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Resumen

Se presentan los resultados de un meta-analisis sobre la eficacia del tratamiento
para la ansiedad generalizada, ansiedad por separacion, y fobia/rechazo escolar, de
nifos y adolescentes. Se analizaron 10 informes cientificos, del periodo 1980-2002,
que cumplieron los criterios de seleccién, originando 25 estudios independientes.
Participaron 743 nifios y adolescentes, de 5 a 17 afos, con edad media de 11
anos, y una proporcion de género de 3 chicas por 2 chicos. El tratamiento, de diez
semanas de duracion media, alcanzé una eficacia global media-alta en el postest
(d+=10,78) y alta en un seguimiento medio de diez meses (d. = 1,06). Excepto un
estudio, se aplicd siempre terapia cognitivo-coductual, sola o en combinacién con
intervencion familiar o imipramina, resultando altamente eficaz (d. = 0,87). Los
componentes de los programas se mostraron muy eficaces, destacando el manejo
de contingencias (ds+ = 1,53), la relajacion (ds = 1,29), la exposicion (d = 1,27), y las
autoinstrucciones (d. = 1,07). Se discuten las implicaciones clinicas de estos hallaz-
gos.
PALABRAS CLAVE: Ansiedad generalizada, ansiedad por separacién, fobia escolar,
meta-analisis.

Abstract

The results of a meta-analysis of the effectiveness of the treatment for
generalized anxiety, separation anxiety and school phobia/refusal in children and
adolescents are presented. Ten scientific reports appeared between 1980 and
2002, which fulfilled the selection criteria, were identified leading to 25
independent studies. Seven hundred and forty three children and adolescents,
between the ages of 5 and 17 years, with a mean age of 11 and a gender
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proportion of 3 girls to 2 boys, took part. The 10-week treatment reached an
overall medