecto a 
las experiencias adversas, logrando mantener el 
ajuste psicológico y saliendo de la prueba incluso 
más fortalecidos y competentes que antes (Murphy 
y Moriarty, 1976), sin llegar a desarrollar compor-
tamientos y estilos de vida perjudiciales para la sa-
lud (fumar, beber en exceso, mantener relaciones 
sexuales sin protección, y otros). En el cuadro 20.5 
se describen algunas características de las familias 
fuertes, características que el psicólogo de familia ha 
de chequear y promover con el objetivo de facilitar 
un ambiente idóneo para amortiguar el estrés y de-
sarrollar estilos de vida saludables.

20.3.5. Adoptar una perspectiva 
intersectorial 
e interdisciplinaria

Puesto que, como se ha dicho, las influencias 
sobre los comportamientos y estilos de vida proce-
den de múltiples escenarios del contexto sociocultu-
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ral, la eficacia de las intervenciones sobre la familia 
y de las acciones de la familia favorables a la salud 
dependerá en buena medida de que adoptemos una 
perspectiva intersectorial y de que establezcamos 
coaliciones y líneas de acción múltiple y sinérgica 
entre grupos y organizaciones de los diferentes sec-
tores implicados. En la figura 20.2 se plantean alian-
zas con el sistema de salud y demás servicios que el 
psicólogo de familia, junto con los tutores o padres 
y otros profesionales, pueden promover para facili-
tar su tarea. Ellis (1998) señala que las intervencio-
nes preventivas, para ser efectivas, han de reunir una 
serie de características que tienen que ver con la 
complejidad de los contextos (cuadro 20.6).

CUADRO 20.6

Perspectiva intersectorial en los programas 
preventivos

1. Deberán tener en cuenta los varios factores de ries-
go que suelen incidir de manera aditiva e interac-
tiva en la aparición de un problema, y también la 
existencia de varios factores de protección. Pueden 
resultar inefectivos los programas preventivos que 
atienden a un solo factor de riesgo, cuando son 
varios los que inciden en el problema, o los pro-
gramas que se centran sólo en los factores de ries-
go y descuidan los factores de protección.

2. Habrán de hacerse en los diversos contextos (fami-
lia, escuela, espacios de ocio, grupos de amigos), 
los cuales han de ser multisectoriales. Ello supone 
identificar los escenarios relevantes con los que 
compartimos la meta de influir en los comporta-
mientos y estilos de vida de la familia y de qué 
manera las personas con las que nos comunicamos 
hacen las transiciones entre los escenarios habitua-
les en su vida cotidiana y los escenarios de la in-
tervención. Es difícil intervenir en problemas de 
sobrepeso u obesidad sin tener en cuenta la in-
fluencia que sobre el comportamiento alimentario 
tiene el escenario familiar, el grupo social al que 
se pertenece, las políticas sanitarias, los medios de 
comunicación o la publicidad, e incluso la accesi-
bilidad de actividades deportivas en el colegio.

3. Habrán de tenerse en cuenta las interacciones y la 
posible coherencia o contraposición que suelen 
producirse entre esos diversos escenarios. Esto im-
plica descifrar cuáles son los escenarios y las cir-
cunstancias que alientan los mismos objetivos, 
cuáles promueven el aprendizaje de los mismos 
comportamientos que tratamos de suscitar, y cuá-
les son las que trabajan en sentido contrario.

a) Las metas que planteamos en la EpS invitan-
do a una dieta sana pueden o no ser coheren-
tes con las prácticas sociales que promueven 
determinados tipos de dietas.

b) Las prescripciones farmacéuticas para el 
 tratamiento apropiado de una enfermedad 
pueden o no ser coherentes con las prácticas 
sociales que otorgan también poder de in-
fluencia a lo que dicen los vecinos acerca de 
tomarse o no tantas pastillas o durante tanto 
tiempo.

CUADRO 20.5

Características de las familias fuertes

 1. Desarrollan el hábito de observar las buenas cua-
lidades de cada miembro y expresar su valora-
ción y reconocimiento. Contribuyen a desarro-
llar un sentimiento de pertenencia.

 2. Saben establecer una buena vinculación afectiva 
entre ellos. Saben escuchar y expresar sus emo-
ciones.

 3. Pasan tiempo juntos y saben planificar activida-
des agradables que comparten.

 4. Desarrollan un fuerte compromiso entre sus 
miembros, fruto de una buena vinculación emo-
cional y decisiones compartidas.

 5. Muestran buenas maneras de comunicarse y re-
solver problemas.

 6. Saben establecer normas y límites de manera cla-
ra, acordada y coherente. La existencia de estas 
normas contribuye a establecer un ambiente es-
table, predecible y seguro.

 7. Promueve entre sus miembros un marco de valo-
res y cierto sentido de finalidad a las acciones y 
a la vida en general.

 8. Promueven flexibilidad de roles y tareas, de ma-
nera que se adapten mejor a los cambios del en-
torno.

 9. En el caso de familias monoparentales, mantie-
nen buenas relaciones y compromiso con los 
miembros con los que no conviven.

10. Promueven un papel activo orientado a que sus 
miembros dispongan en sus vidas de reforzado-
res estables y variados.
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c) Nuestros mensajes acerca de las medidas pre-
ventivas de embarazos no deseados en ado-
lescentes pueden entrar en colisión con las 
circunstancias, creencias o presiones del gru-
po de compañeros y de la propia relación se-
xual, que pueden influir para que se descui-
den las medidas preventivas.

d) Los programas para prevenir la iniciación en 
el consumo de drogas pueden entrar en con-
tradicción con los escenarios del tiempo libre, 
en los cuales puede ser difícil decir «no» o 
prescindir de los placeres del consumo.

4. Habrán de asegurarse de que sea adecuada, sufi-
ciente y accesible la provisión de recursos y servi-
cios por parte de los sectores o niveles implicados.

En el marco de esas coaliciones, es importante 
crear y promover escenarios en los que los niños y 
adolescentes puedan participar en actividades favo-
rables a la salud, teniendo en cuenta el poder trans-
formador que esta participación puede tener, tal 
como Chinman y Linney (1998) han puesto de ma-
nifiesto.

20.3.6. Cuidado con los dogmas

Difícilmente caben los dogmas en relación con 
las maneras de vivir. Por otra parte, las diferentes 
opciones en relación con las acciones que afectan a 
la salud, salvo en algunos casos, raramente son di-
cotómicas y no resulta fácil saber cuándo una deter-
minada práctica deja de ser saludable y comienza a 
ser de riesgo (figura 20.3).

Acción
saludable

Acción
de riesgo

?

Figura 20.3.—Acción saludable/Acción de riesgo.

Esta perspectiva permite que las acciones salu-
dables resulten más fáciles de adoptar, ya que se 
contemplan en un contexto flexible en donde caben, 
a veces, prácticas no tan saludables.

20.3.7. Evitar decir lo que tienen que hacer. 
Validar las prácticas de riesgo

En un contexto de dudas o vacilaciones, decir a 
alguien lo que tiene que hacer para llevar una vida 
saludable es un resorte para que las vacilaciones des-
aparezcan y para hacer lo contrario de lo que se le 
dice que haga, recurso, por otra parte, que algunos 
padres suelen utilizar con sus hijos. Éstos, por muy 
pequeños que sean, no son de plastilina ni se adap-
tan de manera pasiva a cuantos cambios y moldea-
mientos deseemos introducir. Por el contrario, son 
agentes activos que se resisten a las influencias deli-
beradas y desean tomar parte activa en la dirección 
de las mismas. También es cierto que cuando más 
mayores son, más desean intervenir en el curso de 
su vida. Una manera de comenzar es validar lo que 
vienen haciendo, incluso aunque estuvieran adoptando 
prácticas de riesgo. Validar no supone darles la razón; 
es tan sólo escuchar, no juzgarles y tratar de compren-
der lo que hacen. Ello permite clarificar las ambiva-
lencias. Cuando de lo que se trata es que los padres 
asuman este papel en relación con sus hijos, esto pue-
de requerir cierta deliberación y entrenamiento.

20.4. PROMOVER COMPORTAMIENTOS 
Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 
EN LA FAMILIA

Los procesos de comunicación y de enseñanza-
aprendizaje de la EpS tienen el propósito último de 
promover comportamientos y estilos de vida, para 
lo cual establecen estrategias y acciones que permi-
ten lograrlo.

20.4.1. Clarificar valores y objetivos

Cuando existen prácticas de salud y de riesgo 
que compiten entre ellas, procede iniciar un proce-

CUADRO 20.6 (continuación)
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so de clarificación de valores que ayude a tomar 
una opción u otra. En el cuadro 20.7 se describen 
una serie de preguntas orientadas a chequear el va-
lor que los padres dan a la salud de sus hijos. Cuan-
do se trata de problemas de salud existentes, la pre-
gunta puede indagar directamente el valor que 
tiene para ellos reducir o aliviar el problema de 
que se trate o de promover las conductas alterna-
tivas de salud específicas («¿cuánto le importa que 
su hijo reduzca la obesidad, mejore su asma, su 
higiene  dental, coma más saludablemente, esté más 
activo...?»).

CUADRO 20.7

¿Cuánto le importa la salud de sus hijos?

1. ¿Cuánto le importa la salud de sus hijos de 0 a 10, 
donde 0 significa que no le importa nada y 10 que 
le importa muchísimo? (conviene aludir prácticas 
de salud concretas).

2. Si responde con un número alto (por ejemplo, 8 
o 9), se puede repreguntar «¿y por qué no 3?» De 
esta manera, se estimula al padre o la madre a que 
hable y argumente a favor de las razones por las 
que la salud de sus hijos es importante. Es una 
manera de motivar a favor de la opción saludable 
y del cambio, sobre todo cuando el cambio puede 
requerir especiales esfuerzos por parte del padre.

3. Si responde con un número bajo (por ejemplo, 3 
o 4), se puede repreguntar «¿y por qué no 10?». 
De esta manera, se estimula al padre o a la madre 
a que argumente a favor de las razones por las 
cuales el cambio no importa. Es una manera de 
identificar o clarificar la existencia de mitos o 
creencias erróneas, así como de obstáculos, de ver 
si percibe que no tiene control sobre ellos y que 
da lo mismo haga lo que haga. Sus respuestas 
orientan a proveer de conocimientos de salud o a 
corregir mitos o creencias erróneas si las hubiera.

Este tipo de preguntas pueden hacerse también 
con el resto de miembros de la familia, claro está, 
adaptadas a las circunstancias y desarrollo evolu-
tivo. En el caso de los menores, los padres pue-
den asumir esta tarea de clarificación, con el ase-
soramiento y apoyo del psicólogo, cuando ya 

existen en el repertorio de los menores prácticas 
de  riesgo que compiten con las conductas de sa-
lud que se pretende desarrollar. En el cuadro 20.8 
se ofrecen dos esquemas sencillos de afronta-
miento: uno no efectivo, en el que la madre orde-
na lo que el niño tiene que hacer, y otro, más efec-
tivo, en el que la madre acepta y comprende la 
dificultad que le pone su hijo, le provee de una 
 información clarificadora y permite que opte y 
 decida.

Esta información clarificadora puede resultar 
más efectiva si se hace a través de un procedimiento 
de sensibilización encubierta, adaptada a la edad 
evolutiva del niño, en donde se anticipan las conse-
cuencias desagradables que siguen a una conducta 
de riesgo, hasta el punto incluso de poder generar 
una cierta ansiedad, y las consecuencias positivas 
que siguen a la conducta alternativa.

20.4.2. Preparar para la acción mediante 
la deliberación

Lo más habitual que se encuentra un psicólogo 
de familia, salvo que los hábitos saludables estén 
muy bien asentados, es una gran ambivalencia y 
enormes dudas y vacilaciones en relación con las 
prácticas de salud o de riesgo, puesto que suele exis-
tir un conflicto entre lo que debe hacerse y lo que 
realmente apetece hacer y de hecho se hace. Ello se 
debe, tal y como se ve en la figura 20.1, a que a me-
nudo las acciones de riesgo resultan más fáciles de 
adoptar, porque las consecuencias positivas que ob-
tienen suelen ser gratificantes a corto plazo; en cam-
bio, sus consecuencias nocivas o desagradables pue-
den ocurrir a largo plazo, lo contrario de lo que 
sucede también a menudo con los hábitos saluda-
bles. Por otra parte, las influencias a las que están 
sometidos los miembros de una familia son diversas 
y apuntan a objetivos o direcciones diferentes. Ha-
brá quienes en la misma familia muestren prácticas 
claramente de riesgo en relación con un ámbito y 
otros en cambio las muestren sólo en parte. Ello 
requiere un enorme tacto y sensibilidad para facili-
tar el cambio hacia una dirección más saludable. Por 
todo ello, la comunicación y los procesos de ense-
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ñanza-aprendizaje que tienen lugar en la práctica de 
la EpS se convierten en estos casos en deliberación 
conjunta con los miembros de la familia, para ayu-
darles a despejar las ambivalencias y a tomar deci-
siones, teniendo en cuenta los valores y los objetivos 
que les importan.

20.4.2.1. Comprender las ventajas 
de los comportamientos y estilos 
de vida habituales

A menudo se hace difícil incorporar en la vida 
familiar comportamientos y estilos de vida saluda-
bles, porque, entre otros motivos, los comporta-
mientos y estilos de vida habitual están muy arrai-
gados. Dejar las cosas como están puede tener sin 
duda ventajas. Los intentos del psicólogo de familia 
por desestabilizar la conformidad con ellos requie-
ren, pues, que tome en consideración las funciones 
que cumple y las ventajas y beneficios que puede 
tener la estabilidad de los comportamientos y estilos 
de vida habituales. Las ventajas resaltan más cuan-
do los costes de los comportamientos no saludables 

y de riesgo no sean muy grandes o se producen a 
largo plazo y no de manera inmediata.

20.4.2.2. Confrontar para despejar 
la ambivalencia

En la deliberación, suscitamos un cambio de 
perspectiva respecto a los comportamientos y estilos 
de vida habituales y contribuimos a crear discrepan-
cia entre las ventajas y los inconvenientes y riesgos 
asociados a los mismos, lo cual puede tener un im-
pacto motivador y contribuye a despejar la ambiva-
lencia entre los motivos para la conformidad y los 
motivos para emprender acciones de cambio, sobre 
todo cuando los confrontamos con los valores y los 
objetivos que les importan. Se trata, en definitiva, 
de contribuir a que los motivos para hacer cambios 
en los comportamientos y estilos de vida tengan 
más peso y hagan inclinar la balanza en ese sentido 
(figura 20.4). En este momento de la deliberación, 
les podemos pedir que elaboren una lista de ventajas 
e inconvenientes a corto y largo plazo de las diferen-
tes opciones.

CUADRO 20.8

Tipos de afrontamientos ante las reticencias en realizar acciones saludables

Una madre está dialogando con su hijo de 6 años sobre la importancia de mantener la higiene de los dientes y la 
importancia de cepillárselos todas las noches antes de irse a dormir. El hijo se muestra reticente a hacerlo todas las 
noches.

Afrontamiento no efectivo Afrontamiento efectivo

Hijo: «Mamá, hay noches en que estoy 
muy cansado y me cuesta mucho ha-
cerlo».
Madre (ordena): «Pues hijo, hay que 
hacerlo aunque nos cueste...»
Hijo (más reticente aún): «Pues yo creo 
que cepillarte los dientes de vez en 
cuando es suficiente. ¡Es un latazo ha-
cerlo todos los días!».
Madre (sigue ordenando): «¡Pues hay 
que hacerlo!».

Hijo: «Mamá, hay noches en que estoy muy cansado y me cuesta mucho 
hacerlo».
Madre (Valida, acepta y comprende la dificultad): «Sé, hijo, que no es có-
modo ir a cepillarte los dientes cuando acabas de cenar, estás cansado y 
quieres irte a la cama cuanto antes. Lo comprendo, hijo...».
Madre (promueve discrepancias y permite que el hijo elija). «Lo único que 
puedo decirte es que cuando te vas a la cama sin cepillarte los dientes, las 
bacterias, esos bichos pequeñitos desagradables que dejan los restos de 
comida y los dulces, estarán toda la noche escarbando hasta perforarlos... 
La única manera de echarlos fuera es cepillándote los dientes (...) Tú deci-
des. O bien te cepillas los dientes, te enjuagas y los echas de tu boca y 
podrás disfrutar de tu aliento fresco, agradable y limpio, o te vas a la cama 
con esos bichos...».

FUENTE: Costa y López, 2008.
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Una manera de clarificar aún más las ambiva-
lencias es preguntando y confrontando (feedback) 
las posibles discrepancias que pudiera haber entre 
las opciones de riesgo y las saludables. En el cua-
dro 20.9 se muestra un diálogo entre el psicólogo y 
la madre de un niño obeso.

La resolución de la ambivalencia no tiene que 
implicar necesariamente una elección y una decisión 
de naturaleza dicotómica entre las ventajas de los 
comportamientos habituales (comer comidas sabro-
sas) y las ventajas del cambio (reducir cantidades de 
la comida sabrosa habitual). Haciendo uso del re-

Proceso de
comunicación y de

enseñanza-aprendizaje

Deliberar para inclinar
la balanza

Reducir los costes
del cambio

Reducir los beneficios
de la conformidad

Aumentar los costes
de la conformidad

Aumentar los
beneficios del cambio

CONFRMIDAD
CAMBIO

Figura 20.4.—Inclinar la balanza a favor del cambio.

CUADRO 20.9

Diálogo entre el psicólogo y la madre de un niño con obesidad

Una madre tiene por costumbre poner la televisión cuando come con sus hijos y el psicólogo acaba de explicarle que 
comer de esta manera es un riesgo para que coma más.

PSICÓLOGO: «Tenemos las dos opciones: comer viendo la TV o comer con la TV apagada. Puedo decirte que el 
hecho de comer viendo la TV ocasiona que el niño no se sacie, porque no se da cuenta cuánto está comiendo, y así 
come más y más. Por otra parte, comer sin ver la TV permite que observe detenidamente sus sensaciones, coma 
despacio y se dé cuenta, sobre todo si os ve también que coméis despacio. El organismo es muy sabio y nos avisa 
cuándo ha entrado demasiado alimento; de esta forma, es probable que el niño no coma más de lo que necesita, pero 
si el niño está distraído con la TV cuando come no lo percibe y come más de la cuenta. ¿Cómo lo ves?».
MADRE: «Sí, lo entiendo, pero no sé si seré capaz de hacerlo. ¿Y si me pide que le ponga la TV?».
PSICÓLOGO: «¿A ti qué se te ocurre que podrías hacer?».
El psicólogo y la madre, a través de la deliberación, pueden anticipar obstáculos y buscar soluciones incluso aún en 
el supuesto de que el niño se eche a llorar. Pueden establecer procedimientos para hacerlo de una manera asertiva, 
poner límites firmes o incluso rediseñar el ambiente y trasladar la TV a otro lugar distinto al comedor.
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curso didáctico de la balanza, deliberamos acerca 
de los cuatro «pesos» que influyen en la conformi-

dad con los comportamientos habituales y en el 
cambio (cuadro 20.10).

CUADRO 20.10

Tareas para inclinar la balanza

Tareas Comentarios

1. Hacer visibles las 
ventajas del cam-
bio.

Los cambios que propugnamos en la EpS no serán probables si, aun habiendo inconvenien-
tes para la salud en los comportamientos y estilos de vida habituales, los cambios no depa-
ran beneficios suficientes que contrapesen las ventajas de dejar las cosas como están y que 
hagan que valga la pena embarcarse en el compromiso con el cambio. El proceso de ense-
ñanza-aprendizaje de la EpS implica, pues, una movilización de incentivos para el cambio.

2. Reducir los costes 
del cambio.

Una estrategia complementaria es tratar de reducir los costes e inconvenientes de las ac-
ciones de cambio. Identificamos con la familia las dificultades reales y las barreras y obs-
táculos que probablemente se van a encontrar al tratar de hacer los cambios, y deliberamos 
sobre la mejor manera de removerlos, reducirlos o minimizarlos. 

3. Reducir las venta-
jas de los compor-
tamientos no salu-
dables y de riesgo.

El proceso de enseñanza-aprendizaje implica también cooperar con ellos para disminuir o 
suprimir los beneficios y apoyos con los que cuentan los comportamientos no saludables 
y de riesgo. Al tratar de hacerlo, hemos de tener en cuenta las circunstancias del contexto 
(publicidad, presión social, modelado social...).

4. Hacer visibles los 
costes de la confor-
midad.

Deliberamos también con ellos acerca de los costes, inconvenientes, riesgos y consecuencias 
adversas para la salud que pueden acarrear los comportamientos y estilos de vida habi-
tuales. 

20.4.3. Chequear la autoeficacia

En el cuadro 20.11 se describen posibles pre-
guntas para chequear la autoeficacia con el objeti-
vo de proveer de apoyo y entrenamiento, si fuera 
necesario.

20.4.4. Planes de acción: pasar 
de los dichos a los hechos

La adquisición y fortalecimiento de comporta-
mientos y estilos de vida saludables, las elecciones 
positivas para la salud y los cambios en los compor-
tamientos y estilos de vida no saludables o de riesgo, 
que son objetivos de la EpS, sólo se alcanzan cuan-
do la deliberación y la reflexión se convierten en 
acción, en hechos, en obras. Ello supone activar los 
procesos transaccionales que tienen lugar en las dos 
zonas de contacto de la figura 20.1.

CUADRO 20.11

¿Cuánta capacidad se percibe para realizar las ac-
ciones del cambio?

1. ¿Con cuánta capacidad se percibe para realizar las 
acciones del cambio, de 0 a 10, donde 0  significa que se 
percibe incapaz y 10 que se percibe con plena capa-
cidad? (conviene aludir prácticas de  salud  concretas).

2. Si responde con un número alto (por ejemplo, 8 o 
9), se puede repreguntar «¿y por qué no 3?» De esta 
manera, se estimula al padre a que hable y argu-
mente a favor de las razones y recursos de que dis-
pone para acometer el cambio. Es una manera de 
identificar recursos y habilidades para el cambio.

3. Si responde con un número bajo (por ejemplo, 3 o 
4), se puede repreguntar «¿y por qué no 10?». De 
esta manera, se estimula al padre a que argumente 
a favor de las razones por las cuales no se percibe 
con capacidad. Es una manera de identificar o cla-
rificar la existencia de barreras, de falta de recursos 
o de habilidades que permitan acometer el cambio.
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20.4.4.1. Establecer antecedentes 
que activen los comportamientos 
saludables

Son varias las circunstancias que pueden activar 
los comportamientos y estilos de vida saludables.

a) Facilitar información de salud

La información es una condición antecedente 
necesaria, aunque no suficiente, para el desarrollo 

de prácticas de salud. La información que comuni-
camos a los padres y la que éstos comunican a sus 
hijos habrá de adaptarse a las condiciones evoluti-
vas de quienes la reciben y ha de transmitirse en las 
 mejores condiciones posibles, procurando que el 
mensajero resulte grato y fiable y el contexto y el 
momento que se eligen predispongan a recibirla. En 
el cuadro 20.12 se describen algunas condiciones 
que incrementan la efectividad de la información 
de salud.

CUADRO 20.12

Condiciones que incrementan la efectividad de la información

1. Mensajes unilaterales/bilaterales. Cuando los niños son pequeños, son preferibles los mensajes sencillos y unila-
terales, es decir, aquellos que sólo expresan las ventajas o aspectos de una opción de conducta (por ejemplo, 
«cepillarse los dientes es ¡guay! porque...»). En cambio, en los adolescentes son preferibles los mensajes bilate-
rales, es decir, aquellos que señalan las diferentes opciones de conducta que hay (por ejemplo, fumar/no fumar) 
anticipando los argumentos de quienes optan por la opción alternativa (por ejemplo, «hay quienes optan por 
fumar y suelen decir que...»), para refutarlos a continuación sin incurrir en la invalidación personal de quienes 
hacen esa elección (por ejemplo, «en mi opinión, ese argumento esconde en realidad...»).

2. Criticar la opción de conducta, pero respetar a quien la elige. Cuando argumentamos en contra de una opción de 
conducta conviene hacerlo sin incurrir en la invalidación de quien la elige. Si esto no lo hacemos, podemos, 
aparte de incurrir en una generalización injusta, suscitar en niños y adolescentes aprecio —por reacción y por 
alianza con la «víctima»— por el personaje al que juzgamos y, como consecuencia, por lo que hace.

3. Utilizar ejemplos y metáforas adaptados al desarrollo evolutivo. Los ejemplos y metáforas, además de suscitar 
atención, facilitan su comprensión, su afecto y su retención.

4. Mensajes que afecten y que animen a la acción. El mensaje más efectivo es aquel que resulta lo suficientemente 
específico (informa de qué y cómo se hace) y sugerente como para conmover el ánimo y facilitar decisiones y 
acciones.

5. Mensajes no coercitivos y que faciliten la toma de decisiones. Son preferibles los mensajes que dan la oportunidad 
de elegir entre las diferentes opciones a los mensajes, con opciones cerradas y que aparecen como intentos deli-
berados de influir y controlar. En este sentido, resulta más efectivo utilizar mensajes expresados en términos de 
«así lo veo yo» que en términos de «así son las cosas», y permitir la elección.

6. Permitir expresar la no aceptación y sus dificultades. Los mensajes resultan muy efectivos si se permite expresar 
respuestas negativas o de rechazo manifiesto a los mismos y se hace un reconocimiento explícito de las dificul-
tades que los receptores manifiestan («En efecto, al principio puede no resultar fácil porque...»).

7. Los mensajes más consistentes son los que se transmiten de manera reiterada a través del ejemplo.

b) El valor del buen ejemplo

En nuestros encuentros con las familias, señala-
mos que una de las estrategias más efectivas para 
influir en el comportamiento de salud de los niños 
y adolescentes es facilitar que estén expuestos a mo-

delos ejemplares de prácticas de salud; es decir, que 
los padres sirvan de ejemplo de hábitos saludables, 
y que se les lean cuentos y se construyan historietas 
en los que salgan los personajes favoritos ejecutando 
dichos hábitos. En la vida familiar existen infinidad 
de situaciones para ello.
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Así, por ejemplo, caminar hacia su lugar de destino en 
lugar de coger el automóvil, utilizar las escaleras en 
vez del ascensor, bailar o jugar con los hijos en lugar 
de ponerse a ver la televisión, practicar ejercicio al aire 
libre, cepillarse regularmente los dientes, comer des-
pacio en familia sin ver la televisión mientras se come, 
utilizar menús saludables, etc., todo ello en presencia 
o con la participación de los niños y mostrando agra-
do y satisfacción por ello. Es una manera muy econó-
mica y sencilla de promover prácticas de salud y, sin 
duda, mucho más efectiva que decirles que hagan estas 
actividades. Si ante los problemas interpersonales que 
pudieran acontecer en la vida diaria, los padres evitan 
las descalificaciones y las imposiciones y escuchan la 
perspectiva de la otra persona y expresan su malestar 
y su opinión de manera firme, adecuada y con respeto, 
están promoviendo el aprendizaje de la compleja com-
petencia social de resolver problemas. Leer y estudiar 
con interés delante de los niños es un modo también 
de estimularles y aficionarles a la lectura y al estudio.

c) Rediseñar el ambiente y establecer normas

El diseño y rediseño del ambiente interno y exter-
no en el que vive habitualmente la familia es un factor 
de enorme importancia, porque puede crear  ocasiones 
y oportunidades para que los comportamientos y es-
tilos de vida saludables adquieran una presencia y va-
lor relevantes, y puede ser también una barrera para 
el desarrollo de las conductas no saludables y de  riesgo.

Así, por ejemplo, de la misma manera que vivir en Fran-
cia es un contexto facilitador para practicar y aprender 
francés y es también una barrera para aprender chino, 
vivir en una familia cuyos padres tengan enchufado el 
televisor a menudo y no pongan restricciones para ver-
lo y habiten en una zona en donde no haya disponibi-
lidad de parques o áreas recreativas susceptibles de 
practicar algún deporte o alguna actividad física, es un 
contexto físico social que facilita el sedentarismo y es, 
al mismo tiempo, un obstáculo para llevar una vida 
activa. Las diferentes acciones implicadas (hablar fran-
cés en el caso del idioma, o ver la televisión en el caso 
del sedentarismo) ocasionan consecuencias (logra co-
municarse y se hace entender hablando francés o se di-
vierte viendo la televisión) que compensan, convirtiéndo-
se de esta manera el propio ambiente en el componen-
te estructural por excelencia para el aprendizaje.

En el cuadro 20.13 se ofrecen diferentes ejem-
plos de rediseño ambiental que pueden implicar el 
establecimiento de normas y facilitar opciones salu-
dables. En las actividades de EpS con las familias, 
podemos construir con ellas cuadros similares adap-
tados a las condiciones concretas de cada familia 
que les ayuden a tomar decisiones.

20.4.5. Practicar y ensayar

La mejor manera de predecir el éxito en el apren-
dizaje de un hábito de salud es lograr que se pase a la 
acción cuanto antes. Poder practicar y ensayar la ac-
ción saludable da oportunidad de que se experimen-
te y se desmitifique lo que se pretende aprender, per-
mite establecer acciones correctoras (feedback) para 
hacerlo mejor, hace posible el efecto de las consecuen-
cias que ocasionan las acciones y facilita que se ad-
quiera dominio del hábito de salud, por efecto de la 
práctica corregida y guiada. La acción es un desen-
cadenante de procesos motivadores de primer orden. 
Puede decirse que la motivación es un acicate para la 
acción, pero, sobre todo, un resultado de la acción.

Así, por ejemplo, salir de excursión por el campo con 
amigos o con los padres puede resultar una experiencia 
tan grata e inolvidable que los niños que lo experimen-
tan desearán repetirla y sobrarán las charlas o diálogos 
acerca de la importancia que la actividad física tiene 
para la salud como estrategia para estimular la acción. 
Probar en pequeñas cantidades, de manera que se mi-
nimicen los costes y se optimicen los beneficios.

Otra manera de predecir el éxito en el desarrollo 
y mantenimiento de hábitos de salud es lograr que 
las acciones de salud se practiquen en una compañía 
que resulte accesible y grata. Cuando se hace con 
amigos u otras personas muy accesibles, las activi-
dades en un principio aburridas pueden tornarse 
atractivas, pues cuando existen momentos de olvido, 
desgana o apatía, los amigos «tiran» y sirven de re-
cuerdo y presión para realizar la actividad y asegu-
rar que ésta resulte estable y continuada a lo largo 
del tiempo.
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20.4.6. Asegurar que las prácticas 
saludables tengan consecuencias 
que compensen

Sabemos, como muestran las figuras 20.1 y 20.5, 
que las consecuencias positivas o negativas de las 
acciones de salud o de riesgo desempeñan un papel 
crucial en la probabilidad y la frecuencia con que 
esas acciones se repiten, se consolidan o, por el con-
trario, se debilitan o extinguen. Las consecuencias, 
como resultados que se logran con la acción propia, 
son también la fuente del autoconcepto, de la auto-

eficacia y de la autoestima que acompañan a las 
acciones de salud o de riesgo.

a) El poder transformador de las consecuencias

A lo largo de todo el proceso de comunicación 
y enseñanza-aprendizaje que compartimos con las 
familias, hacemos visible el papel transformador que 
pueden desempeñar las consecuencias, pues ello les 
ayudará a tomar decisiones y a rediseñar el ambien-
te familiar, de manera que los comportamientos y 
estilos de vida saludables obtengan resultados que 
los refuercen (cuadro 20.14).

CUADRO 20.13

Decisiones sobre diseño ambiental que afectan a la salud y al bienestar

1. Adquisición y ubicación de utensilios y recursos. Decidir si comprar o no un televisor o ubicarlo en el lugar central 
de la casa, en un sitio incómodo y poco accesible o en la habitación de los niños o con acceso libre o restringido, 
decidir si comprar o no un ordenador personal o si ponerlo con libre acceso o con restricciones de acuerdo con 
determinados horarios y tareas. Decidir si comprar o no alimentos ricos en grasas saturadas y ponerlos o no en 
lugares muy accesibles para su consumo, o por el contrario decidir tener disponibles y accesibles alimentos sa-
ludables y equilibrados.

2. Espacios en casa. Decidir el espacio destinado al estudio, al juego o a otras actividades compartidas. Qué duda 
cabe de que un niño que haya de estudiar metido en su cama o que no disponga de espacio para estudiar cómo-
damente o que tenga que compartirlo con la presencia de otras personas que hablan o ven la televisión, tendrá 
menos aliciente para leer y estudiar que si dispone de un lugar grato para hacerlo.

3. Reorganización del ambiente social. Decidir en relación con el plan de actividades diarias y en relación con los 
amigos con quienes se relacionan los hijos. Decidir una agenda recargada y agobiante o, por el contrario, una 
agenda equilibrada que deje tiempo para el juego y para el ocio. Decidir en relación con salir al campo o no de 
manera regular e implicarse en actividades físicas y de descubrimiento de la naturaleza y su cuidado. Decidir si 
estas actividades u otras las hacemos en solitario, en familia o con amigos. Tomar decisiones, en especial cuando 
los niños son pequeños, en relación con qué contextos y amistades frecuentar.

4. Establecimiento de normas y reglas de conducta. Definir con claridad y de manera precisa lo que debería hacerse 
y no hacerse en determinados contextos y situaciones es una manera de regular cómo ocurrirán las acciones 
saludables y qué consecuencias tendrán. Las normas hacen el ambiente más predecible y pueden ser establecidas 
de manera dialogada por los padres en el caso de niños muy pequeños (acostarse y comer a una hora determi-
nada, cepillarse los dientes después de comer, hacer la cama o guardar los juguetes una vez ha terminado el 
juego, horario de ver la televisión, respetar el turno de palabra, etc.), o requerir, además del diálogo previo, una 
negociación en el caso de adolescentes (hora de regresar a casa, qué responsabilidades han de asumir en las tareas 
domésticas, tiempo de ocio y tiempo de estudio, etc.).

5. Ubicación y habilitación de señales discriminativas. Si hay un lugar donde siempre se estudia, este lugar adquiri-
rá propiedades de estimular el estudio; si hay una señal adecuadamente ubicada que recuerde que antes de irse 
a la cama ha de cepillarse los dientes, es más probable que ocurra esta acción.

6. Presencia de los padres y profesores. No hay ambiente más significativo que aquél en el que están presentes las 
personas con las que los niños mantienen un vínculo emocional. Los padres pueden tomar decisiones de si estar 
o no accesibles para atender problemas que pueden surgir o para apoyarles y hacer un seguimiento efectivo. 
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El impacto de las consecuencias será diferente 
dependiendo de que ocurran a corto o a largo plazo. 
En general, las consecuencias anticipadas a largo 
plazo pueden no dejar huella o no tener impacto en 
la conducta, mientras que las consecuencias a corto 
plazo sí la tienen. A menudo, los padres y educado-
res apelan al medio o al largo plazo para persuadir 
a un niño de que se implique en determinadas prác-
ticas o acciones o abandone comportamientos no 
saludables o de riesgo: «si estudias y haces bien tus 
exámenes, en junio te compraremos una bicicleta», 
«si fumas, cuando seas mayor tendrás enfermeda-
des», «con comer tantos dulces lo único que vas a 
conseguir es que se te estropeen los dientes», «me lo 
agradecerás cuando seas mayor». Estos mensajes 
pueden resultar inútiles en la medida en que los ni-
ños y adolescentes se mueven por metas y resultados 
a corto plazo. Incluso cuando se desea enseñarles a 
demorar las consecuencias gratificantes, ha de ha-
cerse a partir también de consecuencias inmediatas 
valiosas. Tampoco resultan de utilidad las peroratas 
para convencerles de las excelencias de determina-
das acciones. Éstas incumplen el principio de las 
consecuencias gratas a corto plazo, ya que, por el 
contrario, resultan razonamientos molestos.

b)  Facilitar que las prácticas de salud vayan 
seguidas de consecuencias reforzadoras

Si las consecuencias tienen, pues, un poder tan 
grande en la configuración de los comportamientos 
y estilos de vida, tal vez el método más efectivo para 
la implantación de un hábito de salud es que la ac-
ción de salud se repita muchas veces, y para que esto 
ocurra es necesario proveer de consecuencias o re-
sultados gratos que compensen a corto plazo. Cuan-
do un niño o un adolescente obtiene consecuencias 
y resultados valiosos de sus acciones, de sus decisio-
nes, de sus esfuerzos de aprendizaje y de cambio o 
de su afrontamiento de la adversidad, de manera 
que esas consecuencias le compensan y le recompen-
san, es más probable que vuelva a hacer lo que ha 
hecho y lo haga con mayor frecuencia, convirtién-
dose incluso en un hábito saludable. Estos resultados 
pueden ir desde elogiar y expresar reconocimiento 
directamente al niño por implicarse en acciones sa-
ludables, hasta desparramar sobre el entorno social 
(familiares y personas allegadas) comentarios de es-
tas acciones positivas y permitir el acceso a refuer-
zos materiales y de reconocimiento social, de mane-
ra que las acciones tengan eco y no caigan en saco 

Consecuencias que potencian o
refuerza, porque

— Proporcionan beneficios,
recompensan, aprobación social

— Atenúan, evitan o suprimen
perjuicios, daños, dolor, malestar o
costePercibir

Pensar

Sentir

ActuarBiología C

Hacen más probable
y frecuente el

comportamiento

Hacen menos
probable y frecuente
el comportamiento

Historia
Consecuencias que potencian o 

refuerzan, porque

— Proporcionan beneficios, recompen-
san y aprobación social.

— Atenúan, evitan o suprimen perjui-
cios, daños, dolor, malestar o coste.

Consecuencias que debilitan o
extinguen, porque

— Acarrean sanciones, desaproba-
ción social, castigo, daños o dolor.

— Implican pérdida de privilegios, de 
beneficios o de estima social.

Figura 20.5.—Las consecuencias pueden potenciar o debilitar el comportamiento.
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CUADRO 20.14

El poder transformador de las consecuencias de la acción

Fortalecen o 
debilitan la 
conducta

Los resultados y consecuencias pueden cumplir la función de potenciar el comportamiento, de 
reforzarlo y de otorgarle fortaleza, de manera que éste se potencia, se refuerza. La probabilidad de 
que un niño o adolescente realice una conducta y la frecuencia con que la realiza son precisamen-
te indicadores de la fortaleza del comportamiento. Pero las consecuencias también pueden tener 
el efecto contrario sobre la biografía, debilitando o extinguiendo el comportamiento. Son conse-
cuencias potenciadoras o reforzadoras las que hacen más probable y frecuente un comportamiento, 
y debilitadoras las que lo hacen menos probable y frecuente.

