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			Prólogo

			El 24 de febrero de 2022, el mundo asistió atónito y horrorizado al inicio de la invasión rusa de Ucrania, la mayor contienda bélica en Europa desde la Segunda Guerra Mundial. La invasión, además de causar la muerte de decenas de miles de soldados, ha provocado la muerte de miles de civiles y ha destruido o dañado cientos de miles de viviendas e infraestructuras vitales, obligando a millones de ucranianos a huir de su país en busca de seguridad, protección y ayuda. A fecha 23 de agosto de 2023, la Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados (ACNUR o UNHCR por sus siglas en inglés) tenía registrado que casi seis millones de ucranianos estaban refugiados en distintos países de Europa (5.829.600 personas), de los cuales más de 186.000 estaban en España (UNHCR, 2023).

			En respuesta a esa crisis humanitaria, los autores de este libro, junto con miembros de su equipo de investigación de la Universidad Complutense de Madrid, elaboramos una guía psicológica titulada Menores viviendo una guerra: guía para crear un paraguas de protección psicológica, que fue publicada por el Colegio Oficial de la Psicología de Madrid en marzo de 2022 (Fausor de Castro y cols., 2022a). Con esa guía, que fue traducida al ucraniano (Fausor de Castro y cols., 2022b), pretendíamos facilitar estrategias y pautas psicológicas que pudieran ayudar a minimizar el gran impacto que la guerra en Ucrania estaba teniendo en las niñas, niños y adolescentes, tanto en los que se habían quedado en Ucrania como en los refugiados en España o en otros países. Por tanto, la guía no solo estaba dirigida a sus madres y padres, sino también a las familias de acogida, al personal de los centros de atención a los refugiados o a los profesionales de la educación cuyo papel iba a ser clave en el proceso de adaptación de los menores a esos países.

			Cuando en el verano de 2023 decidimos que, tras siete años, era ya momento de actualizar nuestro libro Tratamiento de los trastornos depresivos y de ansiedad en niños y adolescentes (García-Vera y Sanz, 2016), la experiencia de elaborar una guía psicológica para afrontar una situación tan traumática como es una guerra nos movió a dar mayor relevancia, en esa actualización, a los trastornos relacionados con los acontecimientos traumáticos, en especial al trastorno de estrés postraumático (TEPT). A esta decisión contribuyó el hecho de que las últimas versiones de las clasificaciones diagnósticas de los trastornos mentales más validadas y consensuadas, esto es, la quinta edición del Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales de la Asociación Americana de Psiquiatría (DSM-5) y la undécima revisión de la Clasificación internacional de enfermedades de la Organización Mundial de la Salud (CIE-11), publicadas, respectivamente, en 2013 y 2018, habían coincidido en agrupar y separar de otros grupos de trastornos mentales a los trastornos en los que la exposición a un acontecimiento traumático o estresante aparece, de manera explícita, como un criterio diagnóstico. En este contexto, nos pareció también que la mejor manera de subrayar esa mayor relevancia sería modificar ligeramente el título para que reflejara mejor su nuevo contenido y la mayor importancia que queríamos conceder a los trastornos relacionados con traumas en niños y adolescentes.

			En consecuencia, el libro que tiene en sus manos, querido lector, es un libro nuevo que incluye, en comparación a nuestra obra anterior, cuatro nuevos capítulos. Uno dedicado a la definición, clasificación y modelos explicativos del TEPT en niños y adolescentes (capítulo 11); otro dedicado a la evaluación, diagnóstico y formulación clínica de dicho trastorno (capítulo 12); un tercero dedicado a los tratamientos psicológicos y farmacológicos eficaces para el TEPT y a la descripción más detallada de un programa de tratamiento para este trastorno (capítulo 13), y un cuarto dedicado a la presentación de un caso clínico ejemplificando la aplicación de los modelos, los instrumentos de evaluación y los tratamientos para el TEPT (capítulo 14).

			Por otro lado, tanto los capítulos introductorios y el capítulo final como los capítulos dedicados a los trastornos depresivos y de ansiedad en niños y adolescentes han sido rigurosamente actualizados en prácticamente todos sus apartados y subapartados. Entre ellos, cabría destacar, en línea con esa mayor relevancia que queríamos dar a los trastornos relacionados con traumas, la inclusión de un nuevo apartado, dentro del capítulo sobre la definición, clasificación y modelos explicativos de los trastornos depresivos (capítulo 3), en el que se ha abordado con mayor profundidad la distinción entre depresión y duelo, pero también, de manera novedosa y actualizada, su distinción con el duelo complicado, incluido el trastorno de duelo prolongado que tanto la CIE-11, publicada en 2018, como el texto revisado del DSM-5 o DSM-5-TR, publicado en 2022, han incorporado de forma innovadora al grupo de trastornos específicamente asociados con los acontecimientos traumáticos y estresantes.

			Todos los cambios, no obstante, responden a los mismos principios y objetivos que guiaron nuestra obra anterior. Permanece, pues, nuestro compromiso de tratar de aunar los conocimientos más actuales con la práctica clínica, los resultados de la investigación más reciente con los conocimientos más asentados, la exposición de los fundamentos y las técnicas de los tratamientos más eficaces con su aplicación concreta en casos clínicos. Por esta razón, hemos mantenido el subtítulo de nuestro libro anterior: De la investigación a la consulta.

			También permanece nuestro objetivo de que el libro sirva tanto como texto de referencia para los estudiantes universitarios que cursan el Grado en Psicología como de libro de especialización para los psicólogos que cursan el Máster Universitario en Psicología General Sanitaria, los psicólogos que cursan los títulos propios universitarios relacionados con la psicología clínica y la psicología clínica infantojuvenil y, en general, todos los psicólogos interesados en su formación continua o permanente. Creemos que la organización del libro en apartados y subapartados dentro de cada capítulo puede facilitar la selección de los contenidos que se adapten a las necesidades formativas de cada lector.

			Por otro lado, los objetivos del libro son también que pueda servir para los profesionales y los estudiantes de grado y posgrado de otras disciplinas de las Ciencias de la Salud tales como la pediatría, la medicina de familia, la psiquiatría y la psiquiatría infantojuvenil. Es más, pensamos que este libro también puede ser de interés para los alumnos y los profesionales de las disciplinas de las Ciencias Sociales que, en alguna medida, trabajan con niños y adolescentes con trastornos mentales como, por ejemplo, los trabajadores sociales, y, por supuesto, para los estudiantes y profesionales de las disciplinas de las Ciencias de la Educación relacionadas con los niños y los adolescentes como, por ejemplo, pedagogos, psicopedagogos, educadores sociales o profesores de orientación educativa. La posibilidad de detectar los primeros síntomas de estos trastornos en los niños y adolescentes está con mucha frecuencia en manos de esos profesionales del trabajo social y la educación, y todos ellos deberían conocer sus síntomas clave y su tratamiento más eficaz, de manera que así, cuando sospechen de su existencia, puedan orientar a los menores y a sus padres al profesional clínico más adecuado.

			Finalmente, deseamos que los conocimientos de este libro sobre los trastornos depresivos, de ansiedad y de estrés postraumático en niños y adolescentes ayuden a los lectores a conseguir momentos tan llenos de sentido como el que nos proporcionó la posibilidad de elaborar una guía psicológica para poder ayudar, aunque sea mínimamente, a los niños y adolescentes de Ucrania que, lamentablemente, aún siguen viviendo una de las mayores atrocidades humanas, la guerra.

			Enero de 2025.

			LOS AUTORES

		

	
		
			PARTE PRIMERA

			Introducción

		

	
		
			1

			Trastornos depresivos, de ansiedad y de estrés postraumático en niños y adolescentes

			La tristeza, el miedo y la ansiedad1 son emociones que acompañan a los seres humanos a lo largo de toda su vida, desde el nacimiento hasta los últimos días de su existencia, y con una utilidad muy superior a la imaginada por la mayoría de las personas. El miedo puede salvar la vida de un adolescente que se adentra a nadar en el mar sin tener en cuenta las señales de peligro. Cuando las olas rompan sobre su cabeza, trague agua salada y empiece a sentirse físicamente agotado, es probable que le invada un miedo que le haga darse la vuelta y, quizá, salvar la vida. Una cierta ansiedad también puede ser útil en muchas ocasiones, por ejemplo, recordando y motivando a una adolescente a estudiar un examen con tiempo de antelación. Algo más difícil resulta para nuestros pacientes comprender la utilidad de sentirse triste. La gente huye de la tristeza y la considera algo inútil que, si es posible evitar, mucho mejor. Pero probablemente nadie querría tener un hijo que no sintiera tristeza después de que su hermano o un buen amigo hubiesen fallecido. Estar triste es necesario cuando sufrimos pérdidas importantes y necesitamos aceptarlas y hacernos a la idea de lo que significa lo ocurrido. También puede ayudarnos a valorar más a las personas que queremos, a disfrutar más de ellas mientras podamos. Miedo, ansiedad y tristeza son nuestras compañeras de vida.

			Pero este libro no va dirigido a esas emociones de miedo, ansiedad y tristeza que tienen sentido y nos ayudan a reconocer el peligro, a movilizarnos para evitar un resultado aversivo o a aceptar nuestras pérdidas. Este libro habla de cuando el miedo, la ansiedad y la tristeza se convierten en un grave problema y pierden su valor adaptativo y el sentido de su existencia. De nada ayuda estar triste y desesperanzado pensando en que uno es una persona con mala suerte y a la que todo le sale mal. No tiene sentido que el miedo o la ansiedad nos hagan salir corriendo cuando van a hacernos un análisis de sangre o nos toca hablar en clase delante de los compañeros. Por eso, cuanto antes enseñemos a los niños y adolescentes a diferenciar el miedo, la ansiedad y la tristeza con sentido de aquellas emociones que son inútiles y desadaptativas, antes estarán preparados para reconocer, incluso a pesar de su juventud, cuándo tienen o no un problema que solucionar.

			Y es que otra enseñanza que deben aprender los niños y adolescentes es que los problemas son consustanciales a la vida, como también lo es aprender a afrontarlos. Como bien resume el proverbio inglés, «un mar en calma nunca hizo un buen marinero». Sin embargo, en muchas ocasiones las situaciones que viven los niños y adolescentes son especialmente duras, constituyen acontecimientos sumamente estresantes y de naturaleza extremadamente amenazante u horrible que son potencialmente traumáticos. De este tipo de acontecimientos y de sus consecuencias psicológicas negativas en los niños y adolescentes también trata este libro, ya que, además, muchas de esas consecuencias se pueden entender en un contexto basado en el miedo, la ansiedad y otras emociones negativas.

			1.1. ¿QUÉ SON LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS, DE ANSIEDAD Y DE ESTRÉS POSTRAUMÁTICO?

			Parece obligado, dado su título, empezar este libro aclarando qué se entiende por trastornos depresivos, trastornos de ansiedad y trastornos de estrés postraumático (TEPT). Los tres tipos de trastornos mentales tienen que ver principalmente, aunque no únicamente, con las emociones y los estados de ánimo, entendidos estos últimos como respuestas emocionales de una mayor duración, de ahí que a veces se agrupen bajo el término genérico de trastornos emocionales. Así, si la emoción se concibe como un patrón complejo de cambios que incluye respuestas fisiológicas, procesos cognitivos y reacciones comportamentales que se producen de manera muy estructurada en respuesta a estímulos o situaciones que se perciben como relevantes para las necesidades u objetivos de una persona o para su supervivencia, y que, salvo que el estímulo o la situación persistan, duran segundos o apenas unos pocos minutos, el estado de ánimo se entiende como una reacción emocional más duradera, aunque transitoria, que se prolonga desde unos minutos hasta varios días, y eso a pesar de que el estímulo o la situación relacionada con dicha reacción ya no estén presentes. Se suelen considerar como básicas las emociones (y los estados de ánimo correspondientes) de tristeza, miedo (o ansiedad), ira y alegría, pero los niños y adolescentes y, en general, los seres humanos son capaces de experimentar una amplia gama de emociones y estados de ánimo, tanto negativos como positivos (por ejemplo, vergüenza, culpa, asco, celos, sorpresa, orgullo, felicidad, amor). Es más, muchas veces se experimentan varios de ellos a la vez o se va pasando de uno a otro de forma sucesiva, incluso con mucha rapidez (por ejemplo, cuando a una adolescente la deja su novio por medio de un mensaje de WhatsApp es probable que pase rápidamente de la sorpresa a la tristeza, pero no sería raro que a la vez, o poco después, sintiera enfado hacia el exnovio y ansiedad pensando en lo que dirán sus amigas ante las cuales tanto había presumido de tener un novio guapísimo). El mundo emocional de los seres humanos es ciertamente rico y complejo en sus experiencias individuales y sus matices.

			Se denominan trastornos depresivos (o, genéricamente, depresión) a los trastornos mentales o psicológicos que tienen como característica principal una alteración de la respuesta emocional básica de tristeza o de su correspondiente estado de ánimo (estado de ánimo triste o deprimido), mientras que los trastornos de ansiedad son aquellos que tienen como característica principal una alteración de la respuesta básica de miedo o ansiedad y su correspondiente estado de ánimo (estado de ánimo ansioso). Finalmente, el TEPT es un trastorno mental o psicológico cuya característica esencial es el desarrollo de una serie de alteraciones psicológicas específicas tras la exposición a un acontecimiento o serie de acontecimientos traumáticos, fundamentalmente alteraciones relacionadas con la reexperimentación de dicho acontecimiento, la evitación de pensamientos o recuerdos del acontecimiento o de actividades, situaciones o personas que recuerden el acontecimiento y la percepción persistente de una amenaza actual acentuada, alteraciones todas ellas que se ven acompañadas o precedidas por emociones y estados de ánimo negativos, especialmente miedo y ansiedad, pero también culpa, vergüenza o ira.

			1.1.1. ¿Qué son los trastornos mentales?

			Una cuestión más difícil e importante es aclarar que se entiende por trastorno o, específicamente, por trastorno mental o psicológico, puesto que tener claras las limitaciones y las ventajas de nuestra manera actual de definir este término y de su utilización evitará en mayor medida caer en los problemas que se verán más adelante de cosificación, patologización y medicalización de las contrariedades de la vida cotidiana, problemas más acuciantes y graves si cabe en lo que respecta a los niños y adolescentes. En este sentido, merece la pena reivindicar el concepto de trastorno mental que introdujo la clasificación diagnóstica de la tercera edición del Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM-III) de la Asociación Americana de Psiquiatría (American Psychiatric Association, 1980/1983), que fue responsable, en parte, de la amplia aceptación que tuvo dicha clasificación no solo entre los psiquiatras, sino también entre los psicólogos y otros profesionales relacionados con la salud mental, y que se mantuvo casi sin cambios en la cuarta edición de esa clasificación o DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994/1995) y en el texto revisado de esta última o DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000/2002), contribuyendo también a la gran aceptación y popularidad de esa cuarta edición, que no en vano se llegó a considerar la «biblia de la psiquiatría».

