
Psicoterapia    191

ACTUALIZACIONES

PSICOTERAPIA PARA NIÑOS Y ADOLESCENTES

Lic. Débora Farberman

INTRODUCCION
El pequeño Hans (Juanito), temía a los caballos. 

Transcurría la primera década del siglo pasado, y 
por las calles de Viena circulaban carros tirados por 
animales. Hans no quería salir de su casa, y tenía 
pesadillas relacionadas con su miedo.

Sigmund Freud hipotetizó que Hans, inmerso en 
el amor edípico por su madre y la rivalidad intensa 
con el padre, había desplazado los sentimientos de 
amor, odio y culpa desde los personajes originales 
hacia el caballo, sustituto simbólico del padre. Como 
método terapéutico, Freud propuso la interpretación. 
Interpretar consistía en revelar al niño el verdadero 
origen y significado de su miedo, bajo el supuesto 
de que de ese modo, los síntomas se resolverían1.

Servicio de Salud Mental. 
Hospital de Pediatría Juan P. Garrahan.

RESUMEN
La psicoterapia con niños y adolescentes se ocupa de disminuir el 
sufrimiento subjetivo, resolver síntomas de conducta y contribuir 
con el progreso emocional, social y cognitivo durante el desarro-
llo. Lo hace gracias a la comprensión del modo de sentir y pensar 
infantil, brindando soporte emocional, ayudando a resolver con-
flictos interpersonales, y practicando con el paciente soluciones 
novedosas para problemas repetitivos. Todas las formas de psico-
terapia se proponen producir cambios: en el modo de pensar, de 
sentir, de relacionarse con otros, o de conducirse. En este artículo 
se abordarán diferentes modelos de abordaje psicoterapéutico. 
En nuestro medio los más difundidos son el psicoanálisis, la tera-
pia cognitivo-comportamental (TCC) y la escuela sistémica. Tam-
bién se describirá la terapia grupal y la utilización de la tecnología 
informática y de comunicación (TIC) en psicoterapia de niños y 
adolescentes. Por último, se brindan pautas orientativas para la 
elección del tipo de psicoterapia en la clínica.
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ABSTRACT
Psychotherapy in children and adolescents aims to decrease 
subjective suffering, to resolve behavior symptoms, and to con-
tribute emotional, social, and cognitive progress during devel-
opment. The method is through the understanding of the way 
of feeling and thinking of the child, providing emotional support, 
helping to resolve interpersonal conflicts, and practicing with the 
patients new solutions for repetitive problems. All types of psy-
chotherapy  propose to produce changes in the way of thinking, 
feeling, relating to others, or acting. In this study different models 
of psychotherapeutic approaches are assessed. In our field psy-
choanalysis, cognitive-behavioral therapy (CBT) and the system 
school are the most common. Group therapy and the use of in-
formation and communication technology (ICT) in psychotherapy 
in children and adolescents are also described. Finally, orienting 
guidelines for the selection of the type of psychotherapy in the 
clinical provided. 
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Mary Cover Jones era una joven discípula del 
“padre del conductismo” John Watson. Bajo su guía, 
había verificado experimentalmente que el miedo 
podía condicionarse: así lo había hecho su maestro 
en una época en la que la experimentación con hu-
manos no se encontraba aún regulada por la ética. 
Los investigadores colocaron delante de Albert, un 
bebé de once meses, una rata blanca. Cada vez 
que el niño espontáneamente se acercaba al roe-
dor para tocarlo, los investigadores hacían sonar 
un estruendo a sus espaldas. Después de algunas 
repeticiones, el niño lloraba ante la sola aparición, 
silenciosa, del animal2.

A Peter, de tres años de edad, lo aterrorizaban 
los conejos y por extensión, los abrigos y estolas 
de piel, la lana blanca y el algodón. Cover Jones 
pensó que si el miedo pudo condicionarse con Al-
bert, era entonces razonable eliminarlo del mismo 
modo con Peter.

Su método terapéutico combinó dos técnicas: 
hacerle presenciar a Peter la interacción placente-
ra de otros niños con conejos, y exponerlo a una 
cercanía progresivamente mayor con el animal, pro-
veyéndole al mismo tiempo sus golosinas preferi-
das3. La asociación entre la presencia del conejo y 
el placer de los dulces permitiría según la autora, 
solucionar el miedo.

Hans y Peter son dos casos emblemáticos de 
la psicoterapia infantil y representan a dos de los 
modelos psicológicos con mayor vigencia en nuestro 
país en la actualidad: el psicoanálisis y la terapia de 
la conducta. Valga esta introducción para señalar 
que las formas de intervenir en psicoterapia deri-
van de los modos de comprender el origen de los 
fenómenos patológicos4.

Objetivo y características 
de la psicoterapia infanto juvenil

La psicoterapia con niños y adolescentes se ocu-
pa de disminuir el sufrimiento subjetivo, resolver 
síntomas de conducta y contribuir con el progreso 
emocional, social y cognitivo durante el desarrollo.

Lo hace gracias a la comprensión del modo de 
sentir y pensar infantil, brindando soporte emocio-
nal, ayudando a resolver conflictos interpersonales, 
y practicando con el paciente soluciones novedosas 
para problemas repetitivos5.

Para la psicología, los síntomas psicopatológicos 
son resultantes de procesos disfuncionales. Algunas 
escuelas enfatizan el carácter intrapsíquico de esos 
procesos, otras buscan el motivo en el medio social/
familiar, y otros en la combinación de ambos facto-
res. Las intervenciones terapéuticas se orientan a 
modificar los mecanismos que generan y mantienen 
los procesos disfuncionales. Según la escuela, el 
trabajo terapéutico buscará producir modificaciones 
positivas en: defensas inconscientes, estrategias 
de afrontamiento, procesos de significación, con-

tingencias conductuales o circuitos interaccionales, 
entre otros.

Todas las formas de psicoterapia se proponen 
producir cambios: en el modo de pensar, de sentir, 
de relacionarse con otros, o de conducirse.

Cuando el paciente es un niño o adolescente, 
los cambios también atañen a su medio social in-
mediato (familia, escuela), y para ser realmente te-
rapéuticos deben proporcionar un verdadero alivio 
o reducción de los motivos de consulta.

Los cambios deben conciliar la adaptación fun-
cional del niño al medio con el respeto y aún más, 
la potenciación de sus características singulares: 
el niño debe poder desenvolverse armónicamente 
en sus grupos de pertenencia sin alienarse en un 
modelo cultural dado.

Todas las psicoterapias para niños y adoles-
centes utilizan juegos, dibujos y dramatización, y 
lo más habitual es que involucren una importante 
participación de los padres.

Eficacia de la psicoterapia
Durante muchos años, la psicoterapia no se so-

metió al análisis científico que caracteriza a otras 
disciplinas de la salud. La numerosa variedad de 
terapias en pugna*, el compromiso ético de los 
psicoterapeutas con la optimización de sus servi-
cios, la racionalización de medios terapéuticos por 
medio de terceros pagadores y el derecho de los 
pacientes a tomar parte en las decisiones sobre 
los tratamientos, fue imponiendo la obligación de 
fundamentar los procedimientos, precisar su grado 
de eficacia y especificar el tipo de trastornos para 
los que estaban indicados6.

Es importante destacar que en psicoterapia la 
eficacia está condicionada por el modelo teórico y 
el método de intervención: no todos los modelos 
psicoterapéuticos mostraron igual eficacia para los 
mismos problemas.

Sin embargo, las intervenciones terapéuticas 
determinan sólo parcialmente el grado de éxito 
de la psicoterapia. En 1936, Rosenzweig7 generó 
un enorme revuelo al aseverar que el éxito de la 
psicoterapia radicaba exclusiva y completamente 
en factores inespecíficos, presentes en cualquier 
terapia, independientemente de escuelas teóricas 
y formatos clínicos. A partir de los años setenta 
se emprendieron numerosos trabajos tendientes a 
explorar hasta qué punto no existía una diferencia 
de resultados entre las terapias, y varios de ellos 
confirmaron lo que Rosenzweig había anticipado8.