Tienen poder 
selectivo

En la medida en que las consecuencias que dependen de la acción de la biografía y de las prácticas 
educativas y culturales contribuyen a fortalecerla o debilitarla, contribuyen también poderosamen-
te a seleccionar, entre todas las posibles acciones de la biografía, aquellas que permiten obtenerlas.

Desvelan los 
enigmas y dan 
significado

En el impacto recíproco, positivo o negativo, de las consecuencias sobre la biografía y sus acciones 
se cimienta la construcción de todo el edificio biográfico, y en él reside en buena medida la clave 
para desvelar los enigmas de los comportamientos y estilos de vida y sus significados, de los com-
portamientos ajustados y desajustados, y también de los comportamientos «raros» y aparente-
mente incomprensibles. El valor funcional y el significado de un comportamiento depende en gran 
medida de las consecuencias o resultados que con él se obtienen o se pueden obtener, haciéndose 
significativo por el hecho de haberlas logrado.

Nos permiten 
hacer predic-
ciones

Dado que las consecuencias tienen un papel funcional tan importante en los comportamientos, 
conocer las consecuencias y resultados que los niños y adolescentes consiguen habitualmente con 
sus comportamientos y el valor que les dan, así como las consecuencias que están obteniendo o 
es probable que consigan, puede ayudarnos a hacer predicciones acerca de su comportamiento 
futuro y de su significado, acerca de su grado de implicación en los procesos de aprendizaje y de 
cambio que plantea la EpS y acerca también de las probables resistencias al cambio.

Proporcionan 
información

Los resultados y consecuencias, tanto positivos como negativos, aportan realimentación informa-
tiva y se convierten en señales que guían, regulan y controlan la acción y permiten construir reglas 
de conducta en relación con:

a) El grado de ajuste de la acción y de la tarea realizada y de las competencias y habilidades em-
pleadas para realizarla.

b) La capacidad de influencia y de control que uno tiene para provocar con su comportamiento 
cambios significativos en el contexto, la eficacia y la eficiencia alcanzadas.

c) La importancia y el valor que la acción y el esfuerzo tienen para los demás.
d) El valor de la persona que la ha realizado.
e) El fundamento de la autoeficacia.
f ) Lo que volverá a ocurrir probablemente en el futuro y lo que será conveniente hacer en próxi-

mas ocasiones, lo que compensa o recompensa hacer en lo sucesivo y en qué condiciones con-
viene hacerlo, y los posibles reajustes que habrá que hacer para mejorar la acción. Tienen, 
pues, carácter predictivo.

Son la fuente 
del cambio

Son también los resultados uno de los motores del cambio de comportamiento en la vida diaria y 
en los procesos de EpS, y son, en esa tarea, más persuasivos que la persuasión verbal. Si un com-
portamiento deja de tener los resultados y la función que tenía, es probable que cambie. Por otra 
parte, un cambio iniciado dejará de ser persistente si con el comportamiento emprendido los niños 
y adolescentes no obtienen nada valioso o dejan de obtener lo que venían obteniendo.
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roto. Por otra parte, cuando el adulto es pródigo en 
la provisión de reconocimientos y de refuerzos en 
general, obtiene una ventaja adicional: se convierte 
en una persona agradable e influyente para el niño.

Los refuerzos han de ser administrados confor-
me a una serie de reglas (cuadro 20.15). Aparte de 
la inmediatez, los refuerzos han de resultar gratos, 
han de ser específicos, discriminativos y merecidos o 
acordes con los esfuerzos que exige la acción y han 
de evitar el fenómeno de hartazgo. Hay una regla 
adicional que a menudo suele pasar desapercibida y 
es la de no pasar de puntillas por la acción que se 
desea elogiar; es decir, el refuerzo ha de ser argumen-
tado («Vengo observando que cuando comes dulces 
vas al baño y te cepillas los dientes, no es frecuente 
eso en muchos niños de tu edad y es importante por-
que...»). Por último, conviene advertir que al co-
mienzo, cuando se está aprendiendo un hábito, la 
provisión de incentivos ha de hacerse de una mane-
ra profusa y abundante, y posteriormente basta con 

se haga de vez en cuando. Cuando un hábito está 
implantado y resulta grato, realizarlo es en sí mismo 
algo grato.

c) Personalizar los refuerzos

Los refuerzos resultan más efectivos cuanto más 
personalizados sean y cuanto más perciba el niño 
que los progresos en el desarrollo del hábito de salud 
se deben a sus acciones («Se comentan los progresos 
que estás haciendo en el baloncesto. A mí no me 
sorprende, porque sé que entrenas con regularidad 
y ello no resulta fácil...»).

d) Feedback periódico

Cuando la práctica saludable lleva implícito el 
aprendizaje de una habilidad, como por ejemplo re-
lacionarse y comunicarse bien, puede resultar de gran 
utilidad hacer seguimientos periódicos para infor-

CUADRO 20.15

Reglas para expresar elogios y reconocimientos

1. Expresar elogios por realizar acciones positivas es una buena manera de ayudar a que éstas se fortalezcan.
2. Huir de la crítica constante y de prestar atención a las acciones negativas. Lo único que ocasiona esta estrategia 

es que estas acciones se intensifiquen y fortalezcan aún más.
3. No utilizar etiquetas. Describir el comportamiento de un niño en términos de «vago», «egoísta» o «agresivo» no 

sólo no sirve para cambiar la conducta, sino que, por el contrario, puede contribuir a que el niño termine ha-
ciéndose una idea negativa de sí mismo y justificar sus malas acciones.

4. Elogiar el comportamiento específico y concreto. No se debe decir «eres un niño bueno», ya que puede dar a en-
tender que lo que se elogia es ser bueno siempre, lo cual promueve una expectativa imposible de cumplir. Por 
otra parte, por mucho que digamos «eres un niño bueno», no logramos que el niño se haga un concepto positi-
vo de sí mismo. Éste sólo se forma si el niño percibe que acciones concretas conducen a logros concretos. Es 
mejor vincular el elogio a acciones concretas como «me gusta que le hayas dicho a la vecina “gracias” y que 
“hayas sonreído” cuando ha comentado lo satisfecha que estaba por haber sacado su perro a pasear».

5. Elogiar los progresos. Se debe empezar a elogiar cada pequeño paso dado hacia la conducta deseada, procuran-
do incorporar cada progreso que haga, por pequeño que sea. Así por ejemplo, primero se le elogiará por cepi-
llarse los dientes, aunque no lo haga adecuadamente o sólo se introduzca el cepillo en la boca.

6. Expresar elogios «a la medida». Los elogios deben adaptarse a las peculiaridades de cada niño o adolescente, a 
su edad evolutiva y al momento o situación. Los abrazos, besos y señales físicas de afecto, acompañadas de 
palabras cariñosas, pueden resultar muy eficaces. Sin embargo, a medida que los niños se hacen mayores pueden 
preferir maneras de expresión más discretas y menos profusas, en las que pueden bastar pequeñas y sutiles se-
ñales de reconocimiento manifestadas de vez en cuando. La mejor manera de saber cómo elogiar es observando 
a los niños y ver el efecto que les produce según el contexto o el tipo de elogio.

7. Elogiar inmediatamente. Los elogios son más eficaces cuánto más cerca estén de la acción que acaba de ocurrir. 
Cuando ello no es posible, basta anotarlos y expresarlos a la menor oportunidad.
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mar al niño o adolescente de manera específica de 
lo que está haciendo bien y proveer de sugerencias 
para hacerlo mejor si cabe («me gusta cómo..., sería 
fantástico si además hicieras...»).

e) Moldeamiento

El desarrollo de los hábitos de salud, sobre todo 
si éstos son complejos, requiere un proceso gradual 
que implica una serie de reglas.

a) Comenzar por acciones que resulten fáciles 
de realizar y de reforzar, que sean sencillas 
y estén en la dirección del hábito que desee-
mos enseñar. Si deseamos que un niño 
aprenda el hábito de cepillarse los dientes, 
basta al principio con prestar atención a 
algo tan sencillo como expresar el deseo de 
utilizar el cepillo o al hecho de introducirlo 
en la boca.

b) La regla de la abuela: primero lo que no 
gusta, después lo que gusta. En el desarrollo 
de hábitos de salud, a menudo tropezamos 
con acciones de salud que no resultan del 
agrado de algunos niños y son rechazadas 
de manera explícita. Tal es el caso, por ejem-
plo, de la ingesta de algunos alimentos que 
resultan muy sanos y nutritivos o la realiza-
ción de determinadas actividades que resul-
tan muy beneficiosas para la salud. Insistir 
con tesón y forzar en que se impliquen en 
estas acciones lo único que puede ocasionar 

es un rechazo aún mayor. En estos casos, 
conviene proceder con método, según la re-
gla de la abuela, que establece que lo agra-
dable ha de ir después de lo que no resulta 
tan agradable pero que pretendemos desa-
rrollar (cuadro 20.16).

La regla de la abuela es más efectiva si las acti-
vidades menos frecuentes o menos apetecidas que 
preceden tienen poco coste al principio.

Así, por ejemplo, comer el postre después de un plato 
con poca cantidad de verduras. Después se puede ir 
progresando en los costes. Una variante de esta regla 
es mezclar alimentos. En el caso de bebés, cuando se 
está introduciendo en su alimentación algún puré que 
resulta rechazado, se puede introducir en el biberón, 
mezclada con la leche (alimento grato), una cantidad 
ínfima, de manera que resulte desapercibida y progre-
sivamente ir reduciendo la cantidad de leche y aumen-
tando la de puré. 

f  ) Retirar beneficios de las prácticas de riesgo

Un beneficio muy habitual que las diferentes 
prácticas no saludables o de riesgo obtienen es la 
atención que los padres les dispensan al insistir para 
que cesen en esas prácticas. Con ello, estas acciones 
de riesgo se potencian aún más, y además los niños 
comienzan a rechazar las conductas alternativas de 
salud sobre las que les insisten tanto. La atención 

CUADRO 20.16

Ejemplo de utilización de la regla de la abuela

Regla bien aplicada Regla mal aplicada

1. «Primero come las verduras y luego te daremos un 
pastel».

2. «Haz la tarea y cuando termines iremos al cine».
3. «Cuando hayas ordenado tu habitación podrás salir 

a jugar».
4. «Saldrás el domingo con .... sólo si terminas de es-

tudiar los dos temas que tienes pendientes».

1. «Si me prometes que después vas a comer las verdu-
ras, te doy ahora un poquito de pastel».

2. «Puedes ir al cine si mañana haces la tarea».
3. «No sales a jugar porque no has ordenado tu habi-

tación».
4. «Sal ahora con....... y ya te pondrás a estudiar ma-

ñana los dos temas que tienes pendientes».
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que los padres dispensan puede ser tan sutil que ni 
siquiera se dan cuenta.

Así, por ejemplo, el padre que, ante la escasa disposi-
ción de su hijo a irse a la cama, argumenta repetida-
mente para convencerle, inadvertidamente está incen-
tivando esta escasa disposición; la madre que recuerda 
repetidamente a su hija que ha de cepillarse los dien-
tes,  inadvertidamente está incentivando el olvido de 
hacerlo. 

Además de la atención, hay otros beneficios que 
los niños obtienen por incurrir en acciones inade-
cuadas. Tal es el caso del niño que consigue ver su 
programa favorito de televisión u obtener algo que 
desea a través de una rabieta.

g)  Límites y normas reguladas 
por las consecuencias

El aprendizaje de los hábitos de salud conlleva 
a menudo costes que deberán administrase adecua-
damente. Tal es el caso de las normas que regulan 
el desarrollo de las acciones de salud. Sería impen-
sable una ciudad cuyo tráfico fuera gobernado por 
semáforos cuyas señales de luces (rojas o verdes) no 
fueran seguidas u obedecidas por peatones o auto-
movilistas. Y esto ocurriría si la falta de seguimien-
to no fuera seguida de sus sanciones correspondien-
tes. Lo que provoca que la señal roja de un semáfo-
ro adquiera la capacidad de poner en marcha la 
acción de pisar el freno y parar es que cuando esto 
último no se hace deviene un castigo en forma de 
multa o accidente. Y para que esta señal adquiera 
mayor fuerza, estas consecuencias han de ser inme-
diatas, intensas y aplicadas de manera consistente. 
Lo mismo ocurre cuando los niños se saltan alguna 
norma importante que regula un hábito de salud (no 
venir a comer a su hora puede conllevar quedarse 

sin comer, no comer los alimentos que le sirven pue-
de conllevar quedarse sin postre, etc.). Conviene ad-
vertir que las consecuencias no han de establecerse 
como si los padres «echaran un pulso» con sus hijos, 
sino como algo positivo que hay que hacer para ob-
tener lo que se desea.

Así, por ejemplo, si decimos «como no comas el primer 
plato no tendrás postre» o «si no vienes a la hora de 
comer te quedarás sin comer», es probable que active 
la resistencia del niño a hacerlo. En cambio, decir 
«cuando comas el primer plato, luego podrás comer el 
postre», o sencillamente no decir nada, porque la se-
cuencia natural en la comida es dejar el postre al final, 
una vez que haya comido lo anterior.

Si las normas no resultan arbitrarias y, por el 
contrario, son discutidas y acordadas, en especial en 
el caso de los adolescentes, resultan más efectivas.

20.5. MÉTODOS Y RECURSOS DIDÁCTICOS 
PARA LA EDUCACIÓN PARA 
LA SALUD

Existen numerosos métodos, procedimientos y 
recursos didácticos que se pueden utilizar en los pro-
cesos de enseñanza-aprendizaje, tanto en la inter-
vención de los psicólogos con las familias, como en 
las acciones que los padres realicen para promover 
comportamientos y estilos saludables en sus hijos. 
Un amplio desarrollo de estos procedimientos y re-
cursos puede consultarse en Costa y López (2008). 
No obstante, en el cuadro 20.17 se enumeran algu-
nos de los procedimientos más relevantes.

Uno de los procedimientos más utilizados son 
los cuentos y metáforas. Permiten suscitar procesos 
de deliberación, neutralizan posibles resistencias al 
cambio y resultan fáciles de recordar.
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Procedimientos más utilizados en Educación para la Salud

Procedimientos Observaciones

1. Grupo de discusión Objetivo: Facilitar el intercambio de perspectivas, resolver problemas, acordar.
Una discusión ágil requiere que el monitor hable poco, que haya un tiempo limitado 
para hablar todos y que se resalten aquellos aspectos o conclusiones relevantes.

2. Phillips 66 Objetivo: Promover la participación en grupos grandes.
El grupo grande se subdivide en pequeños grupos de 3-4 personas para debatir duran-
te unos minutos, y las conclusiones se llevan por los portavoces de cada pequeño grupo 
al grupo grande para sacar conclusiones.

3. Tormenta de ideas Objetivo: Producir de manera creativa una gran cantidad de ideas, alternativas de so-
lución a un problema o propuestas de facilitación de cambios.
Se propone un tema sobre el que se van a hacer propuestas y se invita a hacerlo siguien-
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4. Balance de decisiones Objetivo: Tomar una decisión.
Se identifica un dilema que implique la decisión entre varias alternativas, se plantean 
ventajas e inconvenientes de cada una de ellas, se valoran y se toma una decisión.

5. Modelado Objetivo: Se ejecuta una acción o habilidad mostrando cómo se hace.
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6. Juego de roles Objetivo: Aprender una habilidad (decir no a una presión a comer o beber, etc.).
Se identifica la habilidad y un contexto o situación en donde ensayarla, se identifican 
las personas que van a ejecutarla, se modela o se ensaya, se da feedback de cómo se ha 
realizado y se vuelve a ensayar hasta dominarla.

7. Metáforas Objetivo: Deliberar, cambiar actitudes y facilitar el recuerdo y cambios de conducta.
Se presenta una o varias historias, una metáfora o un «tercero imaginario»; se invita a 
su análisis y valoración y se extraen conclusiones que pueden orientarse a la acción 
para facilitar los cambios en relación con la alimentación y con la actividad física.

8. Aliados/as. Grupos de 
autoayuda

Objetivo: Desarrollar apoyos sociales que ayuden al cambio.
Identificar en el entorno social personas que pueden apoyar los cambios o personas 
que están en una situación parecida, acordar cómo se establece el apoyo o la ayuda, 
pasar a la acción y facilitar un feedback periódico.
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21.1. INTRODUCCIÓN

En la práctica terapéutica se dan determinadas 
situaciones que, por frecuentes, merecen un tiempo 
de reflexión. Cuando se trabaja con niños hay que 
contar con un factor diferenciador, y es que los pa-
dres piden cita por un tercero, su hijo, al que, además, 
les une una relación personal marcada por la emoti-
vidad, pues «es lo que más quieren y, por tanto, lo 
que más les preocupa». La primera intervención será 
tranquilizar, contener la angustia y normalizar el 
comportamiento del niño que traen a consulta.

La primera dificultad puede ser no tener en cuen-
ta que para llegar a la conducta objetivo dependemos 
en gran medida de los cambios que lleven a cabo los 
adultos. Por eso, este capítulo se centrará sobre todo 
en situaciones que se repiten en el proceso terapéuti-
co, que tienen como protagonistas a los padres y que, 
en algunas ocasiones, pueden frenar la intervención. 
Estar preparado para su aparición no las resuelve, 
pero aumenta las posibilidades de salvarlas con éxito.

Enseñar a los padres es parte fundamental de la 
acción terapéutica. Los padres acuden al psicólogo 
fundamentalmente para aprender a hacer las cosas 
de otra manera y modificar una conducta problema 
que tiene que ver con su hijo; acuden a un profesio-
nal porque esperan que éste les muestre/ les enseñe 
cómo llevar a cabo los cambios necesarios. No sería 
nada dislocado pensar que, para los padres, duran-
te el proceso terapéutico nos convertimos en profe-
sionales de la enseñanza. Por eso, de cómo resolva-
mos estas dificultades dependerá en gran medida 
que avance o no el proceso.

En este capítulo intentaré recoger las principales 
dificultades en la consecución de nuestro objetivo, y 
proporcionar una metodología, que necesita de la 
aplicación sistemática de distintas técnicas para ser 
eficaz en la consecución de su demanda. Intentaré 
abarcar las situaciones que con más frecuencia se 
plantean durante el proceso terapéutico y sus posi-
bles soluciones. Para poder dar al capítulo una pers-
pectiva general, no se hará mención a niños con 
trastorno, aunque la lectura del capítulo deja claro 
que en muchos de estos casos también el asesora-
miento a los padres es similar.

Dado que todo el material responde más a lo 
meramente práctico, intentaré darle orden estable-
ciendo los siguientes apartados.

21.2. ACTITUDES A MODIFICAR 
EN LOS PADRES

21.2.1. Incertidumbre por el cambio de rol 
en los padres

Es necesario hacer mención a los cambios 
 sociales y su repercusión en el ámbito familiar para 
definir la situación emocional. Los profundos y rá-
pidos cambios en la estructura familiar tienen con-
secuencias en la forma de entender la educación ac-
tualmente, pero no en la importancia que los padres 
siguen dando a la educación de los hijos. Las dife-
rencias con la concep ción de la familia de antaño 
han generado en muchos padres un alto grado de 
incertidumbre a la hora de educar a sus hijos, y con 
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este factor de inseguridad hay que contar a la hora 
de atenderlos por primera vez.