			En concreto, el DSM-IV define el trastorno mental como «un síndrome o un patrón comportamental o psicológico de significación clínica, que aparece asociado a un malestar (por ejemplo, dolor), a una discapacidad (por ejemplo, deterioro en una o más áreas de funcionamiento) o a un riesgo significativamente aumentado de morir o de sufrir dolor, discapacidad o pérdida de libertad. Además, este síndrome o patrón no debe ser meramente una respuesta culturalmente aceptada a un acontecimiento particular (por ejemplo, la muerte de un ser querido). Cualquiera que sea su causa, debe considerarse como la manifestación individual de una disfunción comportamental, psicológica o biológica. Ni el comportamiento desviado (por ejemplo, político, religioso o sexual) ni los conflictos entre el individuo y la sociedad son trastornos mentales, a no ser que la desviación o el conflicto sean síntomas de una disfunción»2 (American Psychiatric Association, 1994/1995, p. xxi; ni la cursiva ni la nota a pie de página aparecían en el texto original). De esta definición y, sobre todo, del texto marcado en cursiva, se pueden deducir varias ideas importantes.

			Primero, que los trastornos mentales no son necesariamente enfermedades mentales. Puesto que la enfermedad se define como una «alteración estructural o funcional del organismo que origina la pérdida de la salud» (Real Academia Nacional de Medicina, 2012, p. 568), el concepto de enfermedad mental implica la existencia de una causa o causas biológicas que son responsables de los comportamientos problemáticos que presenta una persona, es decir, implica la existencia de anormalidades en alguna estructura del sistema nervioso o de un funcionamiento anormal de neurotransmisores, hormonas, etc., que a su vez son causados por factores genéticos, infecciosos, traumáticos, intoxicaciones, estrés, etc. La definición de trastorno mental del DSM-IV está abierta a la posibilidad de que los comportamientos problemáticos de una persona sean debidos principalmente a una disfunción biológica y, por tanto, a que puedan considerarse propiamente un síndrome, entendido este como un conjunto de signos (manifestaciones objetivas) y síntomas (manifestaciones subjetivas) de una enfermedad mental subyacente. Sin embargo, la definición también está abierta a que los comportamientos problemáticos de una persona sean debidos a una disfunción comportamental o psicológica y, por tanto, a que puedan definirse más propiamente como un patrón comportamental o psicológico de significación clínica debido fundamentalmente a causas psicológicas o socioculturales.

			De hecho, es cierto que algunos trastornos mentales tienen causas biológicas claras y se pueden concebir, por tanto, como enfermedades mentales. Tal es el caso, por ejemplo, de los trastornos mentales debidos a una enfermedad médica (así, el trastorno del estado de ánimo por hipotiroidismo, el delirium debido a un traumatismo craneal, la demencia debida a enfermedad de Parkinson) y de los trastornos mentales inducidos por sustancias (por ejemplo, el trastorno de ansiedad inducido por cocaína, el delirium por intoxicación por alcohol, la demencia inducida por mercurio). No obstante, para la mayoría de los trastornos mentales que se recogen en el DSM-IV y en el resto de clasificaciones diagnósticas similares (DSM-5, CIE-10, CIE-11, etc.), y especialmente para los denominados trastornos depresivos, de ansiedad y de estrés postraumático, no existen datos empíricos sólidos que indiquen la existencia de causas biológicas principales, de que los comportamientos clínicamente significativos sean debidos fundamentalmente a anormalidades estructurales o funcionales del cerebro, del sistema nervioso o del organismo en general. De hecho, esta falta de datos es compatible con la ausencia, al menos hasta ahora, de algún marcador biológico de dichos trastornos lo suficientemente fiable y válido para que el diagnóstico se base exclusivamente en él. Subrayar esa falta de datos sólidos no equivale, por supuesto, a negar que los procesos neurofisiológicos intervienen en todos los comportamientos y, por tanto, también en todos los problemas de comportamiento; negarlo supondría caer en el reduccionismo anacrónico del dualismo mente-cuerpo. Por otro lado, afirmar que no existen pruebas sólidas que indiquen la existencia de causas biológicas claras y principales para los trastornos depresivos, de ansiedad y de estrés postraumático tampoco invalida que se puedan proponer e investigar, como se está haciendo con profusión, teorías e hipótesis sobre el papel de posibles causas biológicas en dichos trastornos, así como posibles marcadores biológicos de las mismas.

			Lo que sí quiere decir esa afirmación, en cambio, es que, aceptando la multicausalidad biopsicosocial de los trastornos mentales, la cuestión de las causas fundamentales de la mayoría de los trastornos mentales no está resuelta y está abierta a muchas teorías e hipótesis y de muy diversos tipos (biológicas, psicológicas, socioculturales). Es más, dicha definición es compatible con la afirmación de que en la mayoría de los trastornos depresivos, de ansiedad y de estrés postraumático, especialmente en niños y adolescentes, las teorías e hipótesis actualmente más validadas empíricamente y más útiles proponen que las causas fundamentales de dichos trastornos, aunque no únicas, son causas psicológicas y psicosociales.

			Por tanto, una segunda idea que se desprende de la definición de trastorno mental del DSM-IV es que los trastornos mentales pueden tener como causas fundamentales factores psicológicos o socioculturales, y no solo biológicos, y que será la investigación empírica al respecto la que dictará para cada trastorno mental qué hipótesis o teoría o qué conjunto de hipótesis y teorías son las más adecuadas según el estado actual del conocimiento científico al respecto.

			Una tercera idea que se infiere de la definición de trastorno mental del DSM-IV es que los trastornos mentales son constructos o conceptos que los investigadores y los profesionales de la salud mental utilizan para entender una realidad muy compleja que son las conductas que están asociadas a malestar, disfuncionalidad, limitación, incapacidad, irracionalidad o anormalidad estadística. Lo que existe es un niño que llora, grita, patalea y se niega a entrar al colegio y que corre a los brazos de su madre cada vez que lo deja en la puerta del colegio, una adolescente que se siente triste y vacía, que piensa que no vale para nada, que llora desconsoladamente y que no se siente con ganas ni con fuerzas para ir al instituto y ni siquiera para levantarse de la cama, o un niño preocupado por hacer bien los deberes de la asignatura de dibujo, que sufre porque no le sale el dibujo tal y como cree que debería hacerlo, que dedica horas y horas a realizar un dibujo tras otro porque nunca está satisfecho y que no consigue dormir pensando en que al día siguiente suspenderá la asignatura. Estos niños y adolescentes y sus conductas existen; que los investigadores y profesionales de la salud mental supongan que, por ejemplo, los sentimientos de tristeza y vacío de la adolescente, sus pensamientos de inutilidad, su llanto, su cansancio, su desinterés y su inactividad están todos ellos relacionados, se asemejen a los que presentan otras personas con experiencias biográficas parecidas, no vayan a desaparecer sin ayuda en un tiempo razonable e incluso vayan a agravarse, no sean debidos a una enfermedad médica o a una intoxicación por el consumo de alguna sustancia y sean, en cambio, explicables por otras causas biopsicosociales, y que, para resumir esa suposición, utilicen el término trastorno depresivo mayor, es tan solo el producto de una construcción teórica que resulta útil para resolver el problema científico que representan todos esos comportamientos y, sobre todo, que resulta útil para tratar de ayudar a esa adolescente. Por tanto, es lógico que, a medida que avancen los conocimientos científicos, pueda cambiar la manera de entender y concebir los trastornos mentales o que incluso se pueda prescindir del propio constructo y del término si ya no parecen útiles. Mientras tanto, es importante no caer en el error de cosificar o reificar los trastornos mentales, sustituir sin base empírica el concepto de trastorno mental por el de enfermedad mental y medicalizar sin motivos sólidos todos los trastornos psicológicos e incluso, tal y como se verá más adelante, la vida cotidiana.