Los factores inespecíficos empezaron a estu-
diarse entonces como los componentes clave del 
éxito terapéutico. Algunos están relacionados con 

*	 Se contabilizan alrededor de 400 terapias diferentes, algu-
nas incompatibles entre si (Fernández Hermiday cols 2013; 
Prochaska y Norcross 2009).
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características del terapeuta (capacidad empática, 
experiencia), otros con características del pacien-
te (expectativa de ser ayudado) y otros por el tipo 
de relación que se establece entre ellos (alianza 
terapéutica)9-11.

Un estudio paradigmático en eficacia de la psi-
coterapia arrojó que, del conjunto de cambios que 
experimenta una persona con psicoterapia, un 40% 
se debe a factores extraterapéuticos (motivación del 
paciente, severidad del trastorno, red social, etc), 
un 30% a factores comunes (variables compartidas 
por todas las terapias, como la relación terapéutica), 
un 15% es efecto placebo, y sólo un 15% se puede 
atribuir a las técnicas específicas aplicadas12.

Modelos de Psicoterapia 
con niños y adolescentes

En nuestro medio, los modelos de psicoterapia 
más difundidos son el psicoanálisis, la terapia cog-
ntivo-comportamental (TCC) y la escuela sistémica.

a)	 Psicoanálisis
Se inició a fines del siglo XIX su creador fue 

Sigmund Freud, y desde entonces se ha diversi-
ficado en distintas orientaciones: escuela inglesa, 
escuela francesa, psicología del yo entre las más 
conocidas. Más allá de sus diferencias, todas las 
escuelas psicoanalíticas consideran a los síntomas 
psicológicos como el producto de conflictos intrap-
síquicos inconscientes. El psicoanálisis intenta pro-
ducir cambios interpretando contenidos manifiestos 
para visibilizar contenidos psíquicos reprimidos.

La dinámica entre opuestos (deseo vs. censura; 
amor vs. odio, conciencia vs. represión) caracteriza-
ría al funcionamiento psíquico, y el juego, el dibujo 
y el intercambio verbal serían vías de expresión del 
combate entre esos opuestos. Se espera que al de-
velar los conflictos inconscientes, los síntomas que 
motivaron la consulta se empiecen a modificar13,14.

El psicoanálisis le dio especial importancia a 
los llamados “Complejo de Edipo” y “Complejo de 
Castración”: dos tramas argumentales que consi-
dera centrales del funcionamiento inconsciente que 
contienen afectos y representaciones vinculados a 
sexualidad, rivalidad y culpa con los objetos prima-
rios de amor (generalmente los padres)15. Dichas 
tendencias se reactualizarían en vínculos posterio-
res en un fenómeno referido como “transferencia”, 
que el terapeuta es capaz de revelar a través de la 
interpretación16.

Desde la perspectiva psicoanalítica, “síntoma” 
no es sólo ni necesariamente una conducta poco 
adaptativa, sino cualquier forma de expresión de 
un conflicto inconsciente: una equivocación, un ol-
vido o un sueño, si resultan de la pugna entre dos 
tendencias psíquicas, también comparten dicha ca-
tegoría, por lo que son material de exploración en 
psicoterapia17.

El psicoanálisis no espera que el progreso de 
la terapia se acompañe de una mejoría clínica en 
forma lineal. Los parámetros con los que el psicoa-
nálisis evalúa su efectividad no se basan exclusiva-
mente en la remisión sintomática, sino en el proceso 
de develamiento del inconsciente. La aparición de 
conductas regresivas, o un agravamiento sintomá-
tico transitorio, podrían ser expresión de un avance 
que se espera ver reflejado en el plano conductual 
más adelante.

Las terapias psicoanalíticas tienen tradicional-
mente una duración prolongada. Las sesiones no 
son estructuradas, sino que siguen la orientación 
que el niño les imprime, al modo de la asociación 
libre de pensamientos utilizada en el psicoanálisis 
de adultos.