Si hubiera que definir el estado emocional con el 
que un padre llega por primera vez a consulta, cuatro 
serían las variables que en mayor o menor medida 
aparecerían. Éstas, además, suelen estar en el origen 
del manejo ineficaz de las situaciones de dificultad 
más habituales de la educación de los hijos:

— El miedo a hacerlo mal.
— La falta de tiempo y el sentimiento de culpa 

que genera.
— El estrés, la tensión y la ansiedad.
— Desorientación y confusión acerca de las 

pautas adecuadas de actuación con los hijos.

Son muchas las ideas, y, por tanto, actuaciones, 
que tienen su origen en las cuatro emociones descri-
tas en el párrafo anterior, En el listado siguiente se 
describen las que con más frecuencia aparecen. Es 
importante detectarlas y describirlas, porque suelen 
ser las que dificultan a los padres dar respuestas 
eficaces y apuntan sus ideas irracionales. Al lado de 
cada una encontrarás las pautas que inician la sus-
titución hacia ideas más racionales:

— Les asusta defraudarlos. Equivocarse es un 
derecho personal; cuando los padres recono-
cen sus errores, sirven de modelo al niño, que 
aprende cómo resolver situaciones en las que 
uno se equivoca.

— No saben o no quieren decir «NO». El «no» 
pone límites y enseña al niño a tolerar la 
frustración. Las consecuencias de no hacer-
lo aumentan las posibilidades de una actitud 
déspota en el hijo. Es tarea de los padres 
enseñarle qué es adecuado o no hacer, a tra-
vés de las normas.

— No quieren frustrarles, «ya sufrirán cuando 
sean mayores». Para entender qué es estar 
alegre hay que haber estado triste; todas las 
emociones son necesarias para construir una 
sana inteligencia emocional. El niño que no 
tiene la posibilidad de experimentarlas pro-
bablemente se convierta de adulto en un 
analfabeto emocional.

— Compensan la falta de tiempo y dedicación con 
una actitud indulgente y permisiva, «para un 
rato que le veo...». Los padres son figuras in-
sustituibles, y el ejercicio de su rol conlleva 
dar seguridad y protección al niño, así como 
tiempo de calidad. Si el niño no encuentra 
esto en sus padres, no le servirán de sostén 
para su desarrollo como adulto feliz y respon-
sable. Ocurre que muchos padres mitigan la 
culpa que les genera no estar mucho tiempo 
con el niño concediendo sistemáticamente lo 
que le pide, de modo que acaban convirtiéndo-
se en un mero instrumento de sus caprichos, 
y no en el modelo que necesitan para apren-
der a enfrentar el día a día de su desarrollo.

— Tienen miedo al conflicto, a malas caras, a la 
rabieta, a no saber qué hacer. Acudir a un 
profesional es el primer paso; todos estamos 
capacitados para aprender cosas nuevas en 
cualquier momento y eso es lo que vamos a 
trabajar a partir de ahora.

— Les parece que actúan con egoísmo si imponen 
normas que les facilita la vida. Cualquier si-
tuación de la vida se rige por hábitos y nor-
mas que facilitan su funcionamiento. Cuan-
do el niño las tiene en casa, será capaz de 
funcionar en cualquier ámbito.

— Opiniones distintas sobre una misma situación 
y descrédito del otro progenitor. En este caso, 
será precisa una renegociación de hábitos y lí-
mites a través de técnicas de negociación en 
pareja. 

Mientras en el inicio de la intervención terapéu-
tica con los padres tiene mucho peso el trabajo cog-
nitivo, con los niños tiene más el conductual. Sin 
embargo, el objetivo es que en el transcurso del pro-
ceso tanto una como otra área, sin olvidar la fisio-
lógica, se vean beneficiadas con los cambios que el 
proceso terapéutico genere.

21.2.2. Padres que acuden 
con el diagnóstico «hecho»

Están también los padres que vienen ya con el 
diagnóstico hecho. De los que se ajustan a este per-
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fil, los de «mi hijo es hiperactivo» son los más fre-
cuentes. Por supuesto, nos referimos a aquellos casos 
donde no hay ningún criterio profesional con el ri-
gor necesario para establecer este diagnóstico. Hay 
que ser cautos, pues nos llegan derivados muchos 
niños con déficit de atención que no lo son, o que 
responden a problemas de comportamiento como 
consecuencia de una crianza sin hábitos y límites 
adecuados que les impide desarrollar la capacidad 
de atención. La única forma que tenemos de inter-
venir adecuadamente es establecer un protocolo de 
evaluación riguroso y multidisciplinar. Aun así, lle-
gan a consulta muchos casos donde los padres ya 
han decidido que el niño es hiperactivo, y no nos 
cansamos de contar que no todos los niños que se 
mueven mucho lo son. Dado el alto número de con-
sultas referentes a este tema, sí es recomendable es-
tablecer algunas pautas que nos sirvan de diagnós-
tico diferencial con el trastorno de comportamiento. 
En general, los niños que tienen comportamientos 
disruptivos no los llevan a cabo en todos sitios. Esto 
es, hay ámbitos de su cotidianeidad donde se produ-
ce un comportamiento adecuado. Además, cuando 
se revisan o se interviene sobre los hábitos y límites 
en casa, disminuyen en un tiempo relativamente cor-
to sus conductas disruptivas.

Con el comportamiento hiperactivo hay una ge-
neralización a cualquier ámbito o situación en la 
que esté el niño y necesita de pautas más concretas 
y sostenidas en el tiempo para empezar a ver resul-
tados. «Tirarse una hora jugando con los coches y/o 
permanecer sentado en la mesa durante la comida 
nos indica que el comportamiento no es generali-
zado».

Y los hay que quieren un diagnóstico para en-
tender que la dificultad se debe a algo externo, no a 
su propia conducta hacia el niño. Por ejemplo, pa-
dres que son muy exigentes con sus hijos y suelen 
buscar en el trastorno la respuesta a las dificultades 
que les plantea su educación. Pongamos un ejemplo:

(Padre): «Es hiperactivo (4 años) porque cuando 
salimos a comer fuera no puede estar sentado hasta 
que acabamos de comer».

(Terapeuta): «¿Cuánto dura la comida entre co-
mida y sobremesa?».

(Padre): «Unas 2 horas y media...».

21.2.3. Padres «enterados»

Son frecuentes los que han leído acerca de téc-
nicas más o menos divulgadas y anuncian que se 
niegan a aplicarlas. Nuestra capacidad de abordar 
cada dificultad es muy amplia, y sólo habrá que ofre-
cer alternativas igual de eficaces a las que el sujeto 
conoce. Existe un difundido método para enseñar a 
dormir a los niños, metodológicamente correcto y 
eficaz, pero que genera rechazo en muchos de los 
padres que sufren «insomnio familiar». Técnicas de 
aproximación al objetivo dilatan en el tiempo con-
seguir el descanso familiar, pero obtienen los mismos 
resultados. Hacer este ejercicio de negociación con 
el paciente suele aumentar su motivación hacia la 
tarea, manifestando al terapeuta en muchos casos 
cómo aumenta su credibilidad como profesional.

21.2.4. Padres que califican al niño, 
no el comportamiento

No se califica el comportamiento del niño, sino 
al niño en sí. Así, escuchamos frases del tipo: «es un 
vago, es malo, es un cochino». Es necesario que ha-
gan un esfuerzo por identificar aquellas conductas 
inadecuadas y rescatar todos los comportamientos 
adecuados que están pasando desapercibidos. Ense-
ñarles a expresarse en términos de: «no controla el 
pis durante el día, remolonea para evitar hacer sus 
tareas, cuando se enfada arroja objetos» o pedirles 
que lleven a cabo un listado de todas las cosas que 
hace bien, son inter venciones necesarias en los casos 
donde se confunde un comportamiento inadecuado 
con un «niño malo».

21.2.5. El niño «lo hace porque sí»

«El niño lo hace porque sí, nosotros no tenemos 
ninguna responsabilidad en su comportamiento». 
Hay que hacerles entender que el niño reacciona se-
gún las respuestas que encuentra en el entorno a su 
comportamiento. Cuando dice un taco por primera 
vez, si el resto de los adultos le ríen la gracia vuelve 
a repetirlo, aunque ya no la tenga. El niño que des-
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cubre cómo no comer sólidos consigue que sus pa-
dres estén todo el día pendientes de su comida y la 
familia pregunte diariamente cómo va. Mantendrá 
este comportamiento porque ningún otro le reporta 
tanta atención de los adultos.

Los comportamientos del niño se mantienen en 
gran medida por la atención que los padres le pres-
tan, aunque sea mediante el castigo o el grito. «Pa-
radójicamente, y aunque te vean con ojeras y le ex-
pliques durante horas lo bueno que sería para todos 
dormir, mantienen su comportamiento porque reci-
ben tu atención, y mientras más se la prestes, más 
probabilidades tienes de que no lo cambie».

21.2.6. «Es su obligación»

«Es que es su obligación». La filosofía de los pa-
dres a la hora de educar está plagada de pensamien-
tos irracionales del tipo «debería»: «Mi hijo debería 
obedecerme, mi hijo tiene que comer sentado, mi hijo 
debe estudiar». No es extraño que a lo largo de la 
intervención terapéutica se presenten muchas situa-
ciones en las que haya que llevar a cabo con los pa-
dres discusión cognitiva. Veámoslo con el «debería».

La exigencia de los padres les lleva a creer irra-
cionalmente que un hijo «debe» hacer, sin pararse a 
pensar en las consecuencias de este planteamiento. 
La forma de pensar acerca de los hijos influye en lo 
que uno siente y en cómo actúa con ellos, porque 
produce emociones negativas de fuerte intensidad, 
y obstaculiza la resolución de los problemas y la 
consecución de metas y objetivos.

Los padres en los que se detectan pensamientos 
irracionales hacia sus hijos tendrán que realizar un 
registro de pensamientos, emociones y conductas. 
La información que dicho registro nos proporcione 
será el punto de partida para aplicar las técnicas de 
reestructuración cognitiva, siendo conveniente rea-
lizar esta actuación en sesión con el padre solo.

21.2.6.1. Pensamientos irracionales
y distorsiones cognitivas 
más frecuentes

Catastróficos: Exageran las consecuencias nega-
tivas de un acontecimiento (tremendismo). Se suele 

acompañar de palabras como horrible, terrible, in-
soportable: «lo peor del día es llegar a casa y ver el 
panorama que tengo con mi hijo permanentemente 
dando voces».

Exigentes: Demandas poco reales respecto a 
uno mismo y los demás y la vida en general. Se sue-
le acompañar de debo/tengo, deben/tienen: «Debe 
estudiar todos los días tres horas».

Absolutos: Se expresan de forma categórica: to-
do-nada, siempre-nunca, blanco-negro, y con el ver-
bo ser (soy, eres). También con el pensamiento: 
«todo lo que hago lo hago por el niño, y nunca en-
cuentro respuestas positivas por su parte».

Necesidad: Expresan necesidades imperiosas para 
ser feliz o sobrevivir y, por tanto, baja tolerancia a la 
frustración, usando expresiones como no puedo, ne-
cesito: «necesito verle comer de todo, no puedo so-
portar ver cómo se va al colegio sin desayunar».

Acientíficos: Afirmaciones de las que estamos 
totalmente seguros, cuando no existen pruebas que 
lo apoyen: «seguro que mi hijo es el caso más difícil 
que has visto en tu vida».

21.2.6.2. Disputa cognitiva

La disputa es el método para comprobar y des-
echar los pensamientos irracionales y, en consecuen-
cia, tener emociones y conductas más adecuadas y 
adaptativas. Vamos a utilizar las «preguntas» como 
método de debate.

Elijamos una de las ideas más frecuentes en se-
sión: «mi hijo debería estudiar tres horas diarias». 
En el registro de este padre, encontraríamos algo 
similar a esto:

a) Llego a casa a las 17.00 y me encuentro a mi 
hijo de 13 años jugando en la calle con los 
amigos.

b) «Ya estamos, ha vuelto a saltarse la hora de 
estudio, y eso que esta evaluación nos senta-
mos a negociar la organización de la tarde. 
Después de suspender cuatro asignaturas, 
¡digo yo que debería ser más responsable! 
Que yo con su edad si mi padre me decía a 
estudiar, ni se me ocurría levantar la cabeza 
del libro. Es que le importa todo un comino, 
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no me tiene ningún respeto, me toma por el 
pito del sereno!».

c) Noto como me «hierve la sangre»; ahora 
mismo me iba para donde está y lo subía 
con un par de azotes y dos buenos gritos. 
Parezco una olla expres a punto de estallar.

Las preguntas que intentarían evaluar la eviden-
cia, la consistencia lógica y la claridad semántica de 
las verbalizaciones serían similares a estas:

— ¿Es posible que haya terminado la tarea, le 
has preguntado?

— ¿Es siempre un irresponsable, nunca en nin-
guna situación te hace caso a lo que le dices?

— ¿Por qué es eso verdad?
— ¿Dónde está escrito que deba estudiar tres 

horas?
— Suponiendo que las cosas son como dices y 

nunca te hiciera caso y no estudiara nada, 
¿las consecuencias serían tan terribles?

— ¿Qué ocurriría si sólo estudiara media hora?
— ¿Por qué sería tan terrible?
— ¿Podrías encontrarte bien aun cuando tu 

hijo no fuera un buen estudiante?
— ¿Podrías estar contento aun no teniendo lo 

que quieras?

Las preguntas sobre el valor adaptativo del pen-
samiento, es decir, con las que intentamos recondu-
cir a un pensamiento más racional, serían del tipo:

— ¿Te es rentable pensar así?
— ¿Qué consecuencias tiene para ti pensar así? 

¿Compensa estar así a la relación con tu hijo?
— Si piensas de este modo, ¿conseguirás que tu 

hijo estudie tres horas?

Y por último, ¿cómo podrías pensar a partir de 
ahora?». Llegados a este punto, repasaremos con él/
ellos los pensamientos irracionales para sustituirlos 
por otros más racionales. A estos padres se les suele 
entregar un listado como el que viene a continua-
ción, invitándolos a que ellos mismos, en situaciones 
de malestar, busquen pensamientos que les lleven a 
situaciones positivas y les faciliten encontrar solu-
ciones eficaces.

Pensamientos irracionales Pensamientos racionales

Es horrible, espantoso. Es un contratiempo, una 
contrariedad.

No puedo soportarlo. Puedo tolerar lo que no 
me gusta.

Soy un(a) estúpido(a). Mi comportamiento fue 
estúpido.

Es un(a) imbécil. No es perfecto(a).

Esto no debería ocurrir. Esto ocurre porque es 
parte de la vida.

No tiene derecho. Tiene derecho a hacer lo 
que le parezca, aunque 
preferiría que no hubiese 
sido así.

Debo ser condenado. Fue mi culpa y merece 
sanción, pero no tengo 
que ser condenado.

Necesito que él/ella haga 
eso.

Quiero/ deseo/ preferiría 
que él(ella) haga eso, 
pero no necesariamente 
debo conseguirlo.

Todo sale siempre mal. A veces, tal vez con fre-
cuencia, las cosas salen 
mal.

Cada vez que ensayo, 
 fallo.

A veces fracaso.

Nada funciona. Las cosas fallan con más 
frecuencia de la que de-
searía.

Esto es toda mi vida. Esto es una parte muy 
importante de mi vida.

Esto debería ser más 
 fácil.

Desearía que fuese más 
fácil, pero a menudo lo 
que me conviene es difícil 
de lograr.

Debería de haberlo he-
cho mejor.

Preferiría haberlo hecho 
mejor, pero hice lo que 
pude en ese momento.

Soy un fracasado. Soy una persona que a 
veces fracasa.
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21.2.7. «No sé que hacer con mi hijo»

El sentimiento de «no sé qué hacer con mi hijo», 
verbalizado por la mayoría de los padres en las pri-
meras consultas, traduce el ambiente de tensión fa-
miliar que el comportamiento del niño ha generado 
y que, como consecuencia, ha disminuido, e incluso 
hecho desaparecer, los momentos de disfrutar de 
una de las situaciones que suponían más felices les 
iba a hacer: SER PADRES. Luego, ya en la prime-
ra sesión, el trabajo del terapeuta consistirá en ofre-
cerles algún tipo de intervención que rebaje ese nivel 
de irritabilidad.

Insistir en la búsqueda de comportamientos ade-
cuados que lleva a cabo el niño, así como en la pues-
ta en marcha de actividades reforzantes para toda la 
familia suele ser una de las mejores formas de inter-
venir sobre esta dificultad. Esto se completaría, según 
el caso, con un entrenamiento a los padres para el 
aumento de reforzadores sociales hacia el niño: son-
reír mientras hablan con él, dedicar más tiempo a 
charlar y enseñarles a mirar a los ojos, aprender ala-
banzas o incluso técnicas que les obliguen a ser selec-
tivos con los comportamientos adecuados del niño. 
«El juego de los detectives» es una de las técnicas más 
utilizadas; consiste en presentar en forma de juego y 
durante una semana, a toda la familia, el siguiente 
planteamiento: «todos tendréis que estar muy atentos 
a lo que hace el resto de la familia, así cuando le pi-
lléis haciendo algo que os gusta tendréis que decírse-
lo y darle un beso». En general, el resultado es muy 
positivo, porque disminuye en muy poco tiempo la 
sensación de irritabilidad, mejorando a la par la mo-
tivación para el cambio de los padres.

21.2.8. Uno quiere asistir, el otro no

Uno de los padres quiere asistir y el otro no, bien 
porque están separados, bien porque el otro no ve 
el problema. Insistiremos en que los cambios serán 
más lentos, pero que también se consigue el objetivo. 
En muchos casos, el otro, al observar los cambios 
que se van produciendo, comienza a investigar, pre-
guntar y acaba pidiendo incorporarse, sobre todo 
cuando los padres no están separados.

En los casos en los que la negativa es rotunda, 
trabajamos los cambios con el padre que sí acude y 
tenemos en cuenta que la terapia no se convierta en 
arma arrojadiza entre ellos. Es muy útil pedir a tra-
vés del otro progenitor, o mediante llamada telefó-
nica, que acuda a cita durante distintos momentos 
del proceso. Así le facilitamos su incorporación si 
cambia de opinión.

Aumentan las consultas para asesorarse:

— A la hora de contar a los hijos que se van a 
separar.

— Padres que no tienen la custodia y quieren 
trabajar la nueva relación a establecer con 
sus hijos.

— Progenitores largamente separados de sus 
hijos para preparar la vuelta del niño a las 
visitas.

— Cuando ya está su hijo con él/ella tras mu-
cho tiempo.

21.2.9. No nos ponemos de acuerdo 
en la forma de educar a nuestro hijo

«Uno dice blanco y el otro negro». Las discusio-
nes con respecto a las normas de casa o el manteni-
miento de los hábitos son constantes, y el tema es-
trella es: «uno es muy blando con las consecuencias 
y el otro se pasa de rígido».

La estrategia con este tipo de padres pasa por 
iniciar los cambios en casa aprendiendo estrategias 
de solución de problemas. Podemos comenzar pi-
diéndoles que decidan el horario a respetar en casa 
y las consecuencias que recibirá el niño, tanto cuan-
do lo cumpla como cuando no lo haga. Les pedire-
mos a ambos un compromiso con la tarea requerida, 
y bien en consulta, bien en casa, tendrán que llevar 
a cabo un entrenamiento en resolución de problemas.

PASO 1: Identificación y definición del conflicto

a) Elegir un momento tranquilo, por ejemplo 
cuando el niño se acuesta.

b) Definir lo más claramente posible el horario 
que se cumplirá en casa.
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c) No se trata de que uno gane y el otro pier-
da. Ambos tendrán que llegar a un acuerdo 
a través de cesiones.

