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			PRÓLOGO

			Entre los campos aplicados de la Psicología, el escolar o educativo ha sido, desde sus orígenes, uno de los más relevantes, centrado principalmente en el propio proceso de aprendizaje de contenidos curriculares por parte de los niños y en las dificultades encontradas por éstos a lo largo de todo el período educativo y del proceso de desarrollo desde la infancia hasta la adolescencia y la edad adulta. Sin embargo, desde la Psicología Escolar o Educativa apenas se ha prestado atención a los problemas clínicos o de conducta que genuinamente también pueden sufrir los niños o los adolescentes de forma paralela a lo que suele ocurrir en los adultos.

			Este hecho contrasta, sin embargo, con lo ocurrido en la historia de la Psicología Clínica, donde desde sus orígenes la población infantil y adolescente ha sido objeto de atención por parte de la misma. Éste fue el caso, por ejemplo, del que ha pasado a ser considerado el primer programa aplicado en la historia de la Psicología Clínica, en sus comienzos en Estados Unidos, al inicio del siglo XX, con Lightner Witmer (1867-1956), en la Universidad de Pensilvania, centrado en la atención de niños con problemas escolares y en la formación de psicólogos expertos en la atención o el tratamiento de estos problemas, convirtiéndose así en el primer psicólogo clínico reconocido y su centro en la primera clínica psicológica conocida. No fue hasta ya avanzado el siglo XX cuando la Psicología Clínica cambió su centro de atención de los niños a los sujetos o pacientes adultos de la mano de la Psiquiatría y del enfoque psicodinámico, que empezaba a constituirse en dominante en esa época. Esta preponderancia del foco de atención de la Psicología Clínica en los pacientes adultos afectados de trastornos psicopatológicos muy graves durante la primera mitad del siglo XX, sobrevenidos por las dos sucesivas guerras mundiales padecidas en esa época, condicionó, sin ninguna duda, el desarrollo más tardío de la Psicología Clínica Infantil y Adolescente, que actualmente empezamos a vislumbrar.

			Este hecho también ha condicionado de modo paralelo el retraso observado en el propio reconocimiento de la existencia de trastornos clínicos o psicopatológicos específicos de la infancia y su clasificación de modo independiente a los trastornos clínicos adultos, sin la influencia del tradicional modelo del homúnculo, que consideraba que los niños eran básicamente como pequeños adultos y por ello sus problemas podían ser evaluados, diagnosticados y abordados terapéuticamente utilizando los mismos modelos, las mismas técnicas de evaluación y los mismos recursos terapéuticos que los empleados con los sujetos adultos, con una mínima adaptación ajustada a las propias características del desarrollo de los niños. En este sentido, resulta claramente significativo que no sea hasta la versión segunda del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-II, 1968) en la que se incluyera un apartado claramente diferenciado para el diagnóstico de los trastornos de conducta en la infancia, independientemente del diagnóstico de los trastornos del comportamiento de los adultos. Desde entonces, el ámbito de los problemas denominados «Trastornos de inicio en la infancia, la niñez o la adolescencia» (DSM-III, 1987) no ha dejado de crecer hasta nuestros días, tanto en el número como en la variedad de los mismos, como puede observarse en la última versión del DSM-V (2013).

			A pesar de este progresivo reconocimiento de la naturaleza diferencial de los problemas infanto-juveniles respecto de los adultos, con autores tan internacionalmente destacados como Achenbach, O’Leary, Kazdin, Ollendick, Hersen, Holmbeck y tantos otros, no ha sido hasta hace bien poco cuando se ha empezado a tomar seriamente en consideración la necesidad de la creación y del reconocimiento de una auténtica especialidad de la Psicología Clínica Infantil y Adolescente dentro de la práctica profesional de la Psicología, hecho que suele asociarse a la creación en Estados Unidos, en 1995, del denominado Joint Interim Committee for the Identification and Recognition of Specialties and Proficiencies (JICIRSP), un comité o grupo de trabajo centrado en la determinación y especificación de las características diferenciales de este nuevo ámbito profesional de la práctica clínica de la Psicología.

			Este panorama internacional respecto a la progresivamente mayor atención dispensada a los problemas o trastornos clínicos infantiles y adolescentes no se ha visto correspondido con una atención paralela en el panorama clínico observado en nuestro país, donde aún brillan por su escasa frecuencia los programas universitarios específicos a nivel de estudios de máster o de doctorado disponibles en la actualidad, en los que se ofrezca una clara formación específica en la atención clínica y terapéutica a los problemas de comportamiento propios de la infancia y la adolescencia.

			En este sentido, resulta curioso e ilustrativo que no haya sido hasta este momento cuando en los Programas de Formación de Psicólogos Clínicos Especialistas, en la modalidad o el régimen de formación de Interno-Residente (PIR), dentro del Sistema Nacional de Salud de nuestro país, nos empecemos a plantear y a demandar la creación de una nueva especialidad: la del Psicólogo Especialista en Psicología Clínica Infantil y Adolescente (PEPCIA), paralela a la única especialización actualmente existente del Psicólogo Especialista en Psicología Clínica (PEPC), cuya formación está centrada, casi en exclusividad, en el ámbito de los trastornos clínicos de los pacientes adultos. Lo que sorprende, sin embargo, es que la demanda por parte de la Psicología y sus representantes de la creación de esta posible nueva especialidad de Psicología Clínica Infantil y Adolescente tenga lugar después de que dentro de los programas de formación de Médicos Internos Residentes (MIR) se haya propuesto como una nueva especialidad de Psiquiatría, la de Psiquiatría Infantil y Adolescente. Desafortunadamente, todo parece indicar que no nos acabamos de liberar de la tradicional dependencia que hemos venido sufriendo de la Psiquiatría en éste y en otros muchos campos clínicos aplicados de la Psicología, aunque quizá sea una señal indicativa de que algo puede estar cambiando en este contexto.

			Una honrosa y brillante excepción a este respecto lo constituye la reciente creación en 2011 de la Asociación o Grupo de Investigación Análisis, Intervención y Terapia Aplicada con Niños y Adolescentes (AITANA) en la Universidad Miguel Hernández (UMH) de Elche, que desde entonces no ha cesado de organizar anualmente un Symposium Nacional de Psicología Clínica y de la Salud con niños y adolescentes, al igual que, de forma paralela o complementaria, un Máster de Terapia Psicológica con Niños y Adolescentes. Finalmente, hasta se han atrevido con la puesta en marcha de la publicación dedicada monográficamente a los problemas clínicos y de salud infantiles y adolescentes, denominada Revista de Psicología Clínica con Niños y Adolescentes, editada por la misma Universidad Miguel Hernández. Estos hechos son, sin duda, muy positivos y prometedores, y esperamos que arraiguen y tengan una clara continuidad y proliferación en el futuro.

			Otro buen ejemplo de este aparente resurgir del énfasis en la intervención clínica infantil y adolescente lo constituye el libro que aquí prologamos centrado en las habilidades terapéuticas con niños y adolescentes, fruto de la gran experiencia clínica acumulada por la autora del mismo en el principal ámbito de su especialización, el de los problemas o trastornos clínicos específicos de la población infantil.

			Sobre la autora del libro, la psicóloga Alicia Fernández-Zúñiga, lo primero que cabe resaltar es su elevado nivel de competencia y especialización, centrado principalmente en el complejo ámbito del mundo infantil y adolescente, tanto en los problemas que directamente les afectan como en sus entornos familiares, responsables en gran medida tanto de la génesis como del mantenimiento de los mismos. Esta experiencia ha sido fruto de una larga trayectoria profesional tanto en el ejercicio privado de la Psicología en distintos gabinetes y centros como el Centro de Investigación y Terapia de Conducta (CINTECO), donde tuve la suerte de formar con ella parte del equipo de psicólogos que componían la estructura del mismo, pero, sobre todo, con la creación posteriormente por su propia iniciativa del Instituto de Lenguaje y Desarrollo, un centro altamente especializado en el tratamiento de los problemas infantiles y adolescentes que dirige desde su fundación y en el que continúa ejerciendo su actividad profesional como psicóloga clínica especializada en este tipo de trastornos.

			En cuanto al contenido del libro, cabe decir, en clara correspondencia con el título del mismo, Habilidades terapéuticas con niños y adolescentes, que todo él está dedicado a la transmisión de un conocimiento preciso y cualificado respecto a las habilidades profesionales requeridas por los terapeutas dedicados a la atención especializada de niños y adolescentes afectados por problemas o trastornos clínicos. El contenido del libro está, asimismo, muy bien estructurado, considerando de manera bastante exhaustiva las principales de estas habilidades, desde las más básicas o prioritarias hasta las más específicas, tanto de evaluación como de intervención, haciendo mención, igualmente, a las habilidades requeridas por parte del psicólogo para tratar con los padres y lograr hacerles partícipes y cooperantes bien motivados en la resolución de los problemas de conducta que puedan afectar a sus hijos. Y todo ello, sin perder de vista algo que es crucial en el trabajo clínico con niños y adolescentes, como es la consideración de la edad y el nivel de desarrollo de los niños como variable moduladora de la propia actividad clínica, tanto de evaluación como de tratamiento. Otro aspecto del libro digno de ser destacado es el recurso didáctico, bastante oportuno, utilizado frecuentemente por la autora, del empleo de ejemplos prácticos de problemas infantiles para ilustrar y ayudar a comprender en qué casos y de qué forma se han de aplicar los recursos y las habilidades terapéuticas enseñadas.

			Por todo ello recomendamos encarecidamente el libro por considerarlo no solo relevante por su contenido, breve pero valioso, sino por la utilidad práctica que el mismo puede proporcionar a los profesionales de la Psicología que dedican su esfuerzo y su atención a los problemas infantiles y adolescentes tan variados y nada fáciles de tratar y solucionar.

			JOSÉ ANTONIO
					CARROBLES

			Catedrático de Psicología Clínica

			Universidad Autónoma de Madrid

		

	
		
			PREFACIO

			Este libro es el resultado de muchos años de trabajo con niños y adolescentes. A lo largo de este tiempo he podido profundizar de manera empírica en el ejercicio de mi profesión, compartiendo esa experiencia con otros compañeros, así como en la observación de las actuaciones de otros profesionales sanitarios que llevan muchos años ejerciendo la práctica clínica. Por ello, este trabajo es el fruto del estudio de estas competencias y de la revisión de algunas de las publicaciones que se llevan editando desde hace relativamente poco tiempo.

			No obstante, mi interés en intentar sistematizar las habilidades necesarias para trabajar con los menores se centra en la infinidad de ocasiones en las que he podido comprobar el desconocimiento que se tiene tanto de las características de los niños y de sus necesidades como de la actitud de los adultos, en no pocas ocasiones, autoritaria o prepotente hacia ellos.

			Desde esta perspectiva, la falta de respeto y de humildad en muchos casos y, en el otro extremo, las conductas de consentir y no poner límites a comportamientos socialmente inadecuados, o el pretender incluir al niño en unas decisiones y razonamientos que no son propios de su edad, sólo traen como resultado el que le suelan confundir, más que aportarle avances en su desarrollo.

			Hay, por tanto, una necesidad de conocer al niño y al adolescente, saber cómo piensan, interpretar adecuadamente sus reflexiones y comprender que los adultos tenemos una limitación importante: nuestra forma adulta de razonar —que se puede expresar como «pensamiento adulto»— no hace más que aplicar sus interpretaciones de la realidad del niño contraponiéndolas a las de éste, con la consiguiente falta de comprensión de sus conductas, de sus deseos y de sus emociones.
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			ACLARACIÓN DE TÉRMINOS

			A lo largo del texto se suceden los términos niño, menor y chico, que se refieren a los menores en general, tanto a niños como a adolescentes, a no ser que se haga una salvedad en cuanto a la edad o el sexo. Por necesidades de la redacción no se han repetido constantemente las dos palabras, niños y adolescentes.

			Igualmente, se han utilizado las expresiones terapeuta, psicólogo y clínico de forma genérica en vez de psicólogo/a clínico/a, etc., y de manera indistinta, para hacer más fácil la lectura.

			En los ejemplos de diálogo entre el terapeuta, los padres y el niño se han empleado las siguientes iniciales: T: terapeuta; P: padre; M: madre y N: niño.

		

	
		
			
			1. CONSIDERACIONES PREVIAS

			INTRODUCCIÓN

			
				
					
							
							La madre de Juan, de 3 años, le trae a la consulta para que se
								evalúe el retraso que muestra en su desarrollo social y de lenguaje.
								Al llegar a la sala de juegos el niño se aferra a su madre, se niega
								a entrar y comienza una rabieta que dura más de 15 minutos, mientras
								la madre trata de convencerle de que lo van a pasar muy bien jugando
								con los juguetes.

						
					

					
							
							Un niño de 5 años está jugando con su terapeuta y, cuando quiere
								otro juguete y el adulto se lo niega, empieza a tirar los que hay
								encima de la mesa al suelo y a decir: «Déjame, a eso no juego, eres
								tonta» y no es posible seguir con la intervención.

						
					

					
							
							Los padres, preocupados por su hijo de 7 años por su retraimiento
								social, preguntan al terapeuta cómo va a conseguir que el niño se
								relacione con él y evaluarle si el niño en situaciones nuevas suele
								evitar hablar y especialmente le ocurre con desconocidos.

						
					

					
							
							Un niño de 9 años está en sesión y está comunicándose
								espontáneamente sin problema, pero cuando el terapeuta le pregunta
								qué asignatura se le da mejor en el colegio se le llenan los ojos de
								lágrimas, se entristece y dice: «No sé».

						
					

					
							
							Un adolescente se niega a comentar sus problemas y a realizar la
								evaluación porque no ha sido decisión suya acudir a consulta.

						
					

				
			

			Estas situaciones y otras similares son frecuentes para los terapeutas que trabajan con niños y adolescentes. Cómo saber manejarlas es un campo de estudio relativamente nuevo y aún escasamente tratado en la formación de los profesionales de la psicología.

			Sin embargo, cada vez se están demandando más recursos concretos por distintos profesionales que trabajan con conflictos, acontecimientos dolorosos o estresantes (médicos, psicólogos, sanitarios, logopedas, fisioterapeutas, asistentes sociales, etc.), ante la necesidad de saber cómo gestionar estas circunstancias u otras de características singulares (dar noticias negativas, ayuda en catástrofes, apoyo en circunstancias de enfermedad grave, etc.).

			Hasta hace relativamente poco tiempo no se han estudiado, de forma sistemática, los problemas del desarrollo, conductuales o emocionales en la psicopatología infantil, en comparación con el estudio e investigación en los trastornos adultos. Aunque se han producido grandes avances en los sistemas de clasificación diagnóstica (CIE-10, DSM-IV-TR y DSM-V), incorporando trastornos que surgen en la infancia y la adolescencia, las categorías siguen siendo minoritarias.

			El tratamiento de los problemas infanto-juveniles requiere estudio e investigación específica y los profesionales precisan de una formación y un conocimiento exhaustivo de la psicología, de la psicopatología infantil y de los condicionantes que implican el desarrollo y la edad en los niños. Además de lo anterior, se requiere aprender y practicar habilidades específicas para poder servir de ayuda efectiva en diferentes problemas (Achenbach, 1974; Holmbeck, Devine, Bruno, 2010; Weisz y Kazdin, 2010; Thomas y Hersen, 2010).

			Hasta ahora en la formación de los psicólogos se ha insistido más en la adquisición de conocimientos teóricos que en la forma de cómo ejercer la profesión o en conocer cuáles son las competencias necesarias para desarrollar una labor rigurosa. Por otro lado, las descripciones de las habilidades del psicólogo se han centrado prioritariamente en el trabajo psicoterapéutico o consejo psicológico con adultos y aún son escasas las referidas a la población infanto-juvenil. Igualmente, se debe desarrollar más detenidamente el estudio de estas competencias para conocer las claves que inciden en la adquisición de las diferentes habilidades o en la forma como se aprenden.

			Más recientemente estas habilidades se han descrito específicamente para la labor psicoterapéutica con los niños y adolescentes. Mientras que algunas de ellas se comparten con la clínica de adultos, otras muchas son específicas para la población infantil, dadas sus características (desarrollo, evolución, patología). Por tanto, para ejercer en psicología clínica es fundamental que el terapeuta adquiera y practique destrezas propias de la población con la que trabaja; requiere también una formación científica para conocer y reflexionar sobre estos conocimientos y sobre su propia experiencia, además de desarrollar diferentes habilidades en la práctica terapéutica con los niños y jóvenes. Asimismo, la intervención con menores requiere ser competente en manejar situaciones difíciles con los adultos que los acompañan (padres, familias, profesores, etc.) (Holmbeck y col., 2010).

			La inclusión de programas de formación práctica en las universidades, con el prácticum y los másteres de Clínica y de la Salud, así como el modelo de residencia de los psicólogos en hospitales (PIR), han originado un cambio en las oportunidades que se ofrecen a los alumnos para poder experimentar y observar a otros profesionales y ver cómo se ejerce la profesión en la práctica. Al estar tutorizados o supervisados por un psicólogo experto se produce un avance sustancial, que proporciona una formación práctica complementaria a los terapeutas. Adquirir estas competencias permitirá a los psicólogos obtener conocimientos, estrategias y habilidades para establecer relaciones terapéuticas y de ayuda eficaces y optimizar su labor con los pacientes (Okun, 2001).

			1.1. ESPECIALIZACIÓN

			Aunque existen aspectos particulares y diferenciadores de la práctica clínica en la infancia y la adolescencia, no se han considerado como especialidad dentro de la práctica profesional de la psicología hasta 1998 (en Estados Unidos, Joint Interim Committee for the Identification and Recognition of Specialties and Proficiencies, JICIRSP, 1995). Para llegar a este punto se recorrió un largo camino hasta que fue reconocida como actividad diferenciada de la clínica de adultos. Se ha llegado a este planteamiento porque reúne las características necesarias de un programa de especialización, teniendo en cuenta que los niños y adolescentes requieren tratamientos en los que se considere su nivel de desarrollo (y no una derivación de la clínica de los adultos), y porque cuenta con conocimientos científicos y teóricos sobre la psicología que son específicos para la infancia y los jóvenes, que tienen una aplicación profesional práctica por medio de procedimientos y técnicas validadas para estos problemas (JICIRSP, 1995).