			Una cuarta idea que se deduce de la definición de trastorno mental del DSM-IV es que es muy difícil distinguir lo que es un trastorno mental de lo que no lo es. Se han propuesto varios criterios para hacer esta distinción y considerar si una conducta es normal o anormal/patológica, o si un patrón de conductas es normal o un trastorno mental. Por ejemplo:

			—Malestar o sufrimiento personal. Este criterio supone que las conductas anormales conllevan un estado de sufrimiento para la propia persona; de hecho, en muchas ocasiones ese sufrimiento es el que mueve a la persona a buscar ayuda. Por ejemplo, tras una fuerte discusión con sus padres, una adolescente empezó a llorar descontroladamente, notó que se le cortaba la respiración y que le temblaba todo el cuerpo, sintió un sudor frío, taquicardias y una presión muy fuerte en el pecho y empezó a gritar que se moría. Los padres, alarmados, la acompañaron a urgencias donde los médicos les dijeron que había sufrido un ataque de pánico (o crisis de angustia) y les recomendaron que fueran al psicólogo o al psiquiatra si se repetía. Aunque la adolescente no quería oír hablar de psicólogos o de psiquiatras, la experiencia había sido tan horrible que cuando a la semana siguiente volvió a sufrir un ataque de pánico, esta vez en su instituto, a los padres no les costó convencerla para ir a la consulta de una psicóloga.

			—Incapacidad o falta de adaptación al entorno. Este criterio considera que las conductas anormales son aquellas que provocan un deterioro importante en la actividad familiar, social, escolar, etc., de la persona. Por ejemplo, Mario, de 12 años, perdió a su padre en un accidente de tráfico hace seis meses. Desde entonces se ha sumido en una profunda tristeza y se muestra callado y huraño, incluso agresivo. Ha disminuido drásticamente su rendimiento escolar y no es seguro que pueda promocionar a la ESO (Enseñanza Secundaria Obligatoria), lo cual es muy llamativo, ya que antes era el mejor estudiante de su clase, y ha dejado de invitar a sus amigos a casa para jugar, ni tampoco va a casa de ninguno, lo cual antes hacía muy frecuentemente, casi todas las semanas.

			—Irracionalidad e incomprensibilidad. Según este criterio, las conductas anormales son conductas descabelladas e inexplicables para el observador. Por ejemplo, ¿cómo es posible que una adolescente tenga miedo y salga corriendo cuando ve una cucaracha a la que podría aplastar fácilmente?

			—Malestar o sufrimiento en terceras personas. Este criterio supone que las conductas anormales son aquellas que causan sufrimiento a otras personas, como, por ejemplo, ocurre con los ataques de ira en los que hay conductas de agresión verbal o física hacia los demás.

			—Descontrol. Este criterio se refiere a si la persona siente que no puede controlar sus conductas, que están fuera de su voluntad, de manera que, por ejemplo, no puede impedir realizarlas a pesar de que sean perjudiciales para ella misma o para los demás. Por ejemplo, Carlos, un adolescente de 16 años, cada vez que toca algo que no ha limpiado previamente, tiene que ir inmediatamente a lavarse las manos con jabón durante no menos de 15 minutos, ya que cree que todo está contaminado de bacterias y hongos; a pesar de que ya tiene heridas en las manos de tanto lavárselas y de que, tras cinco minutos de lavado, le duelen mucho, Carlos no puede evitar hacerlo cada vez que le tocan o toca algo «contaminado».

			—Limitación o desventaja. Según este criterio, las conductas anormales suponen una pérdida de la libertad de obrar de la persona, le limitan las opciones futuras de acción o le impiden alcanzar sus metas o las metas habituales que consigue cualquier individuo de su cultura. Por ejemplo, las compañeras de clase y los profesores de Luisa le han pedido que toque la guitarra en el acto de fin de curso; aunque le apetecía muchísimo, tuvo que decir que no, ya que le produce una gran ansiedad tan solo pensar en tocar delante de gente. Por esta razón, y a pesar de que tocar bien la guitarra y ser profesora de música son su gran sueño, sigue dando clases particulares de guitarra en casa con el mismo profesor que la enseñó de pequeña, y nunca ha querido ir a ninguna escuela de música o conservatorio, ya que allí obligan a los alumnos a dar conciertos.

			—Inflexibilidad. Este criterio considera como anormales las conductas que se repiten en todas las situaciones y en todos los momentos, sin que haya posibilidad de cambiarlas o adaptarlas a diferentes circunstancias. Por ejemplo, Felipe, un niño de ocho años, necesita hacer el mismo largo y complicado ritual todas las noches a la hora de irse a la cama: beber un poco de agua, dar un beso a papá y luego otro a mamá, colocar sus cuatro muñecos preferidos uno en cada esquina de la cama, meterse en la cama sin que se caigan los muñecos, doblar la sábana y la manta en una posición particular…, y, con frecuencia, si hay algún cambio o «fallo» en su ritual (por ejemplo, un muñeco se cae, mamá entra a la habitación para darle un segundo beso), tiene que volver otra vez a empezar desde el principio, ya que si no se angustia mucho.

			—Desviación estadística. Según este criterio, las conductas anormales son conductas que son muy distintas de las que presenta el resto de la población, que se alejan de la normalidad estadística. Por ejemplo, Sara tiene casi 11 años y desde hace tres meses no quiere dormir sola en su habitación, ya que tiene miedo a la oscuridad y a los fantasmas que puedan aparecer. Los padres están desconcertados y han acudido a la consulta de la psicóloga porque su pediatra les ha dicho que Sara ya es mayor para tener esos miedos, que el miedo a la oscuridad y a los seres imaginarios como fantasmas y monstruos es normal entre seis y ocho años, pero no en niños más mayores (véase el capítulo 7).

			—Etiología. Este criterio supone que las conductas anormales son aquellas que son el resultado de una determinada causa anómala, como, por ejemplo, un acontecimiento de naturaleza excepcionalmente amenazante o catastrófica o una intoxicación por una determinada sustancia. Por ejemplo, después de tomar una pastilla de éxtasis (un marciano)3 que le dio su amigo en la discoteca, Sergio, de 16 años, empezó a notar mucho calor y a sudar, tenía la boca seca y sentía que le faltaba el aire, y, de repente, empezaron las palpitaciones, los mareos, los temblores, la tensión en la mandíbula y la angustia, creía que se iba a volver loco y salió corriendo de la discoteca totalmente fuera de control.