PASO 2: Generar soluciones posibles

El objetivo de este paso es el de llegar a elaborar 
una lista con una serie de soluciones alternativas:

a) Cada miembro de la pareja aporta su pro-
pio horario. Irán anotando todas las solu-
ciones que se les vayan ocurriendo.

b) Cualquier idea es aceptable.

PASO 3: Evaluación de las soluciones alternativas

a) Señalar lo positivo y negativo de todas las 
soluciones que se han generado en el paso 
anterior.

b) Determinar cuáles pueden ser las mejores 
ideas.

PASO 4: Decidir la mejor solución

a) Una decisión es revisable y se puede cambiar 
en el futuro, pero ahora se tiene en cuenta la 
evaluación realizada en el paso 3. Durante un 
tiempo mantendrán la decisión que tomen.

b) Si la decisión incluye más de un punto, es-
cribirlos detalladamente para que no se ol-
viden.

c) Establecer claramente que ha de ser llevada 
a cabo por las dos partes.

PASO 5: Planificar el cómo se va llevar a la prác-
tica el horario

Describir quién va a hacer, qué y cuándo.

PASO 6: Implantar la decisión

PASO 7: Evaluación de la solución tomada

21.2.10. Rebajar expectativas

Cuando recibimos a los padres, la demanda que 
hacen la enuncian en términos generales del tipo: 

«que me obedezca», «que coma de todo», «que 
duerma de un tirón en su cama», etc. Todavía los 
hay incluso más difusos en su definición, que dicen 
algo así como: «que se porte como un niño normal». 
Tras este tipo de demandas se esconde la necesidad 
de encontrar respuestas rápidas a muchas conductas 
inadecuadas, sin evaluar que el cambio pasa por ir 
de una en una.

En estos casos, tendremos que enseñarles a uti-
lizar un lenguaje más operativo para luego reducir 
sus expectativas. La clave está en definir una o dos 
conductas-objetivo por las que empezar: «que se 
siente a la mesa durante el tiempo que dura la co-
mida», «que se acueste a las 9:00 h todos los días», 
«que disminuya el número de rabietas diario».

Una vez descrito el comportamiento, establece-
remos un plan de trabajo, no sin antes advertir cómo 
cualquier cambio que se produzca acelerará con mu-
cha probabilidad los posteriores.

A veces, por las características individuales del 
niño (por ejemplo, los resistentes), es preciso segmen-
tar objetivos intermedios para llegar al final. Es el 
caso, por ejemplo, de los que son selectivos con la 
comida que ingieren, donde el planteamiento inicial 
puede ser únicamente cocinar con papá o ayudar a 
hacer la compra con mamá y, por aproximación, ir 
llegando a tener la comida que rechaza encima del 
plato. Esto será preferible antes de cualquier otra 
intervención directa sobre la conducta objetivo.

21.2.11. Revisión de hábitos y normas 
en casa

En las primeras sesiones, dos son los objetivos a 
conseguir en la práctica generalidad de los padres:

— Aumento de refuerzo.
— Hábitos y límites adecuados.

La revisión de hábitos y normas en la casa es lo 
que hace posible orientarlos a una reformulación de 
la demanda y nos da una idea de lo que ocurre. Por 
ejemplo, «Mi hija se hace caca encima», pero, revi-
sada la edad, el momento evolutivo y los cambios 
recientes, al evaluar hábitos resulta que nunca se 
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viste sola, no hace el cambio de ropa cuando la man-
cha y los padres únicamente reaccionan con enfados 
y, además, son muy laxos con los hábitos en general.

Lo frecuente suele ser que las primeras interven-
ciones/tareas vayan dirigidas hacia el aumento de 
autonomía en el niño; esto es, permitirle que lleve a 
cabo sus tareas y responsabilidades sin necesidad de 
ayuda de los padres. Una vez evaluados limites y 
hábitos, habrá que decidir en qué punto está el niño 
y elaborar con los padres un plan de trabajo.

En un tema de control de esfínteres, si no se vis-
te solo empezamos por ahí. Para muchos padres es 
impensable que siendo tan «pequeño» lo lleve a cabo, 
por lo que hay que entrenarlos. Es curioso cómo una 
vez conseguido el primer objetivo aumentan su nivel 
de exigencia y quieren muchos más resultados.

21.3. PROBLEMAS EN LA IMPLEMENTACIÓN 
DE LAS TÉCNICAS

21.3.1. Demandas de cambios rápidos

Esta claro que las sesiones de evaluación tienen 
también una función tranquilizadora, porque gene-
ran en los padres ideas del tipo: «ya me he puesto en 
marcha, ya estoy haciendo algo para solucionar el 
problema». Pero el siguiente obstáculo terapéutico 
está en una demanda errónea y generalizada de que 
los cambios sean mucho rápidos de lo que necesita el 
aprendizaje para su correcta asimilación. Explicar la 
curva del aprendizaje o establecer objetivos a corto, 
medio y largo plazo, son pautas útiles en este  momento.

21.3.2. Falta de consistencia en la aplicación 
de los procedimientos

La falta de consistencia en la aplicación de con-
secuencias es otra de las dificultades que hacen que 
los padres no obtengan los resultados esperados a 
sus actuaciones. Si hay algo de lo que pecan casi 
todos los padres que llegan a consulta es en la uti-
lización de una metodología por ensayo y error con 
una característica también común: que es muy poca 
la consistencia en el tiempo.

Hoy refuerzo, mañana castigo, pasado mañana 
intento hacer un entrenamiento en fichas y al otro 
grito y me enfado. Estos padres suelen venir con la 
coletilla: «eso ya lo he hecho y con mi hijo no fun-
ciona». Bien, entonces hay que evaluar la aplicación 
de la técnica que han usado, describiéndoles dónde 
se produce el error metodológico. Porque esas suelen 
ser las claves de su fracaso: no hacerlo de una ma-
nera constante y/o metodológicamente correcta. 
Como apuntábamos al principio, los padres tienen 
la idea de que, aplicando alguna de las técnicas que 
conocen durante un cortísimo período de tiempo, 
como «por arte de magia» se resolverá su situación. 
Es labor del terapeuta hacerles entender que:

— Tienen que respetar escrupulosamente los 
pasos a seguir si se deciden a trabajar con 
una metodología.

— El aprendizaje en cada niño requiere de un 
tiempo que hay que respetar si queremos que 
generalice el comportamiento a otras áreas.

Si hay un discurso que anuncia que esta dificul-
tad se va a producir, ése es: «Me da una pena, no 
puedo hacerle eso, no aguanto que llore...». Un niño 
no puede dirigir la dinámica familiar en función de 
su actuación, y los adultos debemos enseñarle que 
ese comportamiento no es válido y acompañarle en 
el aprendizaje del que sí lo es.

21.3.3. El cumplimiento de las tareas

El terapeuta se encuentra con la dificultad de 
conseguir que el paciente lleve a cabo el trabajo que 
le proponemos. Cuando en consulta explicas las ta-
reas a realizar, el que lo escucha lo tiene claro y sale 
con la motivación y la firme creencia de que lo va a 
hacer a «pies juntillas». Pero llega la hora de enfren-
tarse a la tarea en casa y, con demasiada frecuencia, 
nos encontramos con que no sabe o no quiere apli-
carlo: «yo hice lo que me dijiste, es que fue imposible 
anotarlo porque nos fuimos fuera, es que me dejé la 
libreta en el otro bolso, es que esta semana he teni-
do muchísimo trabajo», y la más frecuente «¡Uy! Es 
que esta semana no ha pasado nada». Los registros 
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son la forma de trabajo que con más frecuencia uti-
lizamos, y cuando no se rellenan nos es difícil saber 
qué ha pasado, qué han hecho los padres y cómo ha 
reaccionado el niño.

Cuando aparecen este tipo de excusas, no queda 
otra que rellenar el registro en consulta (advirtiendo 
de la pérdida de tiempo y dinero que implica). En-
tonces es cuando descubrimos que donde no había 
pasado nada hay un montón de situaciones enfren-
tadas de la misma forma que se venía haciendo has-
ta ahora, y si se repite esta situación sin que inter-
vengamos habrá abandono por parte de los padres, 
que comentarán en el parque con los vecinos cómo 
ir al psicólogo no sirve de nada.

Otra de las situaciones frecuentes son aquellas 
donde el registro se hace bien, las distintas estrate-
gias se aplican y no se producen cambios o no son 
estables. Un caso de este tipo podría ser el de unos 
padres preocupados e informados sobre educación, 
que demandan solucionar un problema de agresivi-
dad con su hija de 6 años; tras casi un año de trata-
miento acudiendo semanalmente, evaluamos la 
 posibilidad de que exista un trastorno en la niña por 
la imposibilidad de que generalice las conductas 
aprendidas; se plantea a los padres esta nueva línea 
de evaluación y nos encontramos con «bueno, es que 
no te hemos contado todo...», y relatan todas aque-
llas cosas que no estaban llevando a cabo. Tras co-
rregirlo, en tres meses recibieron el alta.

21.3.4. El trabajo con operantes

Trabajar con operantes implica que se da una 
mejoría muy rápida en el inicio de la terapia, lo que 
anima a los padres a abandonar, entendiendo que 
la demanda por la que venían se ha resuelto. Claro 
que lo que suele ocurrir es que al poco tiempo, vien-
do que no han conseguido mantener los cambios, 
vuelven a pedir cita y, esta vez sí, podremos trabajar 
con el tiempo y la motivación necesarios para esta-
blecer cambios duraderos y generalizados.

Uno de los ejemplos más claros son los casos 
que tienen que ver con instauración de hábitos. Es 
decir, cuando a nivel general no hay horarios esta-
blecidos, no se asignan tareas a los niños, o cuando 

se ensayan muchas formas de solución pero no se 
es constante ni en la forma de hacerlo ni en las 
consecuencias establecidas. Éste puede ser uno de 
estos casos: María y Juan no consiguen que a la 
hora de la comida sus dos hijos permanezcan sen-
tados a la mesa. Hasta hace poco ponían la tele y, 
con el plato delante, permanecían hasta que se har-
taban de perseguir a sus hijos para volver a sentar-
los a la mesa. Ahora han decidido probar a darles 
de comer cada uno a uno de ellos. Ana (3 años), 
que es la pequeña, corre de la habitación al salón, 
toma una cucharada y se vuelve a su cuarto a ju-
gar... Pedro, el mayor (5 años), es muy mal come-
dor, así que le preparan tres comidas distintas, se 
las ponen encima de la mesa en tres platos y espe-
ran que entre que pruebe una u otra coma lo nece-
sario.

Lo mismo ocurre con el sueño: Juan pone una 
peli en el salón y espera a que por agotamiento cai-
gan rendidos sus hijos, para desplazarlos con mucho 
sigilo a sus habitaciones.

Cuando vienen a consulta, tras la evaluación se 
propone empezar con la comida: la misma comida 
para todos, todos en el comedor y siempre a la mis-
ma hora. Apoyados por un sistema de puntos para 
iniciar a Ana y Pedro en poner y recoger la mesa, 
permanecer sentados y comer lo que hay de menú, 
obtendrán la posibilidad de unos cromos para su 
colección.

En estos casos, una semana después los resulta-
dos son increíbles. Sabemos que queda generalizar la 
conducta, retirando los reforzadores y empezando 
por introducir la misma metodología para otros há-
bitos. Pero los padres viven que todo se ha solucio-
nado, que nunca estuvieron tan tranquilos y que de 
nuevo disfrutan de sus hijos, así que deciden aban-
donar. Como en muchos casos similares, a los pocos 
meses pidieron cita porque no ha habido ni asimila-
ción del hábito ni generalización de la conducta.

21.3.5. Padres que abusan del castigo

Una de las características en los padres con al-
guna dificultad es el abuso del castigo con el niño. 
Cuando esto es así, suelen expresar: «no vale nada 
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de lo que le imponemos, le da igual cualquier casti-
go». En estos casos es necesario evaluar qué variable 
del castigo no está siendo aplicada adecuadamente, 
y enseñar otras técnicas de disminución de la con-
ducta. Detrás de estos argumentos suele ser frecuen-
te que la intensidad del castigo sea muy superior a 
la de la conducta inapropiada (seis meses sin Internet 
por suspender una asignatura no parece muy eficaz), 
sin olvidar transmitir que lo más eficaz es ignorar 
la conducta a extinguir y reforzar la adecuada. 
Cuando encontramos padres que abusan del castigo, 
tendremos que evaluar en cuál de estas variables está 
la dificultad para modificarla.

Los castigos son una técnica para hacer desapa-
recer conductas no deseadas, pero ¡¡¡CUIDADO!!!:

— No podemos abusar de ellos. Estar perma-
nentemente castigado provoca en el niño 
una situación de indefensión que le hace ac-
tuar bajo el esquema «da igual lo que haga,  
porque siempre me castigan».

— Si ponemos un castigo debemos cumplirlo. 
Cuando no se es coherente con las conse-
cuencias, el niño aprende por refuerzo inter-
mitente: a veces aparece el castigo y otras no, 
llevando a cabo la misma conducta. Por tan-
to, no se consigue su disminución, sino todo 
lo contrario.

— Debe ser a continuación de la conducta no 
deseada, sobre todo al principio de la apli-
cación. Para posponer el castigo tendremos 
que tener en cuenta la edad del niño (no an-
tes de los 5 o 6) y que las veces que se han 
aplicado consecuencias sean las suficientes 
para que haya asimilado que su comporta-
miento genera determinada reacción en sus 
padres.

— Se aplica sobre una conducta concreta, y debe 
ser coherente y relacionado con ésta. No pa-
rece que dejar sin campamento de verano al 
niño que suspende dos en diciembre vaya a 
ser eficaz de cara a los trimestres que le que-
dan por delante. Reducir el tiempo de uso 
de ordenador hasta mejorar los resultados 
facilitará la consecución del objetivo de ma-
nera eficaz.

La intensidad ha de corresponder a la conducta 
que queremos disminuir. Prohibir el parque duran-
te un mes por pelearse con el hijo del vecino sólo 
conseguirá que busque otras actividades que hacer 
en la hora que le tocaría estar allí. Entonces los 
padres sí podrán decir que a su hijo es como si no 
le importaran los castigos con razón. Por supuesto, 
será preciso hacerle caer en la cuenta de cuál será 
el castigo que le impondrán si lo que hace es insul-
tar al vecino.

21.3.6. La intervención «es muy artificial»

«Es que es muy artificial, es que a mí no me 
sale». Esto ocurre sobre todo con el refuerzo. En 
ese caso habrá que explicarles cómo no se nace sa-
biendo conducir y llevarlos al tiempo donde empe-
zaron a hacerlo y cómo estaban pendientes de las 
marchas, sin poder poner la radio o atender una 
conversación porque la activación no se lo permitía. 
Ello les hace darse cuenta cómo todo aprendizaje 
necesita al principio de un esfuerzo, más cuando 
hay que dejar de llevar a cabo conductas adquiridas 
para sustituirlas por otras nuevas. En la medida que 
las convierten en hábitos, saldrán de manera espon-
tánea. El entrenamiento en sesión de habilidades 
sociales como «hacer y recibir un cumplido» será 
una de las tareas que más se utilice con este perfil 
de padres.

21.3.7. Se va a acostumbrar a hacer 
las cosas «por el premio»

Frecuentemente los padres temen que ayudar a 
la aparición de una conducta, haciéndola seguir 
inmediatamente de un premio, no consiga la gene-
ralización de ésta. Lo primero será diferenciar en-
tre premio y chantaje: si es una consecuencia que 
sigue a un comportamiento no puede ser un chan-
taje. Luego estaríamos de acuerdo con esta afirma-
ción si nos quedáramos en que siempre que apare-
ce la conducta la premiáramos. Pero esta premisa 
sólo constituye al principio un método de trabajo 
que pasa por las siguientes fases:

438 / Manual del psicólogo de familia

© Ediciones Pirámide

Manual_psicologo_familia.indb   438 17/07/12   16:52



1. «Cuando quieras que tu hijo empiece a rea-
lizar una conducta y/o que ésta se repita 
hasta que se convierta en una rutina, hay 
que favorecer que aparezca, y eso se consi-
gue premiando cada vez que se produce». 
Hasta aquí lo más probable es que el niño 
lleve a cabo la conducta objetivo sin mu-
chos problemas, pero todavía no haya 
aprendido a hacerlo sin recompensa; es de-
cir, no ha generalizado el comportamiento.

2. «Cuando lleves un tiempo premiando inme-
diatamente después de la aparición de la 
conducta, hay que ir retirando los premios, 
puesto que el objetivo es que la lleve a cabo 
sin que aparezcan; para conseguirlo tienes 
que aplicar los siguientes pasos, sin saltarse 
ninguno:

a) Cuando la conducta aparece con fre-
cuencia, el intervalo de tiempo se am-
plía (no todos las veces que aparece la 
conducta, sino un día sí y otro no, para 
pasar a hacerlo posteriormente una vez 
a la semana y después cada 15 días).

b) Comienza la etapa más complicada, 
pero la más importante. Se trata de que 
el premio aparezca de vez en cuando, 
sin un intervalo fijo ni de tiempo ni de 
frecuencia.

Si sigues los pasos descritos, un día descubrirás 
que tu hijo ya sabe y lleva a cabo de forma cotidia-
na el comportamiento, y que ya no harán falta pre-
mios. Sin embargo, no olvides reforzar de vez en 
cuando la conducta adquirida.»

21.3.8. «Esta semana fatal»

«Esta semana fatal, vamos de mal en peor», di-
cen muchos padres antes de sentarse en la consulta. 
Muchos suelen ser selectivos con las situaciones más 
negativas, y únicamente el repaso de las tareas se-
manales les llevará a la conclusión de que los obje-
tivos para la semana se van cumpliendo. Detrás de 
este tipo de evaluación suele haber cierta impacien-

cia en ver una rápida mejora de la situación familiar 
y gran exigencia en cuanto a la conducta problema, 
aunque ya se hayan pactado en sesiones anteriores 
tiempos y número de objetivos.

— Terapeuta: «¿Tan mal ha ido?, ¿cuántas ve-
ces ha permanecido sentado a la mesa?».

— Paciente: «Tres de las cinco comidas que ha-
cemos. ¡Pero, para como se ha comportado, 
mejor que se hubiera ido!».

— Terapeuta: «No me cabe la menor duda que 
habrá que trabajar su comportamiento en la 
mesa, pero el objetivo esta semana era que 
permaneciera sentado en las comidas y pa-
rece que lo estáis consiguiendo».

21.3.9. «Necesitamos terapia»

Tras resolver la dificultad con el niño, en mu-
chos casos aparece una demanda de terapia de pa-
reja. No es infrecuente que esto ocurra, y muchas 
veces depende del nivel de preocupación y, por tan-
to, del tiempo dedicado al problema. Cuando éste 
desaparece, surge la siguiente reflexión: «¿qué hace-
mos ahora con todo el tiempo que hasta ahora ha-
bíamos dedicado a preocuparnos por el niño?».