			La existencia de una especialidad de psicología infantil y juvenil (al menos fuera de nuestras fronteras) ha ayudado a abrir caminos para profundizar en su estudio (psicopatología, características diferencias según la edad, evaluación y tratamientos específicos), para generar investigación y favorecer su inclusión en planes de formación universitaria y de posgrado. En nuestro país numerosos psicólogos infantiles con una larga trayectoria están haciendo aportaciones relevantes en diferentes campos (en investigación, práctica profesional, publicaciones y congresos), y también recientemente promoviendo la aparición de una revista especializada, Psicología Clínica con Niños y Adolescentes (www.revistapcna.com), que sin duda ayudará a aglutinar y a difundir trabajos específicos, experiencias e investigación sobre el tema.

			De la misma forma sería deseable que en el trabajo terapéutico con niños en otros campos profesionales (sanitarios, educadores; fisioterapeutas, logopedas, etc.) se contemplara también una especialización, en cuanto a diferenciar las características y desarrollo práctico de su ejercicio profesional del de los trastornos adultos.

			1.2. MODELOS DE HABILIDADES TERAPÉUTICAS

			Desde hace varias décadas se ha intentado definir las competencias básicas que requiere un psicólogo para la práctica clínica y a lo largo de los años se han planteando diversos modelos. Partiendo de las dos competencias fundamentales: tener conocimientos científicos y práctica, distintos autores han intentado formular modelos para describir el tipo de habilidades necesarias para el ejercicio profesional infanto-juvenil (Roberts y col., 1998; La Greca y Huges, 1999). Cada modelo añade propuestas y elementos distintos a los aspectos concretos del trato con los pacientes, como promoción de la salud mental, temas científicos y profesionales (estudio del desarrollo, investigación, trabajo interdisciplinar, perspectiva multicultural, etc.). El psicólogo clínico infantil para su desarrollo profesional deberá ir adquiriendo estas competencias múltiples a lo largo de su experiencia, por medio de la formación teórica y la práctica (Roberts y col., 1998; La Greca y Huges, 1999; APA, 2002; Spirito, 2003; Rodolfa y col., 2005).

			Con base en estos estudios en este texto se propone el esquema siguiente, en tres áreas que resumen las distintas funciones del psicólogo infantil y del adolescente y que guiarán la exposición de los temas que se tratarán en éste y en los capítulos que se suceden (Roberts et al., 1998; APA, 2002; Rodolfa y col., 2005; Spirito, 2003; Hupp, Jewell, Reitman y Leblanc, 2010):

			•Competencias básicas:

			[image: LogoPiramide.jpg]Conocimientos científicos específicos y actualizados. Práctica reflexiva. Autorreflexión.

			[image: LogoPiramide.jpg]Habilidades para comunicación interpersonal. Establecer alianza terapéutica.

			[image: LogoPiramide.jpg]Conocer y seguir normas éticas y legales de la práctica clínica.

			[image: LogoPiramide.jpg]Respeto por la diversidad cultural de las personas.

			[image: LogoPiramide.jpg]Sistemas interdisciplinares.

			•Competencias
					específicas (o funcionales):

			[image: LogoPiramide.jpg]Evaluación, diagnóstico y conceptualización.

			[image: LogoPiramide.jpg]Evaluar y analizar los resultados de la experiencia clínica. Informes.

			[image: LogoPiramide.jpg]Intervención, prevención.

			[image: LogoPiramide.jpg]Diseño y la planificación de programas terapéuticos.

			[image: LogoPiramide.jpg]Consultar con otros profesionales.

			[image: LogoPiramide.jpg]Supervisión, docencia. Investigación. Administración y dirección.

			•Competencias
					profesionales:

			[image: LogoPiramide.jpg]Educación continua. Formación posgrado.

			[image: LogoPiramide.jpg]Conocimiento científico y metodología para la investigación.

			[image: LogoPiramide.jpg]Docencia. Divulgación científica.

			Las competencias básicas se verán en los capítulos 1 y 2; las específicas con niños y adolescentes en el capítulo 3; las relacionadas con padres y familiares en el capítulo 4. Y finalmente las competencias profesionales y aspectos éticos se encuentran en el capítulo 5.

			1.3. CARACTERÍSTICAS DEL TERAPEUTA

			Llevar a cabo esta labor psicoterapéutica implica partir de unas características personales del psicólogo orientadas a trabajar en beneficio de las personas, centrarse en cómo proporcionar ayuda para que hagan frente a sus experiencias negativas o malestar (Feltham y Dreyden, 2002). Además, debe experimentar respeto, interés y preocupación por su bienestar. A estos principios y actitudes, que son generales para diferentes especialidades de la salud, es necesario añadir destrezas específicas para ejercer la práctica clínica con niños y adolescentes. Dada la dependencia de los niños y jóvenes de los adultos, además de saber evaluar y tratar los problemas de los niños (del trato con los menores), implica saber cómo atender a los adultos que los cuidan, los cuales son un componente fundamental del bienestar del niño. De modo que la actitud de ayuda y el interés del terapeuta abarcarán también a los familiares o adultos (Goldstein y Myers, 1986; Cormier y Cormier, 1994, 2000; Ruiz y Villalobos, 1994; Muñoz Rivas, 2005).

			Otro componente básico de un terapeuta es tener la convicción de que todas las personas poseen elementos positivos en su forma de ser o de comportarse, así como capacidad para modificar alguna faceta de su vida que favorezca su bienestar. Igualmente, el clínico infantil parte de una actitud de aceptación incondicional del niño, sus características, dificultades y las de su familia. Y deberá, asimismo, mostrar respeto por todo tipo de personas, niños y adultos, de condición racial, social o cultural diferente, y estar convencido y aceptar la validez de los diferentes estilos de vida y pautas de crianza que las familias ponen en juego para el desarrollo adecuado de sus hijos (Ruiz y Villalobos, 1994; Cormier y Cormier, 1994).

			En la relación con los niños el psicólogo debe tener presente su vulnerabilidad ante la valoración de los adultos. Saber que con frecuencia, con el ánimo de ser aceptados, pueden responder más en función de las expectativas de los adultos que de su conducta o emoción. Conviene, pues, no desvalorizar o sancionar su comportamiento u opiniones para que el niño no asocie al clínico con el papel de adulto-profesor o padre que corrige y da normas de conducta. En esta línea, conviene tener en cuenta que el niño y el adolescente pueden tener discrepancias con la perspectiva de los padres o el cuidador. En estas diferencias de pareceres el psicólogo tiene compromiso con ambas partes, el menor y los padres (Muñoz Rivas, 2005).

			1.4. ASPECTOS ÉTICOS DE LA INTERVENCIÓN CON MENORES

			El psicólogo clínico infantil, que trabaja con menores, sabe que los menores no acuden de forma voluntaria a consulta y que son sus padres o tutores los que demandan la atención psicológica. En este sentido, por su menor desarrollo cognitivo, emocional y conductual o físico, son vulnerables y el psicólogo debe ser consciente de esta situación. Igualmente debe conocer las normas éticas que le obligan a mantener la confidencialidad de la información que se obtenga del niño y de su familia y también a conocer las normas que regulan la actitud del psicólogo en el ejercicio de su profesión.

			Por tanto, el terapeuta está obligado a conocer estas normas éticas y legales del trabajo que desarrolla y mantenerlas tanto con el niño como con los adultos que le asisten. Un aspecto básico es que la familia, responsable del menor, dé su consentimiento una vez informada de todos los detalles del proceso de la evaluación o intervención con el mismo (COP. art. 25 y 42). Estas normas éticas se extienden a diferentes aspectos y consideraciones del trabajo profesional que se plantean en diferentes dimensiones (evaluación, devolución, informes, intervención, etcétera), por lo que se especifican con mayor amplitud en el capítulo 5.

			1.5. HABILIDADES TERAPÉUTICAS CON NIÑOS

			Para desarrollar la práctica profesional con niños y adolescentes es necesario contar con las habilidades básicas expuestas, además de conocer el campo científico en el que se apoya y ejercer de forma práctica la psicología (Thomas y Hersen, 2010). Estas destrezas se diferencian en las diversas etapas del proceso terapéutico y el psicólogo debe realizar actividades determinadas para evaluar al niño y entrevistar a la familia. Para ello deberá dominar las técnicas o utilizar instrumentos de medida precisos. Por otra parte, además de estas competencias globales, el psicólogo necesita analizar los datos obtenidos, realizar un diagnóstico del trastorno y plantear los objetivos del tratamiento, así como dar orientaciones a los padres o al colegio (Roberts y col., 1998; Spirito, 2003; Rodolfa y col., 2005).