			Aunque cada uno de estos criterios puede ser un indicador útil para realizar la distinción normal/anormal sobre algún tipo de conducta o patrón de conductas, no existe ningún criterio aislado que sea necesario ni ninguno que sea suficiente (Vázquez, 1990). Es verdad que tanto los trastornos depresivos como los de ansiedad y de estrés postraumático conllevan un malestar o sufrimiento intenso en los niños y adolescentes en forma de sentimientos muy profundos de tristeza, miedo, ansiedad, desesperación, etc., y, por tanto, podría pensarse que esta es una característica presente en toda conducta anormal y, en consecuencia, necesaria para la definición de trastorno mental. Sin embargo, a veces las conductas que se consideran anormales no van acompañadas de una sensación de malestar personal (por ejemplo, las conductas persistentes y repetitivas de crueldad con los animales o de vandalismo en la escuela de un niño no conllevan necesariamente malestar en el propio niño y, en cambio, pueden ser consideradas parte de un trastorno disocial) o incluso pueden ir acompañadas de todo lo contrario, de una sensación de felicidad (por ejemplo, el estado de ánimo anormal y persistentemente elevado, alegre o eufórico de un adolescente puede ser considerado parte de un episodio maníaco o hipomaníaco del trastorno bipolar). Por otro lado, ese malestar o sufrimiento, cuando se produce, tampoco es suficiente por sí solo para definir la conducta anormal, ya que está presente en muchos comportamientos cotidianos de los niños y adolescentes (por ejemplo, poco niños o adolescentes disfrutan realizando un examen, más bien todo lo contrario). Por tanto, para considerar una conducta o un patrón de conductas como anormal o patológico hay que tener en cuenta varios de esos criterios simultáneamente y esta combinación de criterios puede ser distinta para cada conducta o patrón de conductas en particular.

			Además, esos criterios hay que valorarlos teniendo en cuenta el contexto en que se produce la conducta. No hay ninguna conducta que por sí misma sea anormal, sino que lo anormal es el binomio conducta-contexto (Mahoney, 1980; citado por Vázquez, 1990). Tras un atentado terrorista con coche bomba, un adolescente afectado por la explosión puede tener la sensación de estar separado de su cuerpo (despersonalización) y experimentar el mundo como irreal o fantástico (desrealización), pero estas conductas, si duran solo un día, no se consideran parte del trastorno de estrés agudo, ya que se valoran como reacciones normales ante una situación anormal. Como bien recuerda Vázquez (1990), el canibalismo es un indicador casi seguro de un trastorno mental grave, pero, en circunstancias extremas, como por ejemplo las que ocurrieron durante la tragedia del accidente aéreo en la cordillera de los Andes en 19724, dicha conducta no se considera anormal o patológica.

			En definitiva, ninguno de los criterios anteriormente señalados equivale al concepto de trastorno mental, sino que es necesario valorar el binomio conducta-contexto en función de varios de esos criterios. A esta complejidad hay que añadirle la dificultad de la propia valoración. La definición de trastorno mental del DSM-IV señala que un síndrome o patrón psicológico o de conducta debe ser clínicamente significativo para ser un trastorno mental, por lo que cabría preguntarse: ¿Cuándo un síndrome o patrón comportamental o psicológico es clínicamente significativo? La contestación a esta pregunta remite, a su vez, a varias preguntas: ¿Cuándo el malestar es significativo? ¿Cuándo la discapacidad o el deterioro en el funcionamiento social, familiar, laboral o escolar son significativos? ¿Cuándo se ha aumentado de forma significativa el riesgo de morir o de sufrir malestar, discapacidad o pérdida de libertad? Todas estas son cuestiones que debe plantearse el profesional de la salud mental al realizar lo que se denomina juicio clínico y para las que no hay una respuesta tajante, no hay un límite claro o una diferenciación todo o nada.

			Más bien las respuestas a estas preguntas se comprenden mucho mejor desde una perspectiva dimensional de la conducta humana en la que esta se concibe como una variable continua a lo largo de la cual es posible situar a todas las personas. Por ejemplo, la tristeza puede variar entre la congoja leve que suele acompañar la visión de algunas películas melodramáticas y la pena intensa propia de la depresión. Desde esta perspectiva dimensional, la conducta anormal o patológica se entiende en términos de diferencias en frecuencia, intensidad o duración y, al igual que sucede con otras variables continuas (por ejemplo, la presión arterial), establecer el límite es siempre difícil y algo arbitrario, aunque, obviamente, no del todo. Es fácil llegar al acuerdo de que si un adolescente se queja de estar triste y sufrir mucho, de no poder estudiar ni rendir bien en el instituto ni salir con sus amigos ni disfrutar de sus aficiones cada vez que está triste, y de que esto le ocurre todos los días, la mayor parte del día, durante los últimos seis meses, esa tristeza debe considerarse anormal o patológica o un síntoma (sin la connotación, obviamente, de que sea la manifestación de una enfermedad). Si el adolescente comenta, en cambio, que eso solo le ocurrió ayer, lunes, también sería fácil llegar al acuerdo de que esa tristeza debe considerarse normal, uno de esos malos días o «lunes» que todas las personas tienen de vez en cuando. Si además los estudios indican que en el primer caso, pero no en el segundo, la tristeza suele estar asociada en el futuro a, por ejemplo, una tasa más alta de recurrencia, un riesgo mayor de suicidio, una mayor probabilidad de buscar ayuda o una mayor disfuncionalidad, entonces hay una base empírica para considerar que la primera tristeza es anormal y la segunda normal (Angst y cols., 2014; Wakefield y Schmitz, 2013). Más difícil sería decidir si es normal o anormal tener esa tristeza durante una semana. El DSM-IV y su última edición, la quinta, o DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013/2014) consideran que si esa tristeza, con esas características de malestar, disfuncionalidad y frecuencia diaria, ocurre durante dos semanas, se podría considerar, teniendo en cuenta otros criterios (por ejemplo, la presencia de otras cuatro conductas anormales depresivas; véase el capítulo 3), parte de un patrón anormal de comportamientos, es decir, parte de un trastorno mental que se denomina trastorno depresivo mayor (si no es debido a una enfermedad física o al consumo de sustancias o no se acompaña de otras conductas anormales que caracterizan a otros trastornos mentales, en particular los trastornos psicóticos o los trastornos bipolares). Pero, si esa tristeza ocurre durante una semana o diez días, ¿sería también anormal o patológica, parte de un trastorno mental? En este caso, el DSM-IV y el DSM-5 remiten a unas categorías diagnósticas denominadas, respectivamente, trastorno depresivo no especificado y otro trastorno depresivo especificado, en las cuales se agrupan patrones anormales de comportamiento muy variados que no encajan en sus definiciones de trastorno depresivo mayor, trastorno distímico o trastorno depresivo persistente (véase el capítulo 3). Entre esos patrones anormales de comportamiento estaría, por ejemplo, aquel en el que esa tristeza dura más de dos días, pero menos de dos semanas, siempre y cuando ese período de tristeza se repita una vez al mes como mínimo y durante 12 meses consecutivos5. Así que, de nuevo, cabría preguntarse, y si esos períodos se repiten durante tan solo nueve meses consecutivos, ¿sería esa tristeza también anormal o patológica, parte de un trastorno mental? Como se puede apreciar, la línea divisoria entre normalidad/anormalidad es en algunas ocasiones difusa y, por tanto, puede cambiar en función del contexto en que se produce la conducta o sobre la base de los resultados de la investigación disponible en cada momento (por ejemplo, la investigación sobre si existen diferencias entre la tristeza que dura dos semanas y la que dura menos en cuanto a su curso, disfuncionalidad, riesgo de suicidio, etc.; por ejemplo, Angst y cols., 2014; Pezawas y cols., 2005; Wakefield y Schmitz, 2013; Zimmerman y cols., 2013).