El psicoanálisis no ha sometido tradicionalmente 
sus hipótesis y premisas a la verificación empírica. 
Su desarrollo se ha basado más en la presentación 
asistemática de casos clínicos y la oposición de 
ideas en los ámbitos académicos de la especiali-
dad18.

b)	 Terapia Cognitivo comportamental (TCC)
Surge de la confluencia de las escuelas psico-

lógicas conductista y cognitiva.
Las técnicas de modificación de la conducta sur-

gieron en la década de 1950 con fuerte raigambre 
en la constatación empírica. El modelo proponía 
modificar, reemplazar y/o extinguir conductas pro-
blemáticas, y enseñar comportamientos adecuados.

Para ello sugirió explorar posibles eventos ga-
tillo en las circunstancias previas a la conducta in-
deseada y examinar las consecuencias que dicha 
conducta genera en el entorno, para averiguar si 
favorecen su repetición. Posteriormente, interviene 
sobre aquellas situaciones que favorecen la conduc-
ta indeseada, evitando los eventos gatillo y sugirien-
do modificaciones en las respuestas que el entorno 
ofrece al niño a partir de sus conductas. En resu-
men: interviene sobre el antes y el después de las 
conductas problemáticas para facilitar su supresión 
y reemplazarlas por alternativas más apropiadas.

Vale aclarar que el conductismo desaconseja la 
utilización de respuestas coercitivas como castigos y 
reprimendas, sirviéndose con mucha mayor frecuencia 
del uso de premios y otros reforzadores positivos19.

El enfoque cognitivo, por su parte, surgió en los 
años sesenta de la mano de una propuesta de tra-
tamiento para la depresión del adulto, que resultó 
muy exitosa para la época.

Su referente principal, Beck, postuló que entre 
un suceso y la emoción que este suscitaba, media-
ban procesos de significación. Era la interpretación 
que el sujeto hacía de los acontecimientos, y no los 
acontecimientos en sí, la responsable de despertar 
una emoción determinada y una respuesta conduc-
tual consistente con ella20.
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La actividad de otorgar significados es una activi-
dad cognitiva altamente singular: mientras que para 
un niño histriónico protagonizar una obra escolar 
puede resultar un acontecimiento estimulante, para 
otro será un evento temido. Quizás el primero lo 
signifique como una prueba de su popularidad mien-
tras que el segundo lo entiende como la posibilidad 
de ser evaluado negativamente por los demás. El 
primero desplegará en el escenario sus cualidades 
artísticas, el segundo en cambio, intentará evitar 
la situación.

El terapeuta cognitivo enseña a los niños que 
los pensamientos despiertan sentimientos que pue-
den influenciar la conducta. A lo largo de la tera-
pia, el niño aprende a identificar los patrones de 
pensamiento disfuncionales y a reemplazarlos con 
otros, capaces de producir sentimientos y conduc-
tas más apropiadas. Del mismo modo, forma par-
te importante de la terapia el entrenamiento en el 
reconocimiento de emociones, ya que el circuito 
pensamiento-emoción-conducta puede modificarse 
a partir de cualquiera de sus tres componentes21.

Aunque las cogniciones desadaptativas se pro-
ducirían en los primeros años del desarrollo, la 
psicoterapia cognitiva está menos interesada en 
desentrañar del pasado sus causas y más com-
prometida a señalar los factores de mantenimiento 
que perpetúan en el presente los procesos disfun-
cionales. Este cambio de enfoque representa una 
diferencia importante respecto a la psicoterapia psi-
coanalítica. Las corrientes conductual y cognitiva 
confluyeron en la terapia cognitivo conductual (TCC) 
y actualmente es más habitual encontrar prácticas 
de TCC que las vertientes originales por separado.

La TCC considera que los trastornos psicopato-
lógicos están multi determinados por factores bioló-
gicos, genéticos, interpersonales y ambientales que 
interactúan contribuyendo al desarrollo patológico22.

El número de sesiones de la TCC suele ser aco-
tado, y se dispone de protocolos de tratamiento, con 
especificación de los procedimientos sesión a se-
sión, para algunos trastornos como el de ansiedad23.