			Sin embargo, cuando el profesional pretende abordar los problemas del niño, puede encontrar dificultades para que éste colabore o proporcione datos significativos para ayudarle. Es frecuente que el niño haya desarrollado ante la dificultad otras conductas o actitudes asociadas. Puede manifestar comportamientos o formas de proceder que le hayan ayudado a adaptarse al problema o a evitar situaciones desagradables o consecuencias negativas para él.

			
				
					
							
							Un niño con dificultades de aprendizaje puede mostrar falta de
								atención o bloqueo emocional ante una tarea que no sepa
								solucionar.

						
					

					
							
							Una niña que muestra inhibición en la interacción inicial requiere
								que el terapeuta dedique tiempo a disminuir esta conducta para
								conseguir que colabore en la realización de una tarea.

						
					

				
			

			De la misma manera, los padres pueden mostrar una actitud negativa hacia la entrevista, la terapia o el terapeuta. Por tanto, además del conocimiento específico del campo infantil, el psicólogo requiere habilidades y estrategias para manejarse ante determinados comportamientos y situaciones habituales en los niños y en sus familias. Así, debe saber cómo iniciar una interacción con el niño, cómo jugar, cómo llevar a cabo la terapia o las sesiones de estimulación. Es fundamental conocer su forma de pensar y actuar según la edad, cómo relacionarse con el niño a través del tipo de actividades más adecuadas, así como la mejor forma de asegurarse su colaboración, su motivación, o cómo conseguir de él información relevante. En definitiva, conocer el mundo infantil, adaptarse a los intereses del menor y comprender sus problemas. Con estas capacidades y recursos el terapeuta podrá plantearse cómo ayudar al niño de forma efectiva y desarrollar estrategias para modificar su conducta, proporcionándole a él y a su familia recursos para resolver el problema. Es decir, el psicólogo, en su labor, no se limita a escuchar y a hablar con el niño, debe promover la actuación y la práctica allí donde se produce el problema (Kendall, 2006; Holmbeck y col., 2010; Gomar y col., 2010).

			1.5.1. Considerar el desarrollo del niño

			Otro aspecto fundamental es tener en cuenta el nivel de desarrollo del niño. El niño está en constante evolución y las conductas o síntomas que presente pueden significar un problema o ser una manifestación propia de la edad. Los adultos interpretan con frecuencia las conductas de los niños de forma genérica, sin diferenciar la edad o el momento evolutivo. El desarrollo cognitivo, social y afectivo tiene un papel importante en calificar un comportamiento como problema y en cómo se percibe y se etiqueta (Holmbeck y col., 2010). El aumento de las rabietas en los niños pequeños se interpreta a veces como una manifestación del carácter fuerte del niño más que como una etapa pasajera del pequeño. Asimismo, se suele atribuir intencionalidad al niño de corta edad cuando «miente». Los niños en torno a los 4 años y medio es cuando alcanzan en el desarrollo la capacidad cognitiva y social de ponerse en el lugar de los otros («teoría de la mente»). El hecho de que un niño menor de 4 años «mienta» está más asociado a evitar un castigo, ya que es lo que le permite el desarrollo de su forma de pensar. Por otro lado, no suele tener el mismo significado la mentira de un escolar o de un adolescente, que, por sus niveles cognitivos, pueden planificar su actuación y tener intención de engañar al otro (Campbell, 1993).

			En este sentido las manifestaciones de un problema o síntomas en un niño de corta edad no tienen la misma gravedad o pronóstico que en un escolar o un adolescente.

			
				
					
							
							La ansiedad de separación en un niño de 3 años es una conducta
								esperable en determinadas circunstancias, mientras que para un niño
								de 7 años esta respuesta emocional está avisando de dificultades no
								esperables para esa edad y síntoma probable de otros problemas del
								niño o de la forma en que los padres afrontan la conducta de su
								hijo.

						
					

				
			

			La investigación y los hallazgos de la psicología evolutiva han proporcionado datos esenciales sobre el desarrollo de los niños y han facilitado la comprensión de su forma de ver el mundo. En el cuadro 1.1 se describen las etapas del desarrollo cognitivo y en diferentes áreas que orientan sobre la capacidad que el niño puede desarrollar (cognitiva, lingüística, social, emocional, juego, etc.). Estas adquisiciones del funcionamiento del niño guiarán el trabajo del clínico en los distintos procesos de la evaluación, así como en los métodos y estrategias a seguir en la intervención.

			Lógicamente el conocimiento del terapeuta de estos contrastes le exige ajustar su conducta a la del niño y desarrollar formas de relacionarse y habilidades terapéuticas adaptadas a él. Por tanto, la competencia profesional varía en función de la edad del menor que se esté tratando. Trabajar con un adolescente implica conocer las características de la edad, sus preocupaciones y emociones. Del mismo modo, la relación con un preescolar precisa saber cuál es su desarrollo normativo cognitivo, social y emocional (Holmbeck y col., 2010).

			
				
					
							
							Trabajar con un problema de sueño a nivel cognitivo con un niño no
								es una estrategia tan útil como lo es a partir de los 8 años.

						
					

				
			

			1.5.2. Perspectiva de la psicopatología del desarrollo

			Desde el punto de vista de las diferentes patologías en la infancia, la edad es una variable también a contemplar. La psicopatología del desarrollo informa qué alteraciones se pueden considerar usuales en una etapa de la evolución del niño, mientras que en otras pueden ser patológicas. Igualmente, las manifestaciones del trastorno pueden variar a lo largo de la evolución del niño y en cada edad puede tener un significado diferente (Achenbach, 1974; Campbell, 1993; Weisz y Kazdin, 2010).

			
				
					
							
							Tener miedo a la oscuridad es esperable a los 4 años, pero no a los
								9 años.

						
					

					
							
							Igualmente, un berrinche a los 2 o 3 años es una conducta esperable
								y transitoria, mientras que tiene un significado diferente si es un
								niño de 7 años el que lo presenta.

						
					

				
			

			Cada alteración tiene un curso a lo largo del desarrollo y variables propias según la edad. Las investigaciones indican que la mayoría de las alteraciones se inician de una forma y posteriormente los síntomas van variando, como también cambian las consecuencias o implicaciones que tenga el trastorno para el niño, según su edad. Gran parte de las alteraciones que se observan en la adolescencia son continuaciones de las que aparecieron en la infancia (Rutter, 1985; Campbell, 1993; Ollendick y Hersen, 1993; Kendall, 2006; Marsh y Graham, 2001; Olivares, Méndez y Maciá, 2002; Olivares, Rosa y Olivares, 2006).

			Desarrollo cognitivo

			La edad del niño también influye en su desarrollo cognitivo y en la forma de percibir, comprender y ser consciente de su problema. Hasta la edad escolar, en torno a los 8 años, el niño no es capaz de reflexionar sobre sus propias dificultades y no siempre cuenta con los recursos lingüísticos para expresarlas. De esta forma, para que el niño informe de su situación en cuestionarios o autoinformes, generalmente se establece como edad de corte los 8 años en adelante.

			Igualmente las implicaciones del desarrollo de la capacidad cognitiva, social y afectiva inciden en el tipo de tratamiento a realizar. Con un niño de 5 años la forma de intervenir será indirecta, por medio del juego y orientaciones a sus padres, mientras que para un niño en torno a los 8 años, con capacidad para tomar conciencia de sus dificultades y desarrollar autocontrol, se podrá realizar un tratamiento directo para modificar su conducta. Los programas de tratamiento cognitivo-conductuales que se apoyan en proporcionar recursos cognitivos, como las autoinstrucciones o la solución de problemas, están indicados especialmente para estas edades, aunque con menores muchos programas o técnicas se han adaptado a la edad con estrategias específicas (Meichenbaum, 1992; Marsh y Graham, 2001; Kendall, 2006; Friedberg y McClure, 2010).

			En igual forma, el nivel cognitivo es un factor que influye en las etiquetas diagnósticas. Al no haber alcanzado, entre los 8 o 9 años de edad, la capacidad de razonar acerca del futuro, esto impide el desarrollo de un verdadero trastorno afectivo, tal como se define en los adultos, lo que sí se puede describir en niños prepuberales (Rutter, 1986; Campbell, 1993; Del Barrio, 1997). La capacidad de autocontrol y demora del refuerzo también varían con la edad, lo cual también incide en cuáles serán los refuerzos más eficaces y los tiempos de aplicación de los mismos.

			Asimismo, el clínico debe conocer la asociación entre los síntomas cognitivos y conductuales con alteraciones genéticas o médicas, las cuales pueden tener consecuencias importantes en el desarrollo del niño. Igualmente, las alteraciones neurológicas o el daño cerebral pueden estar asociados a cambios conductuales, de personalidad, problemas de atención e impulsividad (Young y col., 2010).

			Pronóstico

			Asimismo, la edad de aparición de los síntomas y el mantenimiento del problema a lo largo del desarrollo suponen un factor de pronóstico negativo y es un aspecto que contribuye a que el diagnóstico sea más fiable (Campbell, 1993).

			Prevalencia de los trastornos

			Para poder estimar la existencia de una patología en la infancia es fundamental atender a criterios de frecuencia e intensidad de la alteración. Sin embargo, es difícil determinar cuándo una conducta de baja frecuencia puede ser indicativa de un trastorno. La aparición aislada de un síntoma no indica la presencia de un problema y, de la misma forma, una conducta frecuente no tiene por qué ser considerada normal.

			
				
					
							
							Los problemas de tartamudeo son frecuentes en torno a la edad de 3
								años, y no por su frecuencia en la población infantil tienen que
								considerarse normales en todas las ocasiones.

						
					

				
			

			Los criterios que se barajan para considerar una conducta normal no siempre están relacionados con las características de la conducta, la edad o el sexo. Con frecuencia aspectos como el ambiente sociocultural, las pautas de crianza y educativas de los padres, su tolerancia hacia la dificultad y la edad son factores que influyen en que el trastorno del niño sea calificado de riesgo para derivarlo a consulta (Rutter y cols., 1970; Campbell, 1993). Entre cada uno de los trastornos existen amplias diferencias y es necesario considerar los estudios de cada patología para poder valorar todos los factores presentes junto con el ambiente, la familia, antecedentes, etc.

			Factores de riesgo

			El riesgo en el niño se refiere a características asociadas a condiciones negativas del pequeño (temperamento difícil) y también a condiciones ambientales desfavorables (pobreza o maltrato). La psicopatología infantil se ha centrado fundamentalmente en los casos de desviación y falta de adaptación (Rutter, 1985), sin embargo, muchos de los niños que presentan inicialmente factores de riesgo para padecer un trastorno no lo desarrollan después. Distintos autores plantean la necesidad de estudiar también las variables que protegen al niño, en principio vulnerable, pero que son resistentes a la adversidad (resiliencia) (Marsh y Graham, 2001).

			Se identifican como factores de protección los siguientes: 1. Tener una relación estrecha con al menos una persona que establezca una relación positiva de atención a sus necesidades afectivas y cuidados. 2. Poseer una capacidad o habilidad valorada por adultos o iguales. 3. Tener un temperamento fácil y habilidades de aprendizaje de estrategias tempranas para afrontar situaciones de forma autónoma y con ayuda. 4. Disponer de alta capacidad intelectual. 5. Poseer buena autoestima, habilidades de comunicación y buena resolución de problemas (véase cuadro 1.1).

			CUADRO 1.1

			Factores de riesgo y de protección (adaptado de Bloomquist, 2006)

			
				
					
							
							ÁREA DE INFLUENCIA

						
							
							FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON PROBLEMAS DE DESARROLLO

						
							
							FACTORES DE PROTECCIÓN ASOCIADOS CON UN BUEN DESARROLLO

						
					

					
							
							Niño

						
							
							[image: LogoPiramide.jpg]Problemas emocionales y de conducta tempranos.

							[image: LogoPiramide.jpg]Habilidades sociales limitadas.

							[image: LogoPiramide.jpg]Dificultades académicas.

						
							
							[image: LogoPiramide.jpg]Capacidad de regulación emocional y conductual.

							[image: LogoPiramide.jpg]Buenas habilidades sociales.

							[image: LogoPiramide.jpg]Éxito y buenas habilidades académicas.

						
					

					
							
							Padres/familia

						
							
							[image: LogoPiramide.jpg]Problemas en la relación padre e hijo.

							[image: LogoPiramide.jpg]Problemas de vinculación o de unión entre padre e hijo.

							[image: LogoPiramide.jpg]Familia carente de rutinas y rituales.

							[image: LogoPiramide.jpg]Interacciones negativas (coercitivas) entre padre e hijo.

							[image: LogoPiramide.jpg]Problemas familiares e inestabilidad.

						
							
							[image: LogoPiramide.jpg]Relación estrecha con un adulto estable.

							[image: LogoPiramide.jpg]Supervisión y autoridad parental.

							[image: LogoPiramide.jpg]Familia con rutinas y rituales predecibles.

							[image: LogoPiramide.jpg]Interacciones positivas entre padre e hijo.

							[image: LogoPiramide.jpg]Ambiente familiar positivo y estable.

						
					

					
							
							Social/grupo de iguales

						
							
							[image: LogoPiramide.jpg]Rechazado por niños de influencia positiva.

							[image: LogoPiramide.jpg]Se relaciona con niños de influencia negativa.

						
							
							[image: LogoPiramide.jpg]Aceptado por niños de influencia positiva.

							[image: LogoPiramide.jpg]Se relaciona con niños de influencia positiva.

						
					

					
							
							Comunidad/sociedad

						
							
							[image: LogoPiramide.jpg]Pobreza.

							[image: LogoPiramide.jpg]Problemas en el barrio/comunidad.

							[image: LogoPiramide.jpg]Violencia y delincuencia en el barrio/comunidad.

							[image: LogoPiramide.jpg]Influencia de ambientes violentos.

						
							
							[image: LogoPiramide.jpg]Asiste a escuelas buenas y eficaces.

							[image: LogoPiramide.jpg]Barrios/comunidades seguros y organizados. 

							[image: LogoPiramide.jpg]Oportunidad de influencias positivas: escuela, religión y actividades colectivas.

							[image: LogoPiramide.jpg]No influencia de ambientes violentos.

						
					

				
			

			Trastornos internalizantes/externalizantes

			Una amplia investigación sobre la conducta infantil ha permitido agrupar los comportamientos de los niños, desde edades tempranas hasta la adolescencia, en trastornos internalizantes y externalizantes. Los internalizantes describen los problemas característicos de conductas «dirigidas hacia el interior» del sujeto, como problemas de ansiedad, depresión y anomalías somáticas o retraimiento. Generalmente son síntomas difíciles de observar y por ello llaman menos la atención de los padres.

			Por otra parte, los trastornos externalizantes se caracterizan por exteriorizar la conducta, «dirigiéndola al exterior», manifestándose en problemas de conducta, hiperactividad y trastornos agresivos o antisociales. Suelen ocasionar intranquilidad y tensión, así como problemas en el entorno familiar y escolar (Achenbach, 1974, 1985). Asimismo, desde la perspectiva cognitiva, los internalizantes están relacionados en mayor medida con un procesamiento desadaptado y distorsionado, y los externalizantes reflejan deficiencias en el procesamiento cognitivo (Kendall, 2006; Bunge y col., 2010).

			CUADRO 1.2

			Características del estilo cognitivo de atribución (adaptado de
				Kendall, 2006 y Bunge y col., 2010)

			
				
					
							
							CARACTERÍSTICAS

						
							
							ESTILO COGNITIVO DE ATRIBUCIÓN 

						
					

					
							
							INTERNO

						
							
							EXTERNO

						
					

					
							
							Procesamiento cognitivo más frecuente.

						
							
							Distorsiones cognitivas.

							Desadaptado.

						
							
							Déficit cognitivo.

						
					

					
							
							Grado de control.

						
							
							Sobre control.

						
							
							Bajo control.

						
					

					
							
							Emociones predominantes.

						
							
							Temor, ansiedad, desánimo e irritabilidad.

						
							
							Irritabilidad, ira y furia. 

						
					

					
							
							Comportamientos predominantes.

						
							
							Evitación, conductas de comprobación y aislamiento.

						
							
							Agresiones, conducta desafiante, desobediencia e impulsividad.

						
					

					
							
							Psicopatología.

						
							
							Trastornos de ansiedad y trastorno de estado de ánimo.

						
							
							Trastorno de conducta, oposicionista desafiante, déficit de atención, hiperactividad.

						
					

					
							
							Consecuencias en el entorno.

						
							
							Dependencia.

						
							
							Genera tensión con adultos y docentes. 

						
					

					
							
							Ejemplos de creencias típicas.

						
							
							«No sirvo para nada».

							«... y si me sale mal». «No sé, soy tonto». «¿Qué van a pensar de mí?».

						
							
							«Me quieren fastidiar».

							«Lo hacen a mala idea».

							«Me tienen manía». «Han sido ellos».

						
					

				
			

			Esta terminología tiene un amplio consenso en la psicopatología, y categorizan, de forma general, las conductas infantiles y adolescentes. Al igual que ocurre con ciertos síntomas específicos, se dan cambios con la edad y diferencias entre sexos.

			Padres e hijos, dos visiones complementarias

			El terapeuta infantil debe ser consciente de que los niños siempre vienen acompañados por sus padres o cuidadores, y de que la descripción que hacen del problema no siempre coincide con una dificultad real del niño. Con frecuencia la escasa tolerancia o las concepciones erróneas de los padres pueden influir en la manera de definir el problema y valorarlo. La primera tarea del terapeuta es determinar en qué medida sus percepciones coinciden con los síntomas de un posible trastorno en el niño y conocer las posibles reacciones de los padres ante las dificultades de su hijo. Además, tendrá en cuenta que los progenitores son una parte fundamental para la solución del problema y que con frecuencia existen claves en la familia que favorecen su mantenimiento, por ejemplo, cómo interaccionan con el niño o cómo afrontan la dificultad del hijo. Las características del adulto sobre la percepción que tiene del problema, su tolerancia, su nivel de estrés y la habilidad para manejarlo son factores decisivos.

			Por otra parte, los padres son los que pueden proporcionar más información sobre el niño y, habitualmente, pueden aportar datos para ayudarle. Sin embargo, no hay que olvidar posibles desacuerdos entre los intereses o motivación del niño hacia la terapia y los de sus padres. El nivel de exigencia o las perspectivas de futuro de la familia no tienen por qué coincidir con aquellos que son beneficiosas para el niño.

			Otros factores a considerar son los aspectos cognitivos de los padres. Las creencias familiares también tienen un papel importante en el desarrollo y mantenimiento del problema. La existencia de conceptos erróneos o expectativas irreales sobre lo que se espera del niño pueden incidir en diferentes aspectos de la relación padre/madre-hijo y en la aparición de problemas de conducta.

			Asimismo, el estado emocional de los padres, el estrés al que estén sometidos o las desavenencias conyugales, suponen aspectos básicos a considerar en la familia de los niños que acuden a consulta. Los padres tienen que confiar en la persona que atiende a su hijo, lo cual es básico también para que el niño confíe; si el padre está motivado en la intervención, es probable que el niño logre gran parte de la motivación que requiere el tratamiento.

			1.6. RECURSOS PARA TRATAR CON LOS PROBLEMAS DEL NIÑO

			Generalmente, cuando un niño requiere terapia es necesario abordar diferentes aspectos de su conducta, de sus sentimientos o forma de ser, en los que muestra algún tipo de dificultad. Es probable tener que trabajar en aquellas áreas de su comportamiento en las cuales presenta escasas habilidades o le resulta difícil explicarse o comentarlas. Hasta una edad avanzada los niños no desarrollan la capacidad de expresar verbalmente sus problemas o emociones y no adquieren la capacidad de autoobservación (Olivares y col., 2002).

			
				
					
							
							Un niño de 8 años que presenta escasas habilidades sociales, en la
								evaluación se retrae de hablar y no mira al terapeuta. Su problema
								social y emocional específico le dificulta la expresión del
								mismo.

						
					

					
							
							Igualmente, un niño pequeño de 5 años todavía no ha adquirido la
								capacidad cognitiva suficiente para identificar y expresar sus
								sentimientos. La limitación de su punto de vista no le permite
								explicarse.

						
					

				
			

			Cuando unos padres consultan por una dificultad específica, es probable que haya que explorar otros aspectos de la conducta, también relacionados con el motivo que consultaron.

			Conseguir la motivación del niño

			Asimismo, para poder realizar cualquier tipo de intervención con el niño es necesario obtener su colaboración o que mantenga una actitud positiva hacia el terapeuta y la situación. Para conseguirlo es preciso que el adulto conozca sus intereses específicos y las claves para controlar su conducta y mantener su interés.

			Adaptar la actitud según el objetivo (evaluación, tratamiento y orientación)

			Dentro del proceso terapéutico con el niño, el terapeuta debe asumir diferentes funciones, con actividades y actitudes distintas durante la evaluación o en el tratamiento. Asimismo, debe asumir la orientación a la familia, dar información a los profesores del niño e intercambiar opiniones con otros profesionales relacionados con el problema.

			El juego

			La mejor forma de interactuar con un niño es a través del juego. Para cualquier tipo de actividad estimuladora o mejora de una dificultad es necesario jugar con el niño. Un terapeuta infantil debe saber jugar con su paciente. Es una actividad natural que se puede estimular fácilmente y que genera conexión con el niño si la actividad está adaptada a su nivel. En un ambiente familiar donde se conocen los juguetes y los compañeros de juegos es más fácil que aparezca un juego espontáneo y el niño puede mostrar formas y objetivos diferentes (Jeffree, McConkey y Hewson, 1982; Garaigordobil, 2003).

			El juego de los niños tiene muchas funciones; desarrolla nuevas habilidades y practica otras adquiridas por medio de la exploración, el descubrimiento, la deducción y la imitación. Ello le permite adquirir habilidades básicas, desde las motoras hasta la competencia social (Garaigordobil, 2003). Los juegos van evolucionando a medida que el niño crece y sus capacidades se lo permiten. En su desarrollo distintos tipos de juego se van superponiendo y apareciendo relacionados. Desde el nacimiento el niño explora y experimenta con los objetos y las personas, lo cual le ayuda a desarrollar conocimientos sobre el entorno y practicar habilidades nuevas ya adquiridas (Campbell, 1993; Geldard y Geldard, 1997).

			Seleccionar el material

			Los materiales o instrumentos para interactuar con los niños son numerosos, diversos y a veces sorprendentes.

			
				
					
							
							Un niño de 4 años acude a consulta con un tigre pequeño de juguete
								en su bolsillo, que saca de vez en cuando para jugar y hablar con
								él. Aunque tiene diferentes juguetes a su alrededor, prefiere ese
								suyo y es el que le motiva para otras actividades.

						
					

				
			

			Aunque hay multitud de materiales adaptados a cada edad, no todos los niños tienen el mismo interés y habitualmente el éxito de una primera interacción con un niño depende de su motivación hacia determinados juegos u objetos. Especialmente para los niños pequeños el material es el que, en parte, guía la interacción.

			Lenguaje

			El lenguaje del terapeuta es una habilidad fundamental en el trato con niños. La rapidez con que se desarrolla el lenguaje en el niño y en un corto período de tiempo exige conocer detalladamente los cambios que se producen para comprender las expresiones y a la vez usar aquellas que sean entendidas por el niño.

			Los niños son muy sensibles en la forma de hablar y entonación de su interlocutor, así como al nivel de complejidad lingüística que muestre. A través de su expresión el niño identifica la actitud, adaptación y conocimiento del adulto y de la posición que establece con respecto a él. El lenguaje del terapeuta se debe adaptar al nivel de comprensión y expresión y estar acorde con su edad (Hughes y Barker, 1990; Boogs, Griffin y Goss, 2003).

			Tipos de actividades y estructura

			La forma en que se organiza la sesión en la evaluación o intervención influye en la actitud del niño, su motivación y tipo de conductas que pueda suscitar. Así, el tipo de estructuración de la actividad, es decir, el grado de flexibilidad que se establezca, provocará conductas diferentes en el niño. Una sesión de juego libre, de mínima estructura, facilita que el niño participe especialmente si selecciona él mismo el material. Por el contrario, una situación altamente estructurada, como un contexto de pregunta-respuesta o la que requiere una prueba estandarizada, disminuye generalmente la participación cuanto menor es el pequeño. La selección de las distintas formas de desarrollar la sesión suele tener consecuencias diferentes en la actitud, atención, motivación, conducta, etc., del niño.

			La intervención con el niño transcurre por medio de multitud de tareas que se le plantean. De la misma forma, el tipo de actividades o pruebas que el clínico seleccione generará respuestas diferentes. Evidentemente los intereses del niño y la actitud del terapeuta también influyen decisivamente. De este modo, en acciones como el juego libre, sin estructura, se puede favorecer la colaboración de un niño poco participativo al comienzo de la sesión.

			
				
					
							
							Con un niño inquieto y expansivo es conveniente iniciar la sesión
								utilizando alguna actividad que favorezca la comunicación. Al
								comienzo es posible que se pueda hablar con el niño, pero en otras
								ocasiones es conveniente comenzar jugando o guardar silencio.

						
					

				
			

			Observación de la conducta

			La observación de la conducta del niño es un instrumento que aporta mucha información para analizar sus dificultades. La observación se utiliza a lo largo de todo el proceso de la evaluación y de la intervención. El terapeuta debe estar familiarizado con esta habilidad y ser capaz de obtener información relevante, ya que debe contar con conocimientos y un esquema previo de la conducta que observa, para que le sirva de guía. Asimismo, los padres pueden ser de gran ayuda con sus observaciones, en especial con los niños pequeños y también es un recurso útil para que el profesor analice su conducta en el colegio o la interacción del niño con sus compañeros (Sattler, 2003) (véase capítulo 3, evaluación).

			Conocer las reacciones de los padres

			Dependiendo de la gravedad y del pronóstico del trastorno los padres muestran niveles altos de ansiedad e inseguridad. Estas reacciones implican que cuando los padres consultan por el niño, con frecuencia ellos también necesitan la ayuda y orientación del clínico, aunque no siempre lo expliciten y no se refleje por igual en ambos progenitores. Por tanto, difícilmente se podrán solucionar los problemas del niño si no se abordan estas reacciones de los adultos que los cuidan y educan. El terapeuta infantil debe conocer estas características de los padres y desarrollar competencias prácticas con adultos para poder proporcionar ayuda al niño y a la familia. La evidencia indica que el tratamiento con niños es más efectivo cuando se aborda la conducta de los padres (Kazdin, 1997; Robles y Romero, 2011).