			Esta situación no es exclusiva de la psicopatología (y de la psicología clínica y la psiquiatría). La hipertensión arterial «se define por un aumento sostenido de la tensión arterial sistólica, de la tensión arterial diastólica o de ambas por encima de las cifras convencionalmente aceptadas como normales» (Real Academia Nacional de Medicina, 2012, p. 858), distinguiéndose dentro de la misma la hipertensión arterial esencial, que representa aproximadamente el 90-95% de los casos, y en la cual las elevaciones de la presión no pueden atribuirse a ninguna causa orgánica conocida (García-Vera y Sanz, 2000). Esta definición de hipertensión comparte con la definición de trastorno mental el problema de establecer el límite o cifra de presión arterial a partir de la cual se considera que la presión arterial no es normal, ya que esta variable es continua y tiene una distribución normal o gaussiana dentro de la población. Puesto que la hipertensión es uno de los principales factores de riesgo de morbilidad y mortalidad cardiovascular, cabría pensar que el límite sería el valor de presión arterial en el que comienza a ser un riesgo. Sin embargo, la investigación hasta ahora no ha identificado un claro umbral o punto de corte a partir del cual aparece dicho riesgo, ya que la relación entre nivel de presión arterial y riesgo cardiovascular también es continua y proporcional. Por esta razón, a lo largo de la historia de la medicina se han propuesto distintas cifras para distinguir hipertensión de normotensión, cifras que han llegado a oscilar entre 120 y 180 mmHg para la presión sistólica y entre 70 y 110 mmHg para la diastólica (García-Vera y Sanz, 2000). Tampoco resuelve el problema de definición de la hipertensión la propuesta de algunos investigadores de establecer el límite en aquel valor de presión arterial en el que los beneficios de intervenir terapéuticamente exceden los riesgos y costes de no hacerlo (Kaplan, 1990), puesto que ambos criterios, beneficios y riesgos-costes, son también continuos y proporcionales a los valores de presión arterial. De hecho, en los últimos 30 años ha habido una tendencia a disminuir los niveles de presión arterial que definen la hipertensión: si en 1978 la Organización Mundial de la Salud definía la hipertensión a partir de valores de presión sistólica/diastólica de 160/95 mmHg, desde 1993 y actualmente la define por valores iguales o mayores que 140/90 mmHg.

			La viabilidad de la perspectiva o modelo dimensional para entender los trastornos mentales, modelo que también se conoce como hipótesis de la continuidad entre la conducta normal y anormal, es incluso mucho más sólida en los trastornos depresivos, de ansiedad y de estrés postraumático que en otros tipos de trastornos mentales. Y esto, no solo porque parezca evidente que existen semejanzas entre, por ejemplo, el estado de ánimo triste normal y el estado de ánimo deprimido, entre los miedos normales y las fobias, entre las preocupaciones normales y las preocupaciones ansiosas, entre los hábitos (o manías) normales de orden y limpieza y las obsesiones-compulsiones o entre el recuerdo normal de una experiencia traumática y la reviviscencia angustiante de dicha experiencia, o porque parezca también evidente que sus diferencias son, fundamentalmente, diferencias en la intensidad, frecuencia y duración de esas conductas o diferencias en la intensidad, frecuencia o duración del malestar o disfuncionalidad que provocan, sino porque, además, existen varios estudios empíricos que confirman la hipótesis de la continuidad tanto en los trastornos depresivos (Baldwin y Shean, 2006; Cox y cols., 1999; Enns y cols., 2001; Flett y cols., 1997) como en los trastornos de ansiedad (Mataix-Cols y cols., 2003) y el TEPT (Broman-Fulks y cols., 2009; Forbes y cols., 2005).

			El problema de distinguir entre conducta normal y anormal, entre patrones comportamentales normales y trastornos mentales, es mucho más difícil en el caso de los niños y adolescentes. El desarrollo psicológico infantil y adolescente sigue unas pautas marcadas de manera importante por unos determinantes normativos biológicos (por ejemplo, la madurez biológica) y ambientales (por ejemplo, los procesos normativos de socialización). Estos determinantes son normativos en el sentido de que: a) se relacionan fuertemente con la edad cronológica, y b) son, en general, similares en su dirección en todos los niños o adolescentes de la misma edad, de manera que conociendo la edad del niño o adolescente se pueden hacer predicciones sobre sus procesos de desarrollo (Baltes, 1998). De hecho, como se verá en el próximo capítulo, conocer esas pautas normativas de desarrollo es importante para distinguir entre conducta normal y anormal. Sin embargo, el desarrollo psicológico infantil y adolescente también está determinado por influencias biológicas y ambientales históricas, es decir, asociadas a un momento histórico determinado y que son aplicables a los niños y adolescentes de una o varias generaciones (por ejemplo, la dieta o el modelo familiar típicos de una generación), y también por influencias biológicas y ambientales no normativas, es decir, influencias cuya aparición, naturaleza y secuenciación no están ligadas a ninguna dimensión temporal evolutiva y no son aplicables a muchos niños o adolescentes, por lo que no siguen un curso ni predecible ni general (Baltes, 1998). Además, a pesar de las pautas normativas de desarrollo, existen diferencias individuales en los ritmos de desarrollo que a veces son notables, de manera que aunque dichos procesos vayan en la misma dirección, el ritmo puede diferir y, por tanto, a veces la edad cronológica del niño o adolescente no es un buen indicador de su nivel de desarrollo y, por consiguiente, es más difícil valorar el contexto evolutivo en el que se produce su conducta. Finalmente, la niñez y la adolescencia son las etapas evolutivas en las que se producen más cambios en menos tiempo. En definitiva, a pesar de la existencia de pautas normativas de desarrollo psicológico, los límites entre las conductas normales y anormales en la niñez y la adolescencia son más difusos y su distinción más difícil debido, en parte, a la gran cantidad de cambios que se producen en esas etapas y a la existencia de diferencias individuales en los ritmos de desarrollo, cambios y ritmos que están parcialmente determinados por influencias históricas y no normativas.

			En definitiva, en este libro se comparte la definición de trastorno mental que propone el DSM-IV (no tanto, como se verá más adelante, la definición que propone su nueva edición, el DSM-5) y se entienden los trastornos depresivos, de ansiedad y de estrés postraumático en niños y adolescentes como patrones de conductas que se presentan con una frecuencia, intensidad o duración mayor de lo que cabría esperar en función del contexto o del nivel de desarrollo del niño o adolescente, y que causan malestar o deterioro clínicamente significativos en la actividad familiar, escolar, social o en otras áreas importantes de la actividad del menor, o van asociados a un riesgo elevado de morir o de sufrir discapacidad o malestar clínicamente significativos. Por supuesto, evaluar si estos criterios se cumplen y, especialmente, su significación clínica constituye un juicio clínico intrínsecamente difícil, y, en los niños y adolescentes, es preciso que la evaluación de estos criterios y, en especial, del deterioro en el funcionamiento se base en informaciones sobre la actividad del menor procedentes no solo de sí mismos, sino también de sus padres, de otros miembros de la familia (por ejemplo, sus hermanos), de sus maestros o de sus amigos.