21.3.10. «Dependencia» del psicólogo

Cuando se termina el proceso terapéutico, hay 
padres que se mantendrían en terapia toda la vida. 
En general, les cuesta dar el paso de dejar de acudir 
a sesión porque existe la incertidumbre de: «si no 
tengo al terapeuta, no voy a ser capaz de poner en 
práctica lo que he aprendido». Por eso, el seguimien-
to es un proceso que va espaciando poco a poco el 
tiempo entre sesiones. Sin embargo, siempre tiene 
que llegar la despedida. Recordar los progresos, sus 
aprendizajes o reforzar su capacidad de cambio es 
importante, así como permitirles una llamada cuan-
do se vean perdidos (que no suelen hacer). La gene-
ralización del comportamiento significa, entre otras 
cosas, hacerlo sin que otro te indique cómo, y nues-
tro objetivo profesional es conseguirlo.
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21.4. DIEZ PAUTAS BÁSICAS 
EN LA INTERVENCIÓN CON PADRES

1. No intentes cambiar todo de golpe. Elige 
una conducta y espera a que se produzcan 
cambios.

2. Elige una metodología y aplícala sistemáti-
camente durante el tiempo necesario para 
que se instaure el cambio.

3. El aprendizaje de conductas nuevas tiene un 
proceso, y el tiempo lo marcan las caracte-
rísticas personales del niño y vuestros pro-
pios cambios. Si no se llega hasta el final del 
proceso terapéutico, éstos no se generalizan.

4. Soluciones mágicas no hay, y mucho menos 
rápidas. Los aprendizajes necesitan de es-
fuerzo y constancia. Hay que respetar el 
tiempo del niño, y cada uno tiene uno dis-
tinto.

5. Sí hay una máxima: es mucho más eficaz 
para educar no atender, siempre que sea po-
sible, los comportamientos negativos y pre-
miar (con besos, con qué bien lo haces, 
cómo me gusta...) los positivos.

6. Los niños no mantienen un pulso conti-
go, no intentan «jorobarte la vida». Están 
aprendiendo y necesitan que tú guíes ese

 aprendizaje. Si conviertes cada dificultad 
en un pulso, lo perderás.

 7. Los premios no son chantajes. Siempre que 
sigas las pautas de su correcta aplicación, 
son herramientas eficaces para enseñar al 
niño qué se puede o no hacer.

 8. Es falso pensar que con la edad aprende-
rá. No hay posibilidad de aprender si no 
le propiciamos experiencias que le ayuden 
a hacerlo. Cada aprendizaje tiene un mo-
mento óptimo. Si éste se pasa, pueden 
aprender, pero el proceso será más lento y 
costoso.

 9. Los niños no son malos o buenos, sino que 
hacen cosas inadecuadas y adecuadas. Ca-
lificar su comportamiento les ayuda a la 
hora de cambiarlo, pero calificarles a ellos 
les etiqueta y consigue que actúen en con-
secuencia a dicha etiqueta. Por ejemplo, eres 
un patoso vs. te cuesta subir las escaleras. 
En el primer ejemplo, le convencemos de 
que no será capaz de superarlo. En el segun-
do, le contamos algo que puede mejorar.

10. Observa a tu hijo, céntrate en una conduc-
ta en concreto y establece un plan de ac-
ción para cambiarla, pero no intentes cam-
biar todas las conductas a la vez.
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«Estimado profesor Olivares. No sé si se acor-
dará de mí, soy Noelia, psicóloga de... Hace tiempo 
me puse en contacto con  usted para comentarle el 
caso de una niña de 5 años, casi seis, con mutismo 
selectivo. Me recomendó... y seguí sus indicaciones. 
Ahora mismo me habla con total normalidad (...) 
Antes de que acabara el curso, comenzó a hablarle 
a otra niña que va con ella a Logopedia. Les co-
menté a los padres que sería conveniente que invi-
taran a esta niña a casa para ampliar los contextos 
donde la niña habla; aún no lo han hecho, siempre 
que les pregunto ponen excusas... El primer día que 
nos vimos después del verano, delante del padre ni 
me miró; en cuanto cerré la puerta, empezó a ha-
blarme con normalidad (...) Me gustaría poder 
ayudar un poco más a esta familia... pero no sé 
cómo. Había pensado decirles que... pero no sé si 
sería buena idea (...). Espero que me pueda ayu-
dar!!!! Gracias por todo!!!! Un saludo!!!».

El problema que nos planteaba nuestra colega 
es relativamente frecuente cuando se trabaja con ni-
ños y adolescentes. Es decir, en ocasiones, y frente a 
lo que se podría desear/esperar, los padres constitu-
yen un obstáculo, una fuente de resistencia para los 
avances de la consolidación y generalización de los 
efectos de una intervención; en otras, sin quererlo ni 
saberlo, participan directamente en el inicio, de-
sarrollo y mantenimiento de los problemas de con-
ducta que terminan presentando los hijos. Pero casi 
siempre son personas que necesitan ayuda, bien por-
que sin que ellos cambien será difícil que podamos 
lograr que lo hagan sus hijos, bien porque el sufri-
miento derivado de su incapacidad para resolver los 

problemas que presentan sus hijos les lleven a soli-
citar la ayuda de un profesional. Y precisamente de 
esto trata el presente capítulo: ¿qué sabemos del en-
trenamiento de padres y cómo podemos ayudarles 
a que puedan ejercer eficazmente su papel?

Hay que recordar que los psicólogos que traba-
jamos en esta parcela de la Psicología Clínica soste-
nemos como hipótesis que, entre los principales ele-
mentos implicados en el desarrollo de problemas de 
conducta en la infancia, y en menor medida en la 
adolescencia, se hallan, por este orden, las carencias 
y/o excesos que presentan los padres en sus reperto-
rios básicos de conducta, el efecto del estrés familiar 
derivado de las enfermedades físicas o los problemas 
conyugales, y el papel que pueden estar desempe-
ñando algunas de las variables de los hijos (véase 
Robles y Romero, 2011).

22.1. EL ENTRENAMIENTO DE PADRES 
Y LAS ESCUELAS DE PADRES

El entrenamiento de padres se puede conceptua-
lizar en el contexto clínico y de la salud como un 
enfoque para el tratamiento de los problemas de 
conducta, que entrena a los padres para que apren-
dan a cambiar aspectos relevantes de la interacción 
padres-hijos, con el fin de fomentar la conducta pro-
social y reducir/eliminar los comportamientos de-
sadaptativos (Olivares, Méndez y Macià, 2005). Es 
decir, el objetivo general es alterar el patrón de los 
intercambios entre los padres y el niño, de manera 
que se refuerce directamente la conducta prosocial 

© Ediciones Pirámide

22Las escuelas de entrenamiento 
de padres

PABLO J. OLIVARES-OLIVARES
ANA I. ROSA

JOSÉ OLIVARES
DIEGO MACIÀ

Manual_psicologo_familia.indb   441 17/07/12   16:52



en vez de estimular la génesis, el desarrollo o el man-
tenimiento de las respuestas inadecuadas o desadap-
tativas (véase Edwards, Ceilleachair, Bywater, Hug-
hes y Hutchings, 2007).

Como recordaban Marinho y Ferreira (2000), el 
entrenamiento o proceso de enseñanza-aprendizaje 
puede realizarse individualmente (a uno de los pa-
dres), por unidades familiares (parejas) o en grupo 
(padres y madres). Si bien en todos los casos los 
padres tienen acceso a lo que el profesional de la 
psicología les enseña con fines preventivos o tera-
péuticos, suele ser este último, el del entrenamiento 
en grupo, el que denominamos generalmente «es-
cuela de padres», por su semejanza con el funciona-
miento de la institución escolar (existencia de un 
plan o programa de enseñanza-aprendizaje que in-
cluye objetivos, contenidos, actividades para el do-
cente y el discente —padres—, asistencia regular a 
la institución para aprender, etc.). Este proceso de 
enseñanza-aprendizaje tiene por objetivos dotar a 
los padres de: a) conocimientos teóricos respecto del 
efecto de los distintos estilos educativos en las res-
puestas propias y de los hijos, las pautas para dis-
criminar el desarrollo evolutivo normal del relativo 
a los principales grupos de respuestas desviadas, etc. 
b) las habilidades y las destrezas relacionadas con la 
crianza, tales como los cuidados alimentarios, la 
planificación de tiempo para el ocio y las actividades 
lúdicas, etc., y c) el comportamiento prosocial rela-
tivo al aprendizaje de la demora de la gratificación, 
la aplicación de estrategias para afrontar y resolver 
los problemas, el empleo adecuado de las habilida-
des y destrezas sociales (así las habilidades de comu-
nicación, conducta asertiva o el respeto de los dere-
chos del otro), etc. En paralelo con este proceso se 
aborda y desarrolla el entrenamiento específico de 
los padres para que, bajo la guía y orientación del/
la psicólogo, apliquen todo o parte de un programa 
de intervención, diseñado generalmente ad hoc para 
reducir/eliminar el comportamiento problemático 
del hijo y generar/desarrollar/mantener el compor-
tamiento adaptativo.

Ahora bien, hay una notable diferencia entre las 
denominadas generalmente «escuela de padres» en 
el ámbito pedagógico y las que se desarrollan en el 
ámbito de la Psicología Clínica y de la Salud. En 

el primer caso los padres tienen un papel pasivo, es 
decir, suelen actuar como meros receptores de infor-
mación, y el programa de la escuela, salvo excepcio-
nes, está referido a la transmisión de contenidos in-
formativos a través de conferencias impartidas por 
ponentes invitados, reuniones informales de los pro-
pios padres para intercambiar puntos de vista, asis-
tencia a charlas dadas por el personal especialista o 
los servicios psicopedagógicos con cuyo apoyo cuen-
ta el centro educativo, etc.; en cambio, el segundo 
siempre implica una participación activa de los pa-
dres, tanto en el contexto de la escuela en la que 
tiene lugar la transmisión de información como du-
rante el entrenamiento propiamente dicho, dado que 
son ellos los que, una vez formados como cotera-
peutas, aplicarán lo aprendido cada vez que se pre-
sente la respuesta problemática del hijo o haya opor-
tunidad para reforzar una respuesta adecuada. Esta 
última modalidad de escuela de padres, la psicoló-
gica, consta de un programa de entrenamiento muy 
estructurado, que incluye tres fases:

 a)  Educativa/psicoeducativa o explicativa, que 
incluye delimitación y reconceptualización 
del problema o problemas, así como trans-
misión de información relativa al conoci-
miento que se tiene de éste o éstos —causas 
de inicio/vulnerabilidad, variables implica-
das en el desarrollo y el mantenimiento.

 b)  De entrenamiento, por medio de situacio-
nes de enseñanza-aprendizaje en las que se 
aplican distintos procedimientos para en-
señar, practicar y aplicar cómo se ac-
túa adecuadamente y cuándo hacerlo: ins-
trucciones, modelado, juego de roles, 
ensayo de conducta, ejercicios estructura-
dos, promover actuaciones adecuadas en 
el hogar, etc.

 c)  Aplicación de lo aprendido o «tareas para 
casa», durante la que se aplica en casa lo 
que se ha aprendido en condiciones contro-
ladas o seguras.

Como veremos en este capítulo, el desarrollo de 
las fases a las que acabamos de referirnos se da tan-
to en el plano longitudinal como en el transversal 
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(las tres fases se presentan en todas y cada una de 
las sesiones de entrenamiento, excepto en la prime-
ra, que suele destinarse exclusivamente a la presen-
tación de los participantes, la comunicación de las 
reglas que regirán durante el período que dure el 
entrenamiento y la presentación del programa); en 
esta última, a partir de la segunda sesión, se comien-
za con la aclaración y solución de las dudas que 
hayan podido plantearse durante el proceso de apli-
cación de lo entrenado en el ámbito o dominio fa-
miliar, a lo que sigue el entrenamiento en habilida-
des y destrezas específicas (bien relacionadas con el/
los problema/s planteados por el grupo de padres, 
bien propios de la sesión, es decir, los programados, 
o ambos).

CUADRO 22.1

Características principales de las Escuelas de Pa-
dres en el contexto de la Psicología Clínica 

y de la Salud

O
bj

et
iv

os

Adquirir conocimientos relativos a las variables 
más relevantes de la interacción padres-hijos y 
del curso evolutivo de los hijos. 

Aprender habilidades y destrezas implicadas en 
la crianza de los hijos.

Conocer las variables implicadas en el compor-
tamiento prosocial.

Aplicar habilidades y destrezas en el cambio de 
respuestas propias y de los hijos.

E
nt

re
na

m
ie

nt
o

Modalidad

Individual: padre, madre, pareja.

Grupal: grupos de parejas de pa-
dres.

Fases

Educativa o explicativa.

Enseñanza-aprendizaje (entrena-
miento propiamente dicho).

Aplicación de lo entrenado («Ta-
reas para casa»).

Esta modalidad de intervención, además de di-
señar y entrenar a los padres en la educación de sus 

hijos, con fines preventivos y/o terapéuticos, como 
ya hemos adelantado implica:

a) El estudio de las pautas de interacción que 
integran el desarrollo normal de los hijos, 
de acuerdo tanto con las pautas del grupo 
cultural de referencia como respecto de los 
hallazgos de la psicología y la psicopatolo-
gía evolutivas.

b) El entrenamiento de los padres en las habi-
lidades/destrezas en las que presentan ca-
rencias, tales como, por ejemplo, las relati-
vas a la comunicación, el entrenamiento en 
la solución de problemas, el manejo del es-
trés, etc.

c) Aplicar los resultados de la investigación en 
el desarrollo de estrategias específicas de 
entrenamiento que nos permitan que éstos 
maximicen el uso eficaz de los procedimien-
tos del aprendizaje social, a fin de que pue-
dan controlar/modificar tanto las respues-
tas propias como las de sus hijos.

De hecho, como prueban, por ejemplo, los re-
sultados de los estudios realizados por Beauchaine, 
Webster-Stratton y Reid (2005); Chronis, Chako, 
Fabiano, Wynbs y Pelham (2004); De Garmo, Pat-
terson y Forgatch (2004); Farrington y Welsh (2003); 
Feinfield y Baker (2004); Lochman y Steenhoven 
(2002); Lundahl, Risser y Lovejoy (2006); Martínez 
y Forgatch (2001); Maughan, Christiansen, Jenson, 
Olympiua y Clark (2005); Robles y Romero (2011), 
o Serketich y Dumas (1996), esta modalidad de en-
trenamiento se muestra muy eficaz para producir 
cambios en las respuestas de los hijos. Por ello, en 
general, el objetivo último de las escuelas de entre-
namiento de padres, desarrolladas en el marco de la 
Psicología Clínica y de la Salud, es implicar a los 
padres y responsabilizarlos para que participen ac-
tivamente en el proceso de promoción de la salud y 
la prevención y/o tratamiento de problemas de con-
ducta que presenten o pudieran presentar sus hijos. 
En relación con esta última función, la familia pue-
de ser preparada y entrenada para actuar en situa-
ciones que resulten problemáticas para alguno o el 
conjunto de sus miembros, potenciando el proceso 
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motivacional para lograr cambios en el/los estilo(s) 
de vida. Para ello se hace necesario, como comenta-
ba Graña (1994), enseñar a los padres a diferenciar 
y analizar las respuestas problemáticas, para que 
puedan establecer pautas de convivencia, fomentar 
la comunicación y aplicar adecuadamente la solu-
ción de problemas.

Así pues, esta modalidad de intervención se ha 
mostrado más eficiente en la reducción de las con-
ductas delictivas que, por ejemplo, la supervisión de 
los delincuentes en centros de día o la visita a los ho-
gares por asistentes sociales (Forehand, Midlebrook, 
Rogers y Steffe, 1983). Asimismo, ha mostrado ser 
más eficaz y eficiente que otras modalidades de in-
tervención familiar, como los  programas basados en 
la terapia multisistémica, las escuelas pedagógicas 
para padres con hijos preescolares o los home visi-
ting programs ya referidos (Farrington y  Welsh, 2003). 
Además, en el caso concreto de la prevención, el 
mantenimiento a medio y largo plazo de los efectos 
generados por las escuelas de EP sobre las respues-
tas de riesgo relativas al consumo de drogas y al 
delito, llevó a Taylor y Biglan (1998) a considerarla 
como una alternativa de primera elección para la 
prevención de la conducta delictiva adulta.

En lo que sigue, habremos de entender que cuan-
do se haga referencia la escuelas de padres nos esta-
remos refiriendo exclusivamente a las que cumplen 
con los requisitos que se acaban de exponer en este 
epígrafe; es decir, a las desarrolladas en el ámbito y 
a la luz de los conocimientos propios de la psicolo-
gía científica: las escuelas de entrenamiento de pa-
dres (escuelas de EP, en adelante).

22.2. CONTENIDOS DE LAS ESCUELAS 
DE ENTRENAMIENTO DE PADRES

Podemos afirmar que, en general, respecto del 
papel que juegan los padres en el tratamiento de los 
problemas de sus hijos, es difícil encontrar proble-
mas de conducta infantil que no gocen de su corres-
pondiente procedimiento psicológico provisto en 
mayor o menor grado de la participación familiar. 
De hecho, como consecuencia de cierto desarrollo 
ético y reconocimiento pragmático, el papel de los 

padres ha evolucionado desde ser meros deposita-
rios de derechos y obligaciones, a presentarse como 
mediadores necesarios de las intervenciones psico-
lógicas que se aplican a sus hijos, tanto en el campo 
clínico como en el de la salud (Del Pino y Gaos, 
1997). Entre los problemas de conducta que más 
frecuentemente se abordan con la participación de 
los padres se hallan los relativos a los trastornos del 
habla y el lenguaje, pasando por los miedos infanti-
les, los problemas agrupados bajo el paraguas de 
síndromes complejos como el retraso mental o el 
autismo, los derivados de lesiones cerebrales, la con-
ducta de oposición, la negativista y la antisocial, 
hasta los relacionados con los sistemas somáticos 
como el cáncer, la obesidad, la encopresis, la enure-
sis, la anorexia nerviosa, los dolores de estómago o 
los problemas dermatológicos (véase, por ejemplo, 
Pai, Drotar, Zebracki, Moore y Youngstrom, 2006). 
A todo ello hay que añadir los implicados en el 
aprendizaje del traspaso y asunción de responsabi-
lidades, en el cumplimiento de las prescripciones 
médicas en general y, muy especialmente, de las ge-
neradas por los problemas crónicos de salud como, 
por ejemplo, diabetes, colitis ulcerosa o asma bron-
quial (dentro del continuo «coparticipación-autono-
mía») (véase Olivares y Méndez, 1997).

Dentro del amplísimo abanico de problemas y 
poblaciones en los que se ha aplicado el EP, destaca 
el tratamiento de los pre-adolescentes que muestran 
conductas problemáticas públicas, como los berrin-
ches, la agresividad o la desobediencia excesiva. De 
hecho, es en relación con estos problemas en donde 
el EP cuenta con mayor apoyo empírico (Lundahl, 
Risser y Lovejoy, 2006).

Las intervenciones desarrolladas en este contexto 
han dado lugar a programas muy estructurados para 
el entrenamiento de padres, entre los que podemos 
citar «Ayudando al Niño Desobediente» (McMahon 
y Forehand, 2003), «Los Años Increíbles» (Webster-
Straton, 2005), la «Terapia de Interacción Madre/Pa-
dre/Hijo» (Querido y Eyberg, 2005), el «Entrenamien-
to en el Manejo Parental» (Patterson, Reid, Jones y 
Conger, 1975), la «Triple P» —Programa de Padres 
Positivos— (Sanders, Markie-Dadds y Turner, 2003) 
o el «Programa Paidos» desarrollado por el profesor 
Macià (véase Olivares, Macià y Méndez, 1993).
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El desarrollo de estos programas ha estado aso-
ciado a esfuerzos notables por mejorar la eficiencia 
de sus aplicaciones. Este hecho ha llevado, por ejem-
plo, a diseñar tentativas distintas en el modo de pre-
sentar y estructurar las situaciones de aprendizaje. 
Tal fue el caso del uso del vídeo para introducir ha-
bilidades y destrezas modeladas, tanto adecuadas 
como inadecuadas, que son sometidas a la discusión 
en grupo (Webster-Straton, 1987), o nuestro propio 
intento de utilizar este mismo medio para valorar 
su efecto sobre los niveles de eficiencia de un pro-
grama básico de entrenamiento a madres (así, Oli-
vares, Rosa y García-López, 1997).