La TCC utiliza además distintos componen-
tes terapéuticos en forma exclusiva o combinada 
en función del problema que el paciente necesita 
resolver, independientemente de su diagnóstico 
psicopatológico. El entrenamiento en habilidades 
sociales por ejemplo, es un conjunto de procedi-
mientos psicoeducativos, conductuales y cognitivos 
que trata dificultades en la interacción social. Estas 
dificultades producen sufrimiento, empobrecimiento 
y obstaculizan el desarrollo de niños y adolescentes 
con diagnósticos tan distintos como fobia social, 
trastorno del espectro autista o trastorno límite de 
la personalidad. En todos ellos el entrenamiento 
en habilidades sociales convenientemente adapa-
tado a cada situación, es un recurso obligado del 
tratamiento.

Los padres son convocados a menudo para par-
ticipar activamente del diseño y la aplicación de 
estrategias terapéuticas en el ámbito del hogar.

Las sesiones tienen una estructura estable. No 
están sólo diseñadas por el terapeuta, pero tam-
poco acompañan por completo las elecciones del 
paciente.

La investigación muestra que la TCC puede tra-
tar eficazmente una gran variedad de trastornos 
psicológicos de la edad pediátrica: trastorno de 
ansiedad, depresión, trastorno de la conducta ali-
mentaria, trastorno de conducta, trastorno obsesivo 
compulsivo, fobia escolar y fobia social24.

Los últimos desarrollos de la TCC abordan la 
dificultad para regular emociones, característica de 
trastornos para los cuales ni la psicoterapia ni los 
psicofármacos habían mostrado efectividad: tras-
tornos límite de la personalidad, adicciones, y con-
ductas suicidas y autolesivas.

Estas nuevas metodologías terapéuticas tienen 
como denominador común la utilización de estrate-
gias de aceptación, ejercicios de conciencia plena 
y el acercamiento a algunas prácticas espirituales.

La aceptación atañe a las experiencias displa-
centeras internas. La TCC estándar enfatizaba la 
necesidad de cambio: modificar cogniciones, cam-
biar conductas. Algunos pacientes mostraban una 
gran susceptibilidad a las propuestas de cambio 
del terapeuta, que eran tomadas como detracto-
ras y ofensivas. Se despertaba una alta intensidad 
emocional negativa que desencadenaba conductas 
o actividades mentales para lidiar con ella. Las au-
tolesiones y la actividad de rumiación son ejemplos 
típicos de intentos disfuncionales tendientes a regu-
lar –evitando en un caso, suprimiendo en el otro- las 
emociones negativas intensas.

Cuando un problema genera dolor, tratar de no 
sentirlo, resistirse a esa realidad, termina generan-
do un doble problema. Por el contrario, aceptar su 
existencia permite acceder a una mejor regulación 
emocional. No es un camino de resignación sino 
más bien, una acogida más benigna y tolerante 
a los sentimientos y pensamientos negativos que 
persisten a pesar del rechazo y el empeño en su-
primirlos25.

Estas escuelas son conocidas como la “Tercera 
Ola” de las TCC. Son exponentes de ésta corriente 
la Terapia Dialéctica Comportamental (TDC)26, la 
Terapia de Aceptación y Compromiso (ACT)27 y la 
Terapia Basada en la Conciencia Plena28.

Aunque combinan diferentes recursos y focalizan 
en distintos aspectos, todas comparten la inclinación 
por la aceptación más que por el cambio, el uso de 
la meditación y otras influencias provenientes de la 
espiritualidad.

De éstas, la terapia que más expansión ha mos-
trado en nuestro medio es probablemente la Tera-
pia Cognitiva basada en la Conciencia plena29, un 
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modelo de tratamiento que combina recursos de 
la TCC con recursos del programa de Conciencia 
Plena (mindfulness) para la reducción del estrés30.

El Mindfulness es el esfuerzo consciente para 
atender plenamente a los propios pensamientos, 
emociones, conductas y sensaciones corporales. El 
modo de acceder a dicha experiencia es la práctica 
de meditación. Mediante la meditación, se focaliza 
la atención en una situación presente, evitando la 
valoración y el enjuiciamiento de la experiencia.

El entrenamiento en conciencia plena tiene por 
objetivo que los participantes puedan tomar a los 
pensamientos y a los sentimientos como eventos de 
la conciencia, mantener distancia respecto a ellos, 
contemplarlos en lugar de reaccionar y detener el 
funcionamiento automático de la mente, en lo que 
los autores del modelo denominan detener “el ha-
cer” (doing) y sustituirlo por “el ser” (being)31.