			Por otro lado, en aras de homogeneizar el lenguaje y facilitar la comunicación con otros profesionales de la salud mental y de otros ámbitos de la salud que trabajan con niños y adolescentes, en este libro, siguiendo también al DSM-IV, se utilizarán los términos psicopatológicos de síntoma y signo, pero no para referirse a manifestaciones de una enfermedad, sino para referirse, respectivamente, a conductas anormales de carácter subjetivo (solo percibidas por la persona que la presenta; por ejemplo, estado de ánimo deprimido, preocupación ansiosa) y a conductas anormales de carácter objetivo (observables para un observador diferente a la persona que lo presenta; por ejemplo, sudoración, temblores). Por supuesto, la investigación empírica puede que finalmente establezca que un determinado síntoma o signo que forma parte de un trastorno emocional es la manifestación de una enfermedad subyacente, pero esto sería una cuestión empírica, no estaría implícita en el significado de los términos. En consonancia, para referirse a los patrones de conductas anormales también se utilizará el término de síndrome como conjunto de signos y síntomas que varían simultáneamente y que tienden a aparecer con características similares en diversos niños y adolescentes.

			1.1.2. Los problemas de reificación, patologización y medicalización en los trastornos depresivos, de ansiedad y de estrés postraumático en niños y adolescentes

			La utilización de los términos trastorno mental, síndrome, síntoma y signo conlleva algunos riesgos que se deben evitar, riesgos que ya fueron señalados en los años 60 y 70 del siglo pasado (por ejemplo, Rosenhan, 1973; Szasz, 1961/2008), pero que muy acertadamente han recordado y argumentado varios autores españoles en los últimos años (Ezama Coto y cols., 2010; González Pardo y Pérez Álvarez, 2007; López Méndez y Costa Cabanillas, 2012a, 2012b, 2013, 2014).

			El primero es el riesgo de cosificación o reificación del concepto de trastorno mental. Las expresiones como «este niño tiene un trastorno de ansiedad», «un adolescente con depresión», «una niña que sufre de fobia social» o «Alicia padece un trastorno de estrés postraumático» son frases que pueden llevar a considerar que el «trastorno de ansiedad», la «depresión», la «fobia social» o el «trastorno de estrés postraumático» son algo real que se tiene o padece, que existen realmente al margen del niño o adolescente. Como ya se comentó de forma extensa en el epígrafe anterior, trastorno de ansiedad, depresión, fobia social y trastorno de estrés postraumático son solamente conceptos o constructos que proporcionan nada más (ni nada menos) que hipótesis para entender la realidad compleja de las conductas que están asociadas a malestar, disfuncionalidad, limitación, irracionalidad, etc.6.

			El problema de cosificar los trastornos mentales es triple. Por un lado, sitúa la causa de las conductas anormales fuera del control del propio niño o adolescente y de sus experiencias vitales con su familia, sus amigos, su colegio, etc., lo cual puede crear indefensión en el menor y en sus padres (por ejemplo, «no puedo hacer nada porque tengo depresión», «no hay nada que podamos hacer por nuestra hija porque tiene fobia social») y favorecer que ambos no acepten responsabilidad alguna en el origen o mantenimiento de esas conductas (por ejemplo, «no sé por qué quiere que vaya a su consulta o por qué quiere hablar conmigo, ya que los problemas de mi hijo se deben a la depresión que tiene»).

			Por otro lado, la reificación sitúa la causa de las conductas anormales en un constructo que se ha creado para referirse a esas conductas, pero que en realidad no existe per se, y, por tanto, se corre el riesgo de no identificar, en cambio, las verdaderas causas de dichas conductas. Así, en un ejercicio tautológico, se puede llegar a afirmar que un niño sufre ansiedad y preocupaciones excesivas y persistentes porque tiene un trastorno de ansiedad generalizada y, a la vez, se justifica la existencia de este trastorno porque precisamente el niño sufre ansiedad y preocupaciones excesivas y persistentes, las cuales serían síntomas o indicadores de ese trastorno subyacente, cuando, en realidad, el trastorno de ansiedad generalizada es solo un constructo creado justamente para describir que un niño está experimentando simultáneamente ansiedad y preocupaciones excesivas y persistentes y, en todo caso, para ayudar a formular hipótesis que permitan su comprensión.

			Finalmente, la cosificación del concepto de trastorno mental favorece que este se entienda y se equipare al de enfermedad mental, ya que el constructo de enfermedad mental también asume que existe algo fuera del control del menor y de sus padres (una anomalía orgánica, una disfunción biológica o un desequilibrio bioquímico) que es el responsable de las conductas anormales del niño o adolescente.

			Por tanto, la cosificación del constructo de trastorno mental favorece el segundo de los riesgos que implica su utilización: la patologización, esto es, considerar que todos los trastornos mentales son en realidad enfermedades mentales. Lo que empezó siendo un nombre para designar a las conductas anormales que se observan en un niño o adolescente y que permitía la formulación de distintas hipótesis sobre las causas de sus conductas, se transforma en una enfermedad real que es la causa de dichas conductas y sobre la que, además, no hay ninguna duda, ya que, por ejemplo, la agorafobia ya no implica que puede haber distintas hipótesis sobre las conductas de evitación y escape de una adolescente en situaciones como hacer cola, pasar por un puente y viajar en metro, sino que simplemente la agorafobia es una enfermedad que causa esas conductas de evitación o escape. La utilización adicional de los términos signo y, sobre todo, síntoma refuerza la idea de que todos los trastornos mentales son enfermedades mentales. Si no se tiene en cuenta la matización que se expuso al final de epígrafe anterior, cada conducta anormal que se denomina síntoma se puede entender implícitamente con el significado original de dicho término: como una manifestación de una enfermedad subyacente. Por tanto, la utilización del constructo de trastorno mental puede acarrear el riesgo de que las conductas anormales puedan ser descritas como síntomas causados por una enfermedad (por ejemplo, «llora casi por cualquier cosa porque tiene un trastorno depresivo», «no quiere ir de excursión con sus compañeros de clase porque tiene un trastorno de ansiedad de separación»), y que incluso cualquier otro comportamiento del niño o adolescente también pueda ser categorizado como un síntoma de la enfermedad que padece. Por ejemplo, las conductas de evitación que se denominan agorafóbicas suelen provocar que los adolescentes que las presentan tengan dificultades para llevar a cabo sus actividades diarias, desde ir al instituto hasta salir con los amigos, y, en muchos casos, esto provoca en ellos sentimientos de desmoralización, tristeza e impotencia; sin embargo, la patologización implica que la causa de estos sentimientos ya no es que el adolescente esté perdiendo fuentes de refuerzo (por ejemplo, las salidas con los amigos) debido a sus conductas de evitación, o al menos que esto sea una hipótesis posible para explicar sus sentimientos, sino que simplemente la causa de tales sentimientos es su enfermedad (por ejemplo, «lo que me dice de su hijo es normal en su estado, ya que la agorafobia también causa a veces un estado de ánimo deprimido»).

			Una vez equiparado trastorno mental con enfermedad mental, el tercer riesgo de la utilización del concepto de trastorno mental cae por su propio peso: la medicalización. Puesto que son consideradas enfermedades, se asume automáticamente que el tratamiento de los trastornos mentales debería incidir en la supuesta anomalía orgánica, disfunción biológica o desequilibrio bioquímico que está causando las conductas anormales o síntomas, es decir, el tratamiento debería ser de tipo médico, en particular los fármacos denominados psicotrópicos, psicoactivos o psicofármacos. Aunque no haya datos empíricos sólidos sobre la existencia de esa anomalía, disfunción o desequilibrio, si trastorno mental se equipara a enfermedad, entonces se supone que en algún momento se encontrarán tales datos y, mientras tanto, se asume que lo más provechoso es investigar cualquiera tipo de variable biológica que pudiera estar alterada, probar la eficacia de distintos psicofármacos y tratar todos los trastornos mentales con los psicofármacos actualmente disponibles, aunque sus efectos positivos no estén claros. A la vez, la equiparación de trastorno mental con enfermedad mental implica que de manera automática se descarte la posibilidad de que las causas de los trastornos puedan no ser biológicas, sino psicológicas o sociales, y que se prescinda de la aplicación de los tratamientos psicológicos o se minusvalore su utilidad.

			Los riesgos de reificación, patologización y medicalización se pueden ilustrar con la situación ficticia que López Méndez y Costa Cabanillas (2013) plantean a propósito del clásico estudio de Watson y Rayner (1920/2000) sobre el condicionamiento del miedo en un niño: el famoso caso de Albertito o el pequeño Alberto (little Albert). Como se recordará, Watson y Rayner estudiaron las reacciones de Albert B., un niño sano de nueve meses, ante varios estímulos, entre ellos una rata blanca y un conejo, a los cuales se acercó y tocó sin ningún tipo de miedo, así como su reacción a un sonido muy fuerte producido al golpear con un martillo una barra de metal suspendida y ante el cual el niño se sintió atemorizado y rompió a llorar. Posteriormente, cuando Albert tenía once meses y tres días de edad, Watson y Rayner le sometieron a un procedimiento de condicionamiento clásico, esto es, le presentaron la rata blanca (estímulo inicialmente neutro) y, cuando el niño acercó su mano a ella y la tocó, hicieron sonar la barra de metal (EI: estímulo incondicionado), lo que le provocó un sobresalto violento (RI: respuesta incondicionada). Cuando repitieron el procedimiento, el niño volvió a sobresaltarse y empezó a llorar (RI). El procedimiento se repitió otras cinco veces y en el octavo ensayo se presentó a Albert únicamente la rata blanca. En el instante en que la rata blanca apareció, el niño empezó a llorar y trató de alejarse de ella gateando (RC: respuesta condicionada). Watson y Rayner habían conseguido condicionar la respuesta de miedo de Albert a la rata blanca (EC: estímulo condicionado). Es más, cinco días más tarde la respuesta condicionada a la rata continuaba y, cuando en lugar de la rata blanca se le presentó un conejo o un abrigo de pieles, se encontró la misma respuesta de miedo condicionada: el niño se apartó, empezó a gimotear y finalmente estalló en lágrimas. La respuesta condicionada de miedo se había generalizado a estímulos parecidos a la rata blanca. Hasta aquí, resumidamente, lo que está documentado que ocurrió en el caso de Albertito (Watson y Rayner, 1920/2000). Esta historia constituye el punto de partida de López Méndez y Costa Cabanillas (2013) para preguntarse qué habría pasado si el caso de Albertito hubiera sido consultado con unos expertos en el modelo anatomoclínico (o biomédico) de la conducta anormal.

			Inspirándonos en esta situación hipotética, cabría imaginarse que pasaría si, en un ejercicio de ciencia ficción, la madre de Albertito, seis años más tarde, viajara con su hijo en una máquina del tiempo hasta nuestra época y buscara ayuda profesional para ese miedo a los conejos y a las ratas que el niño desarrolló y que aún continúa. El profesional elegido por la madre habría podido obtener la siguiente información de ella: a) que Albertito sufre un miedo intenso cada vez que está cerca de una rata o un conejo; b) que nada más ver a uno de estos animales rompe a llorar desconsoladamente y se abraza a su madre; c) que Albertito evita pasar al patio donde la madre tiene un pequeño conejito como mascota, y que si la madre trata de acercase al animal con el niño, este patalea y sale corriendo aterrorizado; d) que estas conductas de miedo y evitación-escape alteran la vida familiar de Albertito y su madre, ya que esta se dedica ahora a la cría de conejos en la granja en la que viven; e) que las conductas de miedo y evitación-escape duran ya más de seis meses, en concreto cinco años, y f) que las conductas de miedo y evitación-escape se limitan a estos animales, pero no parece que el niño tenga miedo a otros objetos o situaciones. Cuando el profesional hubiera comparado esa información con los criterios diagnósticos del DSM-IV o del DSM-5, habría constatado que en el caso de Albertito se cumplen todos y cada uno de los criterios para el diagnóstico de fobia específica, tipo animal. El profesional podría, entonces, concluir e informar a la madre de que «Albertito tiene fobia» y, si no es consciente de lo que implica realmente el concepto de fobia específica, tipo animal del DSM-IV o DSM-5, de lo que implica la propia definición de trastorno mental del DSM-IV, podría injustificadamente ir más allá de ese enunciado declarativo y argumentar: «Es un caso de libro. El miedo, el llanto, los abrazos y las conductas de evitación y de huir corriendo son síntomas que indican que su hijo padece fobia específica, de tipo animal. Cuando ve a un conejo, la fobia que tiene su hijo le produce todo ese miedo y le hace llorar y correr despavorido». Sin embargo, está claro que en el caso de Albertito no es la fobia la causa de que tenga miedo y huya ante los conejos, sino la experiencia de aprendizaje que tuvo con Watson y Rayner, en concreto el aprendizaje de una respuesta de miedo condicionada a una rata blanca y que se generalizó a los conejos.

			El profesional podría ir aún más allá y equiparar trastorno mental con enfermedad mental y suponer, por tanto, que en la fobia específica ocurre lo siguiente: «La dotación genética puede dar lugar a una predisposición individual para sufrir trastornos de ansiedad. Sobre esa predisposición pueden actuar factores de riesgo durante la etapa intrauterina (consumo de drogas, estrés materno) o circunstancias adversas durante los primeros años (maltrato, mala crianza) a los que pueden sumarse otros acontecimientos vitales desfavorables (pobreza, enfermedad psiquiátrica de los padres). Todo ello se traduce en alteraciones del sistema nervioso, endocrino e inmune, perturbándose la respuesta al estrés, los mecanismos inmunológicos frente a las

			
			
			
			
			
			1.2. IMPORTANCIA SOCIOSANITARIA DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS, DE ANSIEDAD Y DE ESTRÉS POSTRAUMÁTICO EN NIÑOS Y ADOLESCENTES

			
			1.2.1. Frecuencia de los trastornos depresivos, de ansiedad y de estrés postraumático en la infancia y la adolescencia

			
			
			
			
			
			
			
			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
					

					
							
							
						
							
							
							
							
						
					

					
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

				
			

			
			
			
			
			
			
			
			
			
				
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
							
						
					

					
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
							
							
							
							
						
					

					
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

				
			

			
			
			
			
			
				
					
					
					
				
				
					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

				
			

			Frecuencia de los trastornos depresivos, de ansiedad y de estrés postraumático en la infancia y adolescencia en España

			
			
			
			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

				
				
					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

				
			

			
			
			
			
			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

				
				
					
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

				
			

			¿Ha habido un aumento en los últimos años de los trastornos depresivos, de ansiedad y de estrés postraumático en la infancia y la adolescencia?

			
			
			
			
			
			
				
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

				
			

			
			1.2.2. Demanda asistencial por trastornos depresivos, de ansiedad y de estrés postraumático en la infancia y la adolescencia

			
			
			
			
			
				
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

				
				
					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

					
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
							
							
						
					

				
			

			
			
			
			
			
			1.2.3. Curso, comorbilidad y consecuencias de los trastornos depresivos, de ansiedad y de estrés postraumático en los niños y adolescentes
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			1.2.3.2. Comorbilidad

			
			
			
			
			1.2.3.3. Consecuencias negativas

			
			
			
			
			
			1.2.4. Depresión y suicidio
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