22.3. DESARROLLOS TEÓRICOS 
EN LOS QUE SE FUNDAMENTA 
EL ENTRENAMIENTO DE PADRES

Siguiendo lo recogido por Olivares, Rosa y Oli-
vares-Olivares (2006), durante la que hemos deno-
minado primera etapa de desarrollo del EP, delimi-
tada temporalmente entre los años sesenta y los 
primeros años setenta, ya era patente la preocupa-
ción de los investigadores por desarrollar un mode-
lo de intervención que permitiera guiar tanto la in-
vestigación como la aplicación del tratamiento en el 
contexto del «entrenamiento de padres» (O’Dell, 
1974). La relevancia de tal preocupación se debía a 
la posibilidad de poder contrastar en qué medida se 
podía contar con un enfoque viable para entrenar a 
los padres, para que pudieran enfrentarse con éxito 
a una amplia variedad de problemas de conducta 
infantiles. Es en esta etapa cuando se desarrolla el 
modelo triádico de Tharp y Wetzel (1969). El su-
puesto subyacente a este modelo era que en las ha-
bilidades y destrezas propias del papel de padres 
había algún déficit responsable del desarrollo y/o 
mantenimiento del problema que presentaba el hijo. 
Para Kazdin (1988), la formulación de este modelo 
se debió a la confluencia de varios acontecimientos 
cruciales, entre los que destacan: a) el desarrollo de 
las técnicas de modificación de conducta, especial-
mente los procedimientos de reforzamiento y de cas-
tigo basados en el condicionamiento operante; b) la 
tendencia a utilizar paraprofesionales (incluyendo 

los padres) para aplicar los tratamientos generados 
por los servicios de salud mental, y c) descubrir que 
el empleo de los padres como terapeutas podía me-
jorar la eficacia y eficiencia del tratamiento de los 
niños, como ya habían probado los Mowrer (Mowrer 
y Mowrer, 1938) con el tratamiento de la enuresis.

Para McAuley (1992), esta primera etapa se ca-
racterizó por la coexistencia de dos perspectivas teó-
ricas diferentes. De un lado, coincidiendo con Kaz-
din (1988), la que tiene su origen en la aplicación de 
los principios del condicionamiento operante (refor-
zamiento positivo y negativo, castigo, extinción y 
control estimular o entrenamiento en discrimi-
nación), los cuales permitieron avanzar en el de-
sarrollo de procedimientos específicos de tratamien-
to tanto para generar e incrementar respuestas 
deseables como para eliminar o disminuir respuestas 
problemáticas. Por otro, la perspectiva que derivó 
sus estrategias de tratamiento del enfoque del con-
dicionamiento clásico, que incluía principalmente 
tratamientos de desensibilización que fueron em-
pleados a menudo para tratar a niños con fobias y 
otros problemas emocionales.

En la segunda etapa, que tuvo lugar desde me-
diados de los años setenta hasta los primeros años 
de la década de los ochenta del pasado siglo XX, el 
interés por el aprendizaje social también permitió 
ampliar el repertorio de tratamientos disponibles. Se 
desarrolló un nuevo tratamiento multicomponente 
denominado «Entrenamiento en Habilidades Socia-
les», así como otra serie de técnicas/tratamientos 
producidos a partir de las investigaciones sobre el 
papel de los procesos cognitivos en la producción de 
respuestas manifiestas (así, por ejemplo, las técnicas 
de autocontrol, afrontamiento y resolución de pro-
blemas, los tratamientos dirigidos a la modificación 
de pensamientos irracionales y los sesgos responsa-
bles de las distorsiones en el procesamiento de la 
información). Durante esta etapa, los enfoques ope-
rante y neoconductista serían integrados por Albert 
Bandura dentro de su nueva formulación teórica, en 
el contexto del aprendizaje social.

En la tercera etapa, las intervenciones siguieron 
profundizando en la investigación de la mejora de 
la eficacia del entrenamiento de padres, especial-
mente la generalización entre situaciones y el man-
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tenimiento de los efectos del tratamiento a largo 
plazo. Una consecuencia de tales estudios fue que el 
modelo de intervención se amplió hasta lo que se 
conoce como «Terapia familiar conductual» (Griest 
y Wells, 1983; Sanz, 1985; Wells, 1985). Esta amplia-
ción supuso un intento de reconocer y, en su caso, 
incorporar al tratamiento un conjunto de variables, 
tanto de los padres como de los hijos, que podían 
estar o están implicadas en el desarrollo y manteni-
miento de los problemas de conducta que presenta 
el hijo. Tal es el caso, por ejemplo, del estado/equi-
librio emocional de los padres, de la adecuación de 
las percepciones de éstos sobre el comportamiento 
del niño, las características específicas de este último 
o el papel de las variables extrafamiliares.

Posteriormente se amplían las estrategias, las 
técnicas y los tratamientos que integrarán el proce-
so de enseñanza-aprendizaje, incorporando técnicas 
de manejo de ansiedad, de resolución de problemas, 
estrategias para el manejo de situaciones estresantes, 
la aplicación del autocontrol, la comunicación y la 
negociación.

De acuerdo con la evidencia empírica y experi-
mental disponible, hoy podemos decir que, en el 
contexto del inicio temprano de los problemas de 
conducta en el marco familiar, la formulación más 
fundamentada es el modelo de Patterson (Patterson, 
1982; Patterson, Reide y Dishion, 1992). El modelo 
de Patterson sitúa la génesis de los trastornos con-
ductuales en el hogar, en el contexto de un proceso 
cíclico y progresivo de interacciones inadecuadas y 
coercitivas entre los padres y el hijo. Esta supuesta 
espiral de aprendizaje desadaptativo se iniciaría an-
tes del comienzo de la escolaridad, y tendría como 
causa más probable el manejo inadecuado de estra-
tegias parentales, especialmente las relacionadas con 
el cumplimiento por parte del niño de las órdenes, 
las normas y las reglas durante los primeros años de 
su vida. Los estilos de interacción padres-hijos que 
se muestran directamente relacionados con el de-
sarrollo de problemas conductuales del niño inclu-
yen la disciplina irracional («hoy te premio por lo 
mismo que ayer te castigué», por ejemplo), el con-
trol de las respuestas impulsivas y agresivas, la su-
pervisión inadecuada del quehacer del niño, la esca-
sa participación de padres e hijos en actividades 

conjuntas y la disciplina rígida e inflexible (véase 
Chamberlain, Reid, Ray, Capaldi y Fisher, 1997 o 
Edwards et al., 2007). El modelo postula que, en la 
misma medida en que este proceso coercitivo se con-
solida y generaliza (debido a la falta de conocimien-
tos, habilidades y destrezas de crianza adecuadas de 
los padres), se espera que se produzcan aumentos 
significativos tanto de la frecuencia como de la du-
ración e intensidad de las respuestas coercitivas del 
niño. Tales respuestas del niño estarían también en 
función del grado en que los miembros de la familia 
(especialmente los padres) refuercen y participen en 
tales respuestas agresivas. Otras variables que con-
templa el modelo, relacionadas con la producción 
de efectos directos o indirectos, son las propias del 
ámbito personal de los progenitores, las relativas a 
los problemas de pareja que pudieran existir y las 
que tienen que ver con el grado de aislamiento social 
de la familia. Así, por ejemplo, en relación con las 
primeras estaría la conducta antisocial, el consumo 
de sustancias tóxicas, la depresión maternal, etc.; 
entre las segundas se hallarían las que tienen su ori-
gen en los problemas que pueden existir entre los 
propios padres, como por ejemplo los problemas 
conyugales, y las terceras incluirían, por ejemplo, el 
aislamiento social o la escasa frecuencia de relacio-
nes con otras familias con niños de edades similares 
(véase, por ejemplo, Frick y McMahon, 2008).

22.4. EFICACIA DEL ENTRENAMIENTO 
DE LOS PADRES Y VARIABLES 
QUE MODULAN SUS EFECTOS

Pese al énfasis que tanto con carácter general 
como respecto del entrenamiento de padres, en par-
ticular, se está poniendo en el uso de programas de 
entrenamiento psicológico fundamentados empírica-
mente, es decir, sustentados en la evidencia empírica 
(Metzler, Eddy y Taylor, 2002), la mayoría de las in-
tervenciones psicológicas dirigidas a la familia que 
están en el mercado (véase Lundahl, Risser y Lovejoy, 
2006; McMahon, 1999; Miller y Prinz, 1990; O’Dell, 
1974; Olivares y Méndez, 1997 o Serketich y Dumas, 
1996) nunca ha sido evaluadas de una manera rigu-
rosa y sistemática (Olivares, Rosa y Olivares-Olivares, 
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2006). Dentro de este estado de la investigación, sobre 
la eficacia y la eficiencia del entrenamiento de padres 
en el contexto tanto individual como en el de las es-
cuelas de EP o grupal, las intervenciones centradas 
en el aprendizaje social constituyen una notable ex-
cepción, porque la ma yoría ha probado su eficacia 
(al menos a corto plazo), la generalización de sus 
efectos (temporalmente — estabilidad—, entre situa-
ciones y respecto de las respuestas de otros miembros 
de la familia) y la validez social del cambio operado 
—percepción por agentes sociales relevantes— (Mc-
Mahon, 2010). No obstante, también en éstas se echa 
en falta el estudio de la contribución de los elementos 
que integran dichos tratamientos multicomponentes, 
el papel modulador de las variables paternas y de las 
relativas a las características de los hijos, el efecto de 
la gravedad del problema de conducta que presenten 
los hijos, la formación de los padres, etc. Es decir, se 
requiere todavía seguir profundizando en el conoci-
miento de la contribución de las variables que supo-
nemos implicadas en la génesis, desarrollo y mante-
nimiento de estos problemas.

Ahora bien, pese a lo que acabamos de indicar, 
¿cuál es la evidencia de la que disponemos en orden 
a la eficacia, la generalización y la validez social de 
las escuelas de padres?, ¿cuáles son los mecanismos 
a través de los que podremos lograr cambios en las 
respuestas del niño para cuyo tratamiento entrena-
mos a sus padres?, ¿podemos aplicar los programas 
de entrenamiento en las escuelas de padres indife-
renciadamente, o por el contrario es mejor hacerlo 
con grupos de padres cuyos hijos presenten el mismo 
problema? ¿Podemos hacer algo para que los pro-
gramas de entrenamiento de padres, aplicados en las 
escuelas de padres, se puedan utilizar de manera ge-
neralizada, con una fiabilidad razonable pese a que 
se permitan adaptaciones ad hoc para adecuarlos a 
las características de los padres? Los datos disponi-
bles muestran que los resultados más prometedores 
son los que han producido los programas de entre-
namiento destinados a padres con hijos pequeños 
(rango: 3/4-9/10 años). Estos programas han mos-
trado ser eficaces, han probado su validez social y 
sus efectos se generalizan generalmente a otras res-
puestas y situaciones, así como a otros miembros de 
la familia y diversas áreas del funcionamiento fami-

liar (véase Lochman y Steenhoven, 2002; Lundahl, 
Risser y Lovejoy, 2006 o Serketich y Dumas, 1996). 
Los datos que apoyan tales conclusiones han sido 
obtenidos de la cuantificación de los cambios obser-
vados en las respuestas de los padres tras su entre-
namiento (así, el incremento de la crítica construc-
tiva, la reducción del empleo de los estilos educativos 
autoritario o sobreprotector, el incremento de la 
aplicación del entrenamiento en resolución de pro-
blemas, la reducción del empleo del castigo físico 
—azotes—, el incremento de las respuestas contin-
gentes a las respuestas inadecuadas de los hijos y de 
las expresiones de afecto, etc.), de los cambios cons-
tatados en los hijos (por ejemplo, la reducción de las 
respuestas agresivas —físicas y verbales— o el incre-
mento del cumplimiento de las órdenes paternas) y 
la modificación de la percepción que los padres te-
nían de sus hijos. Asimismo, la aplicación del entre-
namiento se ha mostrado eficaz tanto cuando se ha 
realizado en los propios hogares como cuando se ha 
desarrollado en las escuelas de padres (centros clíni-
cos, colegios, sedes de servicios sociales, etc.) (véase, 
por ejemplo, Lochman y Steenhoven, 2002).

Los resultados del meta-análisis de Lundahl, 
Risser y Lovejoy (2006) muestran que los programas 
de entrenamiento de padres que cuentan con más 
apoyo empírico y experimental son los que han de-
sarrollado McMahon y Forehand (2003), Webster-
Straton (2005), Querido y Eyberg (2005), Patterson, 
Reid, Jones y Conger (1975) y Sanders, Markie-
Dadds y Turner (2003).

En general, siguiendo a Robles y Romero (2011), 
podemos decir que hoy esta modalidad de interven-
ción no sólo es la más investigada, sino que también 
es la que cuenta con mejores resultados. Esta supe-
rioridad de los efectos generados por la intervención 
se pone de manifiesto tanto cuando se utilizan me-
didas de autoinforme de padres y/o profesores como 
cuando se cuantifica su efecto por medio de obser-
vaciones realizadas en el contexto familiar y escolar 
relativas al desarrollo de habilidades/destrezas pa-
rentales, reducción de respuestas problemáticas de 
los hijos en edades tempranas, incremento de la con-
ducta prosocial, mejora de las actitudes hacia los 
hijos, incremento del empleo adecuado de las habi-
lidades/destrezas de comunicación y las estrategias 
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de resolución de problemas. Además, el potencial de 
esta modalidad de intervención también se pone de 
manifiesto en la mejora de los efectos del tratamien-
to farmacológico cuando se combina con éste, por 
ejemplo, en el tratamiento del TDH. Por todo ello, 
entre los diferentes tipos de intervenciones psicoso-
ciales, las escuelas de EP constituyen actualmente la 
estrategia de primera elección para el tratamiento 
de los problemas de conducta a edades tempranas.

En el ámbito iberoamericano todavía son escasos 
los intentos en este sentido, pese a que podamos refe-
renciar ya un notable grupo de investigaciones al res-
pecto (véase Olivares, Rosa y Olivares-Olivares, 2006).

En esta línea de investigación, la hipótesis que 
cuenta con mayor aval empírico y experimental es 
la que sostiene que el cambio que se opera en las 
respuestas de los progenitores media los efectos de 
la aplicación del entrenamiento de éstos, al menos 
en los problemas de conducta que presentan los ni-
ños menores de 9-10 años (así, Beauchaine, Webster-
Stratton y Reid, 2005; Feinfield y Baker, 2004 o 
Martínez y Forgatch, 2001).

Por lo que respecta a las variables moduladoras 
del efecto de la aplicación del entrenamiento de pa-
dres, el estudio de Lundahl, Risser y Lovejoy (2006) 
pone de manifiesto que, cuando se abordan proble-
mas graves de la conducta de los hijos mediante las 
escuelas de EP, el hecho de pertenecer a una familia 
monoparental y/o presentar problemas económicos 
reduce significativamente los efectos del entrena-
miento; en estos casos, una variante del entrenamien-
to individual de los padres, el entrenamiento autoad-
ministrado (véase Reyno y McGrath, 2006), además 
de resultar más flexible y económico que otras mo-
dalidades, produce mejoras en el comportamiento 
tanto de los padres como de sus hijos, con indepen-
dencia de la edad de éstos, si bien es cierto que su 
eficacia es menor que la que generan las escuelas de 
EP (Taylor y Biglan, 1998). En otras investigaciones 
se ha aportado evidencia empírica respecto del efec-
to modulador de variables como el «apego» (Routh, 
Hill, Steele, Elliott y Dewey, 1995) o las «dificultades 
conyugales» (Dadds, Sanders y James, 1987). Otros 
investigadores han informado del efecto negativo, 
sobre los beneficios del entrenamiento, de variables 
como la ansiedad/depresión comórbida infantil, la 

depresión de la madre, abuso del consumo de drogas 
por parte de los padres o la insatisfacción conyugal 
(Beauchaine, Webster-Stratton y Reid, 2005).

Hay un conjunto de variables que  reiteradamente 
se señalan como moduladoras potenciales de los efec-
tos de la escuelas de EP, tanto respecto de su efectivi-
dad como del abandono del entrenamiento (edad de 
los niños, severidad de los problemas en la evaluación 
pretest, el nivel educativo y sociocutural de los padres, 
o la asistencia e implicación de los padres (así, Barlow 
y Stewart-Brown, 2000; Baydar, Reid y Wester-
Stratton, 2003; Kazdin y Wassell, 1998; National Ins-
titute for Health and Clinical Excelence, 2006 o Ro-
bles y  Rome ro, 2011). No obstante, desde nuestro 
punto de vista hay otras que no han sido suficiente-
mente estudiadas, pero que deberían de considerarse 
antes de aplicar un programa de entrenamiento de 
padres, por su potencial efecto moderador de la efi-
cacia del programa; por ejemplo: a) las estrategias a 
través de las cuales se implementará o desarrollará el 
entrenamiento (por ejemplo, con o sin manual de en-
trenamiento); b) la existencia de un servicio comple-
mentario de guardería; c) el horario fijado para el 
desarrollo de sesiones de enseñanza-aprendizaje; d) el 
número de sesiones/semana programadas; e) la dura-
ción de las sesiones; f) la ubicación del lugar donde 
se desarrollará el entrenamiento y la disponibilidad 
de medios de transporte públicos para el desplaza-
miento; g) el empleo de modelos maestro o experto 
—mastery—» vs. de enfrentamiento —coping—; h) 
grado de supervisión de las aplicaciones o «tareas 
para casa»; i) expectativas respecto del tratamiento 
psicológico; j) la homo geneidad de los grupos de pa-
dres de acuerdo con el problema principal que pre-
senten los hijos; k) la gravedad de los problemas co-
mórbidos que presenten de los hijos, y l) el tamaño/
composición de los grupos.

Cada vez es mayor el número de investigaciones 
en las que se prueba la elevada validez transcultural 
de la estructura de los programas que se imparten 
en las escuelas de EP, sobre todo en el mundo an-
glosajón. Tal es el caso del estudio multicentro rea-
lizado en el Reino Unido por Scott, Spender, Doo-
lan, Jacobs y Aspland (2001) con padres cuyos hijos 
presentaban conducta antisocial; los llevados a cabo 
en Canadá por Taylor, Schmidt, Pepler y Hodgins 
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(1998); Patterson, Barlow, Mockford, Klimes, Pyper 
y Stewart-Brown (2002); las aplicaciones realizadas 
en Hong-Kong por Leung, Sanders, Leung, Mak y 
Lau (2003), en Australia por Zubrick et al. (2005) o 
en Noruega por Ogden, Forgatch, Askeland, Patter-
son y Bullock (2005), por poner algunos ejemplos.