La técnica mindfulness se aplica exitosamente a 
problemas diversos. La TDC y la ACT han mostrado 
superioridad terapéutica respecto a otras escuelas 
en pacientes con trastornos límite de la persona-
lidad y problemas comórbidos como adicciones e 
intentos de suicidio32.

c)	 Terapia Sistémica
La terapia sistémica se inicia en los años 60 en 

Estados Unidos como un abordaje familiar.
La escuela sistémica parte de la importancia que 

la vida social y los vínculos tienen para los seres 
humanos y el papel determinante que las interaccio-
nes tienen sobre el comportamiento individual. Sitúa 
al niño/adolescente en el contexto del sistema de 
relaciones en el que se encuentra incluido - familia, 
escuela, vecindad- y desplaza la causa de los tras-
tornos emocionales desde la persona o el ambiente 
hacia las interacciones y los vínculos.

En la terapia familiar sistémica, cualquier sín-
toma puede ser contemplado como un mecanismo 
homeostático que regula las interacciones de los 
miembros de un grupo, generalmente la familia. 
Estos intentan resolver los síntomas a través de 
interacciones que sólo consiguen fijarlas. Se asu-
me que un individuo no va a presentar cambios en 
sus síntomas hasta que se modifique el sistema 
familiar33.

El trabajo psicoterapéutico se dirige a reestructu-
rar los estilos no adaptativos de interacción familiar, 
pero también se empeña en descubrir y movilizar 
sus recursos funcionales y a reforzar las solucio-
nes logradas que la familia pudo implementar por 
sí misma34.

La escuela sistémica dio origen a tres enfoques 
terapéuticos: la terapia estratégica, o escuela de 
Palo Alto (Haley, Watzlawickz), la estructural (Mi-
nuchin) y el modelo de Milán (Pallazzolli)35.

El propósito de la terapia estratégica es ayudar 
a resolver problemas.

El motivo de consulta es reformulado en térmi-
nos de conductas observables. Esto sirve tanto para 
facilitar la comprensión del problema a resolver, 
como para evaluar en forma precisa los resultados 
que se van obteniendo con el tratamiento36.

Se repasan los intentos de solución realizados 
y se definen parámetros objetivos de lo que va a 
considerarse como indicador/es de mejoría37.

La psicoterapia estratégica tiende más a reforzar 
las capacidades y logros que a destacar los defectos 
y carencias, y la resolución de los problemas apro-
vecha los recursos preexistentes. La calidad de esos 
recursos demostró ser predictiva clave de resultado 
del tratamiento y mantenimiento del cambio38.

La escuela estructural acentúa el análisis y la 
intervención sobre las interacciones que perpetúan 
el problema por el que se consulta. Considera a la 
familia como un sistema estructurado en base a re-
laciones de dependencia mutua y jerarquía entre sus 
miembros, atravesado a su vez por la oposición entre 
la tendencia al cambio y la tendencia a la estabilidad.

Las intervenciones del terapeuta recaen sobre 
subsistemas de la organización (“los hermanos”, 
”las mujeres”, etc.) para lograr cambios en el con-
junto. El modelo de Milán opera sobre las creencias 
consensuadas del grupo, basándose en que al mo-
dificarlas lo harán también las interacciones. Para 
ello convocan a las sesiones a la mayor cantidad 
posible de miembros del sistema familiar. Las inter-
venciones del terapeuta intentan introducir disenso 
en las creencias compartidas relacionadas con el 
problema39.

Terapias Grupales
Las terapias grupales no responden a una única 

escuela psicológica, sino que constituyen un for-
mato terapéutico que se utiliza desde diferentes 
perspectivas teóricas, con objetivos variados que 
van desde el tratamiento de trastornos psicopato-
lógicos severos al afrontamiento de enfermedades 
físicas sin psicopatología.

Las relaciones interpersonales son trascenden-
tes para los seres humanos. No hay desarrollo psi-
cológico si no hay primero vínculos significativos. 
Sentirse protegido y aceptado por otro es tan crucial 
para la supervivencia del niño en desarrollo como 
cualquier necesidad biológica básica.