			La implicación de los padres es fundamental en los preescolares, y a partir de la edad escolar, a los 7 u 8 años, el contexto social en el que se desenvuelve tiene cada vez más importancia y, por tanto, la coordinación con el colegio y las orientaciones para profesores o cuidadores también favorecen la mejora del niño (Muñoz, 2005). Por ello el clínico infantil debe dominar métodos de evaluación y estrategias de intervención específicas para la familia. Además, tendrá conocimiento específico sobre la psicopatología adulta y trastornos mentales para poder valorar determinadas conductas alteradas en los progenitores (Campbell, 1994).

			1.7. DESARROLLO NORMAL, CARACTERÍSTICAS SEGÚN LA EDAD

			El psicólogo clínico puede recibir a un niño de 4 años y a continuación, en el mismo día, a otro de 13 años. Aunque el motivo de la consulta sea un problema de conducta, las características que muestra cada uno de ellos diferirán con seguridad, dada su edad de desarrollo. Para poder afrontar ambas situaciones con eficacia el clínico precisa de conocimientos específicos sobre las particularidades de cada edad, en cuanto a funcionamiento cognitivo, social, emocional, autocontrol, atención, etc., para poder identificar si el funcionamiento del niño y habilidades son esperables para su edad (McConaughy, 2005; Holmbeck y col., 2010).

			Las capacidades del niño se manifiestan en diferentes áreas y en el interés que muestra por juegos o temas determinados, en la forma de vivir sus experiencias, en el trato con iguales o con adultos, en el grado de autonomía y en la responsabilidad que asume. Todo ello indica su edad mental independientemente de su edad cronológica (Delfos, 2009).

			Niños preescolares: de 2 a 5 años

			Los preescolares suelen ser enérgicos, se suelen entusiasmar con los juguetes y ser imaginativos. Les gusta hacer lo que les apetece y en ocasiones confunden la realidad con la ficción. Su desarrollo cognitivo preoperatorio (Piaget) limita su pensamiento para pensar de forma lógica y comprender conceptos abstractos. Su forma de pensar es egocéntrica y poco flexible para contemplar otras perspectivas, por lo que creen que las personas piensan y se sienten de la misma forma que ellas. En la interacción es fácil que no entiendan o confundan las intenciones y conducta de los otros, y de la misma manera empiezan a comprender las emociones de los demás y mostrar empatía hacia una persona. A los pequeños de entre 2 y 3 años les cuesta separarse de sus padres y necesitan supervisión y ayuda. Los más mayores empiezan a controlar sus impulsos y para ellos el juego es una función importante en esta edad, es un instrumento para el aprendizaje y un estímulo para cooperar con otros.

			Escolares de 6 a 11 años

			En la infancia media comienza la etapa de operaciones concretas (Piaget), que se distingue por el pensamiento lógico y la habilidad para resolver problemas, aunque no son capaces de pensar de forma abstracta y tener en cuenta otras perspectivas de una situación. La relación con los iguales empieza a adquirir importancia y mejora la habilidad social. Progresa, asimismo, la capacidad de reconocer emociones y sentimientos en sí mismos y de comunicarlos. Desarrollan también la capacidad de reflexionar sobre sí mismos, comparan su conducta con la de otros niños y aparece la autocrítica. En la interacción con otros pueden percibir aceptación, rechazo y sentir desagrado o satisfacción por la relación.

			Adolescentes de 12 a 17 años

			La adolescencia es un período de cambio y la mayoría de los padres la anticipan como conflictiva. De hecho, los conflictos con los hijos tienden a ser más frecuentes en esta época. Los cambios (físicos, cognitivos, emocionales y sociales) que se producen conforman una forma de pensar diferente, cambian sus puntos de vista, creencias, buscan su independencia y autonomía y su propia identidad. El deseo de descubrir emociones contrasta con la falta de recursos para tomar decisiones. Tienden más a satisfacer sus necesidades inmediatas sin valorar las consecuencias a largo plazo.

			Todas estas características, y en especial la importancia que adquieren las relaciones con los amigos y su criterio, hacen que las relaciones familiares pasen a un segundo lugar. Ante estas conductas, los padres del adolescente pueden responder de forma excesiva, sobreprotegiendo o disminuyendo la atención al chico y pueden considerar como un problema las manifestaciones de su desarrollo natural. La forma en que los padres manejen la situación incidirá en cómo el chico perciba a la familia, su forma de pensar y de comportarse. Los padres, a su vez, tienen una apreciación propia de su hijo que el terapeuta debe descubrir (Patterson, 2009; Vernon, 2002) (véanse cuadros 1.3 y 1.4 del desarrollo evolutivo en distintas áreas, de 2 a 18 años).

			
			CUADRO 1.3

			Desarrollo evolutivo por áreas y edades, de 2 a 18 años (Descargar o imprimir)
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			CUADRO 1.4

			Desarrollo evolutivo por áreas y edades, de 2 a 18 años (Descargar o imprimir)
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			1.8. CONDICIONES DEL ESPACIO PARA TRABAJAR CON NIÑOS

			El trabajo con niños implica tener que cumplir unos requisitos en cuanto al espacio, las condiciones, el material y la seguridad para las diferentes edades, desde los más pequeños hasta el adolescente y los padres. El lugar debe ser funcional y contener sitios diferenciados según el tipo de trabajo y adaptados tanto para los pequeños y adolescentes como para los padres. Asimismo, hay que cuidar normas de seguridad específicas. Las sesiones de trabajo con un niño pequeño requieren que haya mesas y sillas pequeñas, una zona donde el niño pueda moverse libremente y pueda sentarse en el suelo o colchoneta para jugar. Paralelamente debe contar con un espacio donde puedan estar los padres. Con los pequeños es necesario contar con la posibilidad de que un terapeuta atienda al niño en sesión mientras los padres reciben orientaciones (Geldard y Geldard, 2002).

			Los adolescentes pueden presentar algunas complicaciones al acudir a sesión si el centro está acondicionado para edades más infantiles Se pueden sentir incómodos por considerar que son mayores y no desean que se les trate como menores. Por tanto, para los adolescentes y los adultos el espacio para la evaluación o el tratamiento permite utilizar cualquier despacho aislado del resto, con condiciones de privacidad, sin interrupciones de personas o teléfonos (Geldard y Geldard, 2002; Sattler, 2003; Patterson y col., 2009).

			1.8.1. Salud, seguridad y accesibilidad

			Es fundamental que el centro contemple unas normas básicas de seguridad para realizar el trabajo con orden y de forma saludable. Las diferentes zonas se acondicionarán para que sean seguras para el niño. La sala de espera con los muebles, separaciones, cuadros, etc., adaptados y resistentes a golpes y roturas, de forma que los niños estén protegidos de posibles accidentes. Eliminar antes de la sesión elementos o juegos potencialmente peligrosos si el niño, por su trastorno, puede correr riesgos. Los padres delegan la responsabilidad en el terapeuta cuando está con el niño en sesión, que le cuida y controla (Patterson y col., 2009).

			Salud

			Es necesario preguntar a los padres sobre cuidados de salud, alergias (de contacto o alimenticias, por ejemplo, caramelos, galletas), o problemas (medicación, crisis, etc.), que puedan surgir durante la sesión; tener presentes las medidas de seguridad y de emergencia, hospital más cercano, teléfonos, extintores (revisados periódicamente).

			Debe contarse con un botiquín revisado, con utensilios básicos de urgencia, medicamentos válidos y materiales utilizables. Se debe ser cuidadoso con heridas y sangre.

			Seguridad y accesibilidad

			Deben controlarse las puertas y salidas. No debe dejarse a los niños sin el control de un adulto. Se tiene que estar atento a que no se suban a las mesas o muebles; si no hay otro adulto que cuide de ellos, proteger enchufes (Eyberg y col., 1994; Sattler, 2003; Patterson y col., 2009). Los padres deben colaborar en mantener la sala en condiciones adecuadas para los demás niños. En el caso de disponer de espacio, se habilita una sala para el juego de los pequeños mientras esperan el inicio de la sesión.

			Se debe facilitar el acceso a los padres que acuden con carritos de bebés o niños con dificultades motoras o en silla de ruedas y deben reducirse las barreras para su libre acceso. También deben ponerse avisos claros de las normas del centro respecto a comer o fumar en la sala de espera y proporcionar un lugar donde poder atender a los bebés o pequeños que requieran cambio de pañales o de ropa.

			Es necesario disponer de material desechable, cuando sea un objeto que el niño pueda llevarse a la boca y recomendar a los padres que dejen al niño en casa si tiene alguna enfermedad y que avisen si ésta es contagiosa. El terapeuta, asimismo, debe mantenerse en casa si está enfermo y puede transmitir su dolencia. En el contacto con niños es frecuente que atraviesen múltiples enfermedades víricas, por lo que es conveniente consultar con el médico la conveniencia de vacunarse de algunas enfermedades contagiosas, especialmente de la rubéola en el caso de las mujeres, para prevenir riesgos en posibles embarazos. Igualmente el terapeuta debe estar informado de otras enfermedades, dependiendo de la población que se atienda, como hepatitis B, sida, etc.

			1.8.2. Instrumentos y material de trabajo

			Cuidar el orden y el material es un índice de responsabilidad con el trabajo; los niños deben aprender a recoger después de la sesión, al igual que los terapeutas, personal en prácticas, etc. El terapeuta cuidará de revisar los juguetes o material regularmente, que esté útil y limpio y que los niños colaboren en ello.

			Instrumentos

			Como material básico se necesita un registro videográfico para cubrir diferentes tipos de objetivos durante la evaluación y la intervención; para tomar registros de línea base del niño, de la interacción de padre/madre con su hijo, de las sesiones terapéuticas; para seguimiento y control del tratamiento, etc. El material que se obtenga estará debidamente consentido por los padres y el niño (consentimiento informado). Una vez terminado se archiva como material confidencial tanto los datos personales como la imagen o el sonido, etc.

			Espejo unidireccional

			Es un sistema de observación directa muy útil para el trabajo clínico, para diferentes momentos de la terapia con el niño, entrenamiento a padres y alumnos y en la formación del psicólogo.

			
				
					
							
							Es especialmente práctico poder ofrecer a los padres la observación
								de una sesión mientras el terapeuta lleva a cabo alguna técnica de
								control de determinada conducta con el niño.

						
					

				
			

			Por medio del espejo de puede proporcionar modelo de la conducta a realizar con el niño. El equipamiento con un intercomunicador permite entrenar a los padres o terapeutas dentro de la sesión, pudiendo recibir indicaciones del terapeuta de cómo modificar la conducta de interacción, o control de la misma del padre con su hijo (Eyberg y col., 2005). Con ese mismo objetivo sirve para que los alumnos en formación observen al terapeuta en el desarrollo de estrategias y habilidades en la terapia. De este modo es útil para programar entrenamiento de psicólogos y que puedan tener la opción de ver trabajar a diferentes terapeutas.

			Programas informáticos y otros recursos tecnológicos

			Son importantes para estimulación y tratamiento de dificultades de diferentes trastornos. Cada vez los niños están más interesados en los recursos informáticos y supone un acercamiento a sus posiciones utilizar medios tecnológicos para las terapias. Se pueden usar con distintos fines, programas estándares de estimulación, actividades e información de recursos.

			Material de juego

			Los juguetes que se utilicen deben ser duraderos. Hay que tener en cuenta distintas formas de uso de los niños y que a muchos les gusta explorarlos golpeándolos, desmontándolos o también pueden ser blanco de sus iras.

			
				
					
							
							En resumen:

						
					

					
							
							El trabajo terapéutico con niños y jóvenes implica reflexionar sobre
								diferentes aspectos que afectan a los niños y que condicionan la
								labor del clínico. Por un lado, hay que tener en cuenta las
								características de la población infantil, a la que nos estamos
								refiriendo, la edad del paciente, su capacidad cognitiva y los
								aspectos éticos que implica toda la actuación terapéutica.

							Asimismo, es preciso plantearse qué habilidades personales son
								necesarias para ser efectivo (capítulo 2), cuáles son específicas
								del trabajo con los niños y adolescentes (capítulo 3), así como con
								los padres (capítulo 4). Finalmente, la profesión de terapeuta
								implica la relación con diferentes estamentos relacionados en la
								intervención con los niños.

							Además de los padres, el trabajo requiere establecer cooperación con
								otros clínicos o terceros intervinientes, frecuentemente en el
								ámbito escolar, como con profesores y orientadores; y en muchas
								otras ocasiones tratar con instituciones administrativas para
								explicar o exponer información en las diferentes fases de la terapia
								realizada, redactar informes, justificar el diagnóstico y/o la
								necesidad de acabar o continuar con la intervención y otros muchos
								aspectos complementarios.

							Por último, la importancia del ejercicio profesional basado en todos
								estos aspectos planteados (actitudes, principios éticos,
								conocimiento de nuevos tratamientos a clínicos infantiles, etc.)
								requiere continuar evolucionando como terapeutas y seguir formándose
								e informándose de los nuevos avances científicos, por medio de la
								formación continuada, la supervisión y discusión de casos y el
								conocimiento de los aspectos legales y deontológicos de la actividad
								profesional (véase capítulo 5).
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= Salta con un pie, sigue una li- | & Puede engarzar una cuenta | < Para jugar prefiere escoger ¢l
nea con los pies, manteniendo con un hilo. sus actividades.
3.4 el equilibrio. = Atiende con facilidad cuando
afios = Coge una pelota grande cuan- se le propone algo.
do se la tiran. < Puede atender 10 minutos a un
adulto o a una actividad de
grupo.
< Para escuchar lo que se le dice
tiene que parar lo que estd ha-
ciendo.
= Baja las escaleras alternando | < Puede vestirse solo y doblar la | < Mantiene la atencién en un
los pies. ropa. juego.
4 = Puede andar un buen trecho. | & Puede recortar. < Ocasionalmente puede escu-
aﬁ-:s = Monta en bicicleta sin ruedi- | < Sabe contar. char y hacer otra cosa, sin de-

nes.

@

jarla.
Sigue las instrucciones cuando
se dan al grupo.
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@ Es capaz de inventar [ Le gusta jugar con | Habla de manera clara [ Es capaz de estar rela
historias largas con | olros ninos. con distintas personas. | jado.
personajes. < Tiene uno o mis ami- [ Cuenta o describe lo | Duerme sin dificultad.
Pucde planificar y en- | gos con los que juega | que le ha pasado. | Suele tener confianza
contrar todo o nece- | en el colegio y en [« Sabe  deletrear en si mismo, haciendo

& sario para hacer una | casa bras. sus tareas escolares,
trea « Busca contacto afecti- |« Puede leer textos sen- | Valora —positivamente
afios %

< Puede contar hasta 100 | vo con otros. llos. sus habilidades.
¥ completar sumas sen- | & Cuida de mascotas. | < Juega en equipo.
cllas con s 4 ciffas. Disfruta del - tiempo

que comparte con sus
pades.
< Suele ayudar en casa
< Puede razonar un pro- < Ahora los amigos son | < Puede describir una si- [ Se encuentra tranquilo
blema. muy importante: wacion complicada, | consigo mismo.

« Puede  planificar y [« Seempiezaadar cuen- | teniendo en cuenta al [ Se pucde confiar en ¢l
completar una tarea | ta de que es un nino [ interlocutor, < Se siente a gusto apren-
(por ejemplo, cocinar | mayor del colegio. [ Le gusta leer textos|  diendo en el colegio.
una comida). © adoen dife- | mds complejos. Pucde hablar de forn

a1 | Puede aportarsus pro- | rentes puntos de vista. [ Sabe redactar y escri-|  positva sobre si mi
anos | pias ideas creativas al |« Le gusta asumir res-|  bir un resumen deta- | mo, sus habilidades y
juego. ponsabilidades, Hlado de un suceso, sin

« Sabe aplicar las mate- | < Tiene cierta cu ermores de ortografia | % n €quipos.

a la vida dia- [ por el otro sexo., ni de puntuacion. « Sigue disfrutando de
iempo con su
Le gusta ¥ ser
amable.

@ Se interesa por con- [« Los amigos son muy leyendo y |« Busca independencia
ceptos como la justi- | importantes. pucde leer textos lar- intimidad.
¢ sabe ser respetuoso | gos o novela inseguro ¢ impr

< Le interesan las histo- | con los adultos que no | Sabe exponer su pro- | decible.

1114 | rias del cine, el teatro | conoce pio punto de vista ha- | < Puede estar ans
afios | o inventirsela « Tiene curiosidad por|  blando o irascible
Le divierte solucionar [ el sexo, el alcohol y | < Necesita a sus padre:
problemas. as drogas. 10 abstracto y critico, pero que no interfi
ran en sus cosas
Ayuda si se le pide
Comienza la pubertad [ Un vineulo fundamen- | < Adquicre complejidad | Tiende a satisfacer
y el desarrollo sexual. | tales su grupo de ami- | sintictica, aumenta su

« Desarrollo de la meta- | gos. vocabulario,
cognicion (pensar so- | Prefiere dedicar mis [« Usa terminologia mds
bre los propios pensa- | tiempo a sus amigos y | abstracta a la hora de | plizo.
mientos). companeros que a su | expresarse. seguro.

« Desarrolla_habilida- | familia. % Su conocimiento mor- | Le cuesta tomar dec
des cognitiv Se plantea nuevas vi- [ foldgico permite anali- | siones de manera au-
tiores como la abstrac- | siones de lo que antes | zar estructuras de pa- | tonoma.

41s | €ion. el pens aceptaba como ideal. | labras desconocidas. Se vuelve mis inde-

a8 | consecuente, el rzoma- | < Bsqueda de una iden- | Define y discute abs- | pendiente tanto en la
miento hipoictico tidad personal propia. | tracciones como el | forma de pensar como
toma de perspectiv Sufte contradicciones | amor, la justicia y Ia li- | de actuar.

« Egocentrismo. adoles- |y conflictos debido a | bertad.  Necesita la figura de
cente. sus cambios. < Usa metdforas y juegos | un adulto con el que

de palabras, y dobles | poder sentirse identifi-
sentidos. cado y querido.
@ Se vuelve mis irGnico. | Las conductas externas

son derivadas de un
pensamiento dicoté-
mico.