22.5. DISEÑO Y APLICACIÓN 
DE PROGRAMAS DE ENTRENAMIENTO 
EN EL CONTEXTO DE LAS ESCUELAS 
DE PADRES

Como ya hemos indicado, el objetivo inicial del 
entrenamiento era que los padres aprendieran a mo-
dificar y/o colaboraran en la reducción/eliminación 
del problema de conducta que presentaban los hijos. 
En la actualidad este objetivo inicial se ha ampliado, 
e incluye tanto el ámbito aplicado a la prevención/
eliminación/reducción de problemas clínicos y de la 
salud, como el básico o relativo al estudio de las va-
riables que pudieran resultar relevantes para el pro-
pio entrenamiento (a través del cual los investigado-
res van mejorando las estrategias y las modalidades 
de entrenamiento de los propios padres).

Tomando como referencia los hallazgos genera-
dos por esta última línea de trabajo e investigación, 
presentamos a continuación, de forma resumida, 
una serie de consideraciones que estimamos pueden 
resultar útiles para que los profesionales de la psi-
cología y los investigadores, sin o con escasa expe-
riencia previa en este campo, puedan diseñar y apli-
car con expectativas de éxito los contenidos y 
actividades propios de una escuela de padres, si-
guiendo lo que ya indicamos en otro lugar (Olivares, 
Rosa, Olivares-Olivares, Sánchez y Parada, 2006).

22.5.1. Pautas para estructurar el programa 
que articulará la escuela de padres

22.5.1.1. Previas a la intervención

— Ubicar el centro de entrenamiento en un lugar 
bien comunicado, al que se pueda acceder 
con facilidad utilizando los medios de trans-
porte públicos, desplazamiento a pie, etc.

— Prever e instalar un servicio de guardería que 
permita no tener que renunciar al entrena-
miento.

— Establecer un horario de entrenamiento com-
patible con la jornada laboral.

— Fomentar la necesidad de que asistan los dos 
miembros de la pareja.

— Estimular a los padres y madres que no tie-
nen pareja para que les acompañe algún ami-
go o amiga (para que no se sientan solos).

— Crear grupos homogéneos respecto del nivel 
socioeconómico y cultural y los problemas 
que presentan los hijos.

22.5.1.2. En el inicio de la intervención

— Presentar de manera clara y concreta los ob-
jetivos del programa de entrenamiento: ¿qué 
se pretende lograr?, ¿qué no se debe esperar 
del programa?; ¿qué es lo que se espera que 
hagan los padres? y ¿qué es lo que no debe-
rán hacer los padres que comprometan su 
asistencia al programa?

— Exponer los parámetros del programa: núme-
ro y duración de las sesiones, fases del entre-
namiento, «tareas para casa», etc.

22.5.1.3. Respecto de la evaluación

— Diseñar un proceso de evaluación continua 
de las «tareas para casa».

— Generar, desarrollar y mantener el interés 
por la evaluación continua de las tareas para 
casa (modelar, reforzar y proporcionar feed-
back).

— Restringir los registros a los que resulten es-
trictamente necesarios.

22.5.1.4. Desarrollo del entrenamiento

— Monitorizar el entrenamiento de cada gru-
po, preferiblemente con dos personas de dis-
tinto sexo y, al menos una de ellas, con ex-
periencia en el entrenamiento de padres.

— Programar: a) reforzadores que minimicen 
el abandono o la asistencia irregular a las se-
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siones; b) práctica distribuida (una sesión por 
semana) frente a la práctica masiva, y c) de-
sarrollo del entrenamiento en una secuencia 
de dificultad y complejidad crecientes.

— Minimizar las lecciones magistrales y maxi-
mizar la implicación de los padres en la rea-
lización de actividades.

— Proporcionar el máximo de información a 
través de manuales, grabaciones audio y 
 audiovisuales, con el fin de que los terapeutas 
dediquen el mayor tiempo posible a modelar 
destrezas y administrar retroalimentación.

— Prevenir/solucionar las dificultades que pue-
dan surgir a los padres durante las «tareas 
para casa». Se sugiere: a) programar uno o 
dos contactos telefónicos entre sesión y se-
sión de entrenamiento; b) contemplar la po-
sibilidad de desplazamientos ocasionales 
hasta el domicilio familiar para auxiliar (ins-
truir, orientar, modelar,...) in situ, y c) llevar 
un diario donde se resuman las dificultades 
halladas y las soluciones generadas.

— Fomentar e instigar el feedback de/entre los 
padres sobre la marcha de la aplicación del 
programa de entrenamiento.

— Dotar de flexibilidad a la estructura de las 
sesiones: estar preparado para desviarse ex-
cepcionalmente cuando sea necesario.

— Incluir mecanismos para responder, y en su 
caso, incorporar las aportaciones generadas 
por el feedback de/entre los propios padres.

22.5.1.5. Apoyo social

— Fomentar el apoyo social: a) manteniendo la 
confidencialidad dentro del grupo; b) incitan-
do a que los participantes sean elementos de 
apoyo entre sí, respondiendo a llamadas tele-
fónicas, proporcionando información útil...; 
c) no presionando a los demás para que ha-
blen o participen; d) compartiendo el tiempo 
ecuánimemente; e) llamándose los unos a los 
otros por sus nombres propios, y f ) dispo-
niendo de un tiempo para las relaciones so-
ciales (propiciando un período de descanso 
en medio de la sesión de entrenamiento).

22.5.2. Propuesta de guía para la elaboración 
de un programa básico 
de entrenamiento a padres

En las páginas que siguen vamos a presentar 
una propuesta que el lector puede tomar como guía 
provisional para elaborar su programa de entrena-
miento de padres, hasta que sus conocimientos y 
experiencia le permitan elaborar una propia (véase 
cuadro 22.2).

CUADRO 22.2

Estructura de una propuesta de guía para elaborar 
un programa básico de entrenamiento de padres

O
bj

et
iv

os Generales

Largo plazo

Corto plazo
C

on
te

ni
do

s
Seleccionar

Distribuir tem-
p o r a l m e n t e 
atendiendo a

Características de los padres 

Número de sesiones o unidades 
de entrenamiento

Duración de las sesiones de en-
trenamiento

Periodicidad de las sesiones

P
ro

ce
di

m
ie

nt
o 

(d
es

ar
ro

llo
 d

e 
la

 in
te

rv
en

ci
ón

)

Evaluación de 
los participan-
tes

Pretest, postest, seguimiento

Intratamiento

Tipos: social, clínica, temporal...

Instrumentos y estrategias

Formación y tamaño de los grupos (pequeño, me-
diano, grande).

Desarrollo de 
las sesiones

Objetivos específicos

Contenidos (padres y terapeutas)

Actividades (padres y terapeutas)

Fases

Educativa/explicativa 
(psicoeducativa)

Entrenamiento 

Aplicación («Tareas 
para casa»)

Seguimiento 
de los efectos 
del entrena-
miento

Corto plazo (rango: 1-3 meses)

Medio plazo (rango: 6-12 meses)

Largo plazo (rango: 24 meses en 
adelante)
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22.5.2.1. Formular objetivos

Objetivos generales

Por ejemplo, dotar a los padres de los recursos 
teóricos, habilidades y destrezas que les permitan 
mejorar los estilos de interacción social en el ámbi-
to familiar.

Objetivos a corto y medio plazo

Ejemplos: a) concretar operativamente las res-
puestas problemáticas; b) sustituir estilos coercitivos 
de interacción por patrones de interacción positivos 
y prosociales; c) desarrollar/mantener los valores de 
los parámetros básicos relacionados con las respues-
tas prosalud; d) disminuir/eliminar los valores de los 
parámetros básicos relacionados con las respuestas 
de riesgo, y e) aplicar correctamente técnicas espe-
cíficas de manejo conduc tual (estrategias de obser-
vación y registro; uso del refuerzo, la extinción; eco-
nomía de fichas...).

22.5.2.2. Seleccionar y distribuir 
los contenidos del programa

Estas dos actividades requieren:

— La selección de los contenidos, entre los que 
han de hallarse al menos los principios del 
aprendizaje social; los relativos a la delimi-
tación, observación y registro a lo largo del 
tiempo de las respuestas del niño, y el entre-
namiento en dar órdenes e instrucciones cla-
ras (concretas y específicas).

— Describir los contenidos seleccionados de 
forma específica para cada unidad o sesión 
de entrenamiento. Ello supone que en la 
programación de cada unidad de la inter-
vención se deben enumerar los conceptos a 
utilizar con fines educativos y/o explicativos 
(informar, reconceptualizar, etc.), las habi-
lidades y destrezas a entrenar, las que han 
de poner en juego los terapeutas o monito-
res, la estructura de las situaciones de 
aprendizaje, los materiales que se van a uti-
lizar...

— La distribución temporal de contenidos de-
bería contemplar: a) número de sesiones de 
tratamiento (rango orientativo:10-12); b) du-
ración de la sesión (alrededor de las dos ho-
ras/sesión con descanso de quince minutos); 
c) periodicidad de la sesión (una por semana 
suele ser lo aconsejable), y d) horario que 
cuenta con más probabilidad de que los pa-
dres puedan cumplirlo (se estudiará en cada 
caso, pero de forma general éste suele situar-
se entre las 20 y 22 horas).

— Programar la distribución de los contenidos 
para el terapeuta y para los padres en cada 
sesión de entrenamiento.

22.5.2.3. Procedimiento o intervención

El procedimiento se inicia con la evaluación de 
los participantes, sigue con la formación de los gru-
pos y el desarrollo del entrenamiento y, una vez ter-
minado éste, la toma de medidas para verificar el 
mantenimiento de los logros.

Evaluación. Vamos a recordar, de forma muy 
breve, los momentos que han de tenerse presentes 
durante el proceso de intervención, respecto de la 
evaluación, así como los tipos o modalidades de 
evaluación que sería necesario realizar (siempre que 
las circunstancias lo permitan) y algunos de los ins-
trumentos de los que nos podemos servir:

— Momentos: a) inicial o pretest; b) tras cada 
sesión de tratamiento; c) final o postest, y 
d) de seguimiento y siempre antes de las po-
sibles «sesiones de recuerdo» o entrenamien-
to adicional, cuya necesidad pudiera poner en 
evidencia la propia evaluación de  seguimiento.

— Tipos: clínica, estadística, social, generaliza-
ción (temporal, situacional o espacial, inter-
personal e interconductual (véase Olivares, 
Méndez y Macià, 2005, pp. 145-147).

— Instrumentos. Sugerimos al lector consultar 
el trabajo de Olivares, Rosa y Olivares-Oli-
vares (2006) o Macià (2005), donde podrá 
encontrar una muestra bastante representa-
tiva de los instrumentos que suelen utilizar-
se para este fin.
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Formación y tamaño de los grupos. En el marco 
de las escuelas de padres se recomienda que, con 
carácter general, los grupos sean lo más homogé-
neos posible, porque ello facilita la cohesión de gru-
po y la participación de sus componentes. El tama-
ño más recomendable para llevar a cabo una 
intervención básica oscila entre 8 y 10 padres por 
grupo de entrenamiento.

Desarrollo de las sesiones de entrenamiento. Los 
contenidos de las sesiones y tareas para casa se de-
ben planificar: a) en función del nivel de aprendiza-
je esperado, de acuerdo con el número de la sesión 
de entrenamiento, y b) en relación con las activida-
des que permitan garantizar el éxito de las interven-
ciones de los padres, sobre todo al comienzo del 
entrenamiento, respondiendo al interés de los padres 
por (re)establecer el control sobre la conducta del 
niño y/o la suya propia.

Fases del desarrollo de las sesiones. Como en 
todo tratamiento psicológico, el entrenamiento 
que se desarrolla en las escuelas de padres conlle-
va  tres fases: psicoeducativa o explicativa, de en-
trenamiento propiamente dicho y de aplicación o 
«tareas para casa». Vamos a recordarlas breve-
mente:

— Primera fase: psicoeducativa o explicativa. 
Los objetivos, actividades y recursos a utili-
zar en esta fase incluyen al menos: a) expo-
ner (terapeuta/monitor) en el inicio de cada 
sesión una breve síntesis de lo trabajado en 
la sesión previa («recordatorio»); b) corregir 
las tareas para casa acordadas en la sesión 
an terior, discutir los problemas encontrados 
y modelar, reforzar y dar feedback en su 
caso; c) transmitir nueva información y/o 
reconceptualizar la existente, y d) solucio-
nar dudas (complementarias a las llamadas 
tele fónicas entre sesión y sesión de entrena-
miento).

Recursos. Entre los recursos de los que 
podemos hacer uso están las guías y ma-
nuales que se han elaborado ad hoc, mate-
riales audio y audiovi suales, la invitación 
puntual de algún experto de reconocido 
prestigio, etc.

— Segunda fase: entrenamiento de habilidades 
y destrezas. Los objetivos, actividades y re-
cursos que aplicaremos deben incluir al me-
nos: a) entrenar a los padres en condiciones 
simuladas y simplificadas (modelando la 
aplicación, ensayando la conducta o reali-
zando role playing tantas veces como se re-
quiera hasta el logro de una ejecución co-
rrecta; b) discutir entre los miembros de cada 
grupo y con el terapeuta/monitor sobre la 
pertinencia, adecuación, posibilidades de 
aplicación, dificultades que se prevén, etc., 
en relación con lo entrenado; c) entregar a 
los padres un resumen de los contenidos 
abordados y la propuesta de tareas para casa 
(al término de la sesión), y d) proponer que 
cada padre y/o pareja realice un listado com-
plementario de tareas para casa para su caso 
particular.

Recursos: a) conductuales: instrucciones, 
modelado, instigación, ensayo de conducta, 
role-playing, refuerzo positivo o feedback, y 
b) materiales: circuito cerrado de vídeo, fil-
maciones en vídeo con contenidos de mode-
lado simbólico, etc.

— Tercera fase: Aplicación o «tareas para casa». 
El objetivo de esta fase es la consolidación 
y generalización de los aprendizajes. Ello su-
pone aplicar entre sesión y sesión de entre-
namiento/tratamiento los conocimientos, las 
habilidades y las destrezas modeladas y en-
sayadas en la(s) sesión(es) ya termi nada(s).

22.5.2.4. Valorar la eficacia del programa 
de entrenamiento a corto plazo

Tras la terminación de las sesiones de entrena-
miento es preciso realizar una evaluación post-trata-
miento, con el fin de constatar que los datos nos 
permiten validar el logro de nuestros objetivos. En 
este momento lo que nos interesa es verificar la va-
lidez clínica, social, estadística y de generalización 
(intersituacional, interconductual, intersujetos) de 
los efectos del tratamiento. Aplicaremos las mismas 
pruebas que usamos en la evaluación pretest, así 
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como las mismas estrategias (test situacionales, prue-
bas de lápiz y papel, grabaciones audiovisuales, etc.).

22.5.2.5. Seguimiento de los efectos 
de la intervención a medio 
y largo plazo

La medida de la estabilidad y generalización de 
los logros a medio y largo plazo se debería realizar 
midiendo los efectos a los 3, 6, 12 y 24 meses de 
haber terminado el entrenamiento.

Dos deberían ser los objetivos que al menos ha-
brían de guiar este seguimiento: a) recoger datos de 
la persistencia de los efectos del programa, y b) va-
lorar la necesidad de llevar a cabo un entrenamien-
to adicional (sesiones de recuerdo).

22.6. CONCLUSIONES Y TENDENCIAS 
FUTURAS

A lo largo de los últimos quince años, la inves-
tigación sobre el entrenamiento de los padres para 
tratar los problemas de conducta de sus hijos no ha 
hecho sino acumular evidencia empírica a su favor, 
tanto respecto a cuestiones estrictamente psicopa-
tológicas como en el campo más reciente de la psi-
cología de la salud (véase McMahon, 2010).

Los efectos cuantitativos y cualitativos del en-
trenamiento se han constatado tanto en las respues-
tas manifiestas de los padres y de los hijos como en 
su validez social y en la generalización (temporal, 
contextual, entre respuestas del niño tratado y entre 
hermanos), perdurando a lo largo del tiempo sobre 
todo en las intervenciones multicomponente (Loch-
man y Steenhoven, 2002) y en las que incluyen entre 
sus componentes el entrenamiento en resolución de 
problemas y habilidades/destrezas de comunicación 
(Lundahl, Risser y Lovejoy, 2006).

Ahora bien, la distribución del peso de los logros 
no afecta por igual ni a todas las áreas ni a todos 
los problemas. El mayor apoyo empírico de la efica-
cia y eficiencia del entrenamiento de padres se cen-
tra hasta el día de hoy en el tratamiento de niños 
que muestran problemas en sus respuestas manifies-
tas (agresiones, pataletas, desobediencia...), proba-

blemente por el desarrollo alcanzado y el peso que 
desde su inicio ha tenido el enfoque operante en el 
tratamiento de los problemas relativos a la infancia 
y adolescencia (Olivares, Rosa y Olivares-Olivares, 
2006).

Pese a los logros de esta modalidad de trata-
miento psicológico, existen todavía numerosos pro-
blemas pendientes de solución, tales como el alto 
índice de abandonos o la escasa participación de los 
padres. También se hace necesario incrementar el 
número de intervenciones con padres con hijos ado-
lescentes, pues aquí contamos con muy poca inves-
tigación realizada y los resultados generalmente son 
contradictorios.

Las escuelas de EP, tal como aquí las hemos 
operacionalizado, son fundamentalmente el 
 producto y desarrollo del trabajo de investigación 
realizado en algunos países anglófonos, y especial-
mente en Estados Unidos; en el contexto iberoame-
ricano en general, y en el español en particular, la 
investigación en el desarrollo/adaptación y aplica-
ción de esta modalidad de intervención es todavía 
escasa. En consecuencia, a todo lo dicho hemos 
de añadir la necesidad de poner en marcha líneas 
de investigación que nos permitan avanzar en el de-
sarrollo y consolidación de esta modalidad de in-
tervención, desde nuestras peculiaridades cultu-
rales.

En síntesis, podemos recordar que: a) el rango 
de edad de los hijos en el que actualmente las escue-
las de padres cuentan con más apoyo empírico res-
pecto de su eficacia, grado de generalización y vali-
dez social, es el comprendido entre los 3-4 y los 9-10 
años; b) el cambio en el comportamiento de los pa-
dres es la variable más relevante para producir cam-
bios en las respuestas de sus hijos; c) los estudios 
meta-analíticos indican que la eficacia de las escue-
las de EP se reduce considerablemente cuando la 
familia es monoparental, existen dificultades econó-
micas o los hijos presentan problemas graves de con-
ducta, mostrándose más efectivo en estos casos el 
entrenamiento individual/autoadministrado, y d) 
cada vez contamos con más datos que muestran que 
los trastornos de la conducta y de la personalidad 
se inician a edades tempranas, lo que ha hecho que, 
por una parte, crezca el interés por los efectos pre-
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ventivos a medio y largo plazo de la escuelas de EP 
y, por otra, ha puesto de manifiesto la necesidad de 
que se apliquen programas de entrenamiento de pa-
dres tempranamente.

Por último, hemos de recordar que toda escuela 
de EP ha de seguir un proceso de enseñanza-apren-
dizaje en paralelo: por una parte se enseña a modi-

ficar las respuestas inadecuadas, tanto de los padres 
como de los hijos, y por otra a generar, desarrollar 
y/o mantener las respuestas adecuadas, deseables o 
adaptativas. Ningún programa de entrenamiento de 
padres puede denominarse como tal si sólo se ocupa 
de la reducción/eliminación de las respuestas inade-
cuadas.
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