La psicopatología surge cuando las interaccio-
nes provocan distorsiones fijas que se prolongan 
más allá del período en que se conformaron. Estas 
pueden ser distorsiones en el modo de percibir a 
los demás, de comprender las necesidades propias 
y ajenas, y de reaccionar en situaciones interper-
sonales40.

Los grupos terapéuticos tienen el poder de evi-
denciar los problemas interpersonales que se dan 
entre los miembros de un grupo. El profesional pue-
de observar en forma directa el desempeño de un 
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niño en situaciones sociales y contrastarlo con la 
información que el niño le provee, optimizando la 
identificación de dificultades.

El formato grupal ofrece múltiples oportunida-
des para corregir experiencias emocionales rela-
cionadas con la interacción social. Los integrantes 
pueden aprovechar tanto las interacciones directas 
como la observación de lo que ocurre entre los de-
más. Las relaciones interpersonales que se estable-
cen entre otros reactiva las emocionalidad ligada a 
sus propias experiencias, pero el hecho de ser un 
conflicto externo les permiten adoptar una mirada 
más crítica y reflexiva.

El feedback que devuelven los compañeros de 
grupo los ayuda a enfrentarse con la realidad de su 
conducta. Los adolescentes pueden darle mucho 
más valor a la opinión y consejo de un par que a 
la del terapeuta u otro adulto41.

Cuando el grupo es vivido como un entorno se-
guro, los participantes encuentran lazos de apoyo, 
pueden asumir riesgos sociales que nunca inten-
tarían en sus grupos naturales, y ensayar nuevos 
comportamientos para aplicarlos después en el 
mundo real.

Los criterios de inclusión en grupos terapéuti-
cos de niños y adolescentes están generalmente 
relacionados con la edad (preescolares, período de 
latencia, pre adolescentes y adolescentes tempra-
nos y adolescencia intermedia y tardía), el tipo de 
beneficio que se quiere alcanzar (adquisición de ha-
bilidades sociales, control de la ira, afrontamiento de 
enfermedad médica), y el diagnóstico psicopatológi-
co (trastornos alimentarios, depresión, fobia social). 
En función de ello pueden ser abiertos o cerrar el 
ingreso de nuevos integrantes una vez iniciados.

El trabajo grupal con niños pequeños y niños con 
discapacidad intelectual se orienta a la adquisición 
de habilidades de control y dirección conductual es-
pecíficas, para aplicar a situaciones problemáticas 
interpersonales actuales.

Con niños mayores, el trabajo puede ser más 
reflexivo y de observación recíproca, y abordarse 
tanto dificultades actuales como futuras, así como 
construir estrategias para prevenirlas y/o resolverlas.

Además de la reflexión y la observación, en 
psicoterapia de niños y adolescentes es habitual 
la utilización de técnicas psicodramáticas como el 
role playing.

Se han publicado estudios que demuestran la 
eficacia de la psicoterapia grupal de orientación cog-
nitiva conductual para adolescentes con depresión, 
trastornos de ansiedad, comportamiento perturbador 
y déficit de habilidades sociales42.

Utilización de la tecnología informática 
y de comunicación (TIC) en psicoterapia 
con niños y adolescentes

Los recursos tecnológicos forman parte de la 

vida cotidiana en forma creciente: celulares, tablets, 
computadoras, son usadas por adolescentes y niños 
con fines recreativos, informativos, comunicativos y 
académicos. La incorporación de estos elementos 
en la terapia aporta beneficios que van desde su 
uso inespecífico en una sesión de formato corriente 
hasta el diseño de protocolos de tratamiento infor-
matizados43.

Su uso con niños y adolescentes optimiza la inte-
racción paciente/terapeuta y aumenta la motivación 
para el trabajo propiciando la alianza terapéutica44,45.

Los TICs pueden utilizarse: recreativamente 
como estímulo o premio antes o después de un 
trabajo esforzado en sesión; como agenda/recor-
datorio para el paciente, facilitando su organización 
autónoma, y como dispositivos de registro.

Los contenidos de la red abundan en material 
útil para realizar psicoeducación, evaluar creencias 
y realizar exposiciones46.

En la red pueden encontrarse videos, o segmen-
tos de películas que funcionen como modelado y los 
dispositivos cotidianos permiten realizar filmaciones 
de ensayos conductuales para afrontar situaciones, 
o enriquecer la capacidad de autoobservación.

La utilización de TICs es una tendencia creciente 
y en psicoterapia infanto juvenil su aplicación es 
especialmente oportuna.

Elección de la psicoterapia
La elección del recurso terapéutico debe guiar-

se por factores psicopatológicos, clínicos, contex-
tuales y de accesibilidad más que por la afiliación a 
una determinada escuela psicoterapéutica. Algunos 
de los criterios recomendables serían, a saber:
-	 El grado de criticidad: las situaciones que com-

prometen la continuidad escolar o implican la 
posibilidad de ser expulsado de grupos sociales 
de pertenencia deben ser abordadas sin dila-
ción y con objetivos de corto plazo para evitar 
que la situación del paciente se complique aún 
más.

-	 El nivel de riesgo: las situaciones que involucran 
peligrosidad para sí o para terceros, además de 
atenderse en forma inmediata deben evaluar 
la posibilidad de asociar un plan farmacológico 
a cualquier estrategia psicoterapéutica que se 
decida para disminuir la intensidad de los sín-
tomas que contribuyen a que el paciente pueda 
realizar acciones de riesgo.

-	 El grado de distres que los síntomas produ-
cen en el paciente: cuanto menor sea, menor 
será también la disposición a comprometerse 
con alternativas de tratamiento que pretendan 
modificaciones extensas, por lo que habrá que 
diseñar objetivos con los que paciente y familia 
acuerden, a expensas del alcance de los cam-
bios a lograr.

-	 El grado de distres que los síntomas producen 
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en la familia del paciente: cuanto menor sea, 
menor será también la disposición a comprome-
terse con formatos prolongados o que deman-
den esfuerzos importantes para trasladarse o 
cumplir con los horarios, por lo que habrá que 
escoger tratamientos accesibles y de formato 
flexible.

-	 Las características personales del paciente: 
algunos van a sentirse más a gusto en un for-
mato que privilegie la actividad, la práctica de 
habilidades y el ensayo de experiencias, mien-
tras que otros se sentirán menos apabullados 
con una psicoterapia centrada en el vínculo 
paciente-terapeuta, sin salirse del marco del 
consultorio.

- 	 El tipo de problema a tratar: problemáticas 
que comprometen las habilidades sociales, por 
ejemplo, pueden tratarse en formatos grupales 
tanto como individuales, mientras que los tras-
tornos de conducta deben abordarse en forma 
individual y con una alta participación de los 
padres.

-	 La accesibilidad también incide en la elección 
del tratamiento. No todas las formas de psico-
terapia se encuentran al alcance de toda la po-
blación. Algunas están poco disponibles en las 
instituciones públicas, las prestadoras suelen 
cubrir limitadamente los recursos de psicotera-
pia, y los mismos recursos en forma privada son 
económicamente inalcanzables para muchas 
familias. Cuando se dispone de formatos psi-
coterapéuticos accesibles, puede ser preferible 
renunciar a la terapia de primera elección pero 
asegurar el inicio pronto de alguna forma de 
tratamiento. Esta puede ser de gran ayuda para 
paliar el sufrimiento del niño y la familia.
Por otra parte, también existen problemas psi-

copatológicos que reclaman tipos de psicoterapia 
específica, en los que es más conveniente invertir 
en el esfuerzo que implique realizarlos a derrochar 
esfuerzos en alternativas que no van a modificar 
sino levemente el problema47.
Palabras Finales

Sería deseable para la psicología un futuro in-
terdisciplinario. Las neurociencias, la pedagogía, 
las ciencias sociales y la psicología deben forta-
lecerse con sus aportes recíprocos para potenciar 
los recursos terapéuticos48.

Para alcanzar este objetivo es necesario que la 
psicoterapia no se aparte en sus propuestas del 
rigor metodológico que caracteriza a la ciencia, y 
que las futuras generaciones de estudiantes sean 
formadas en ese espíritu.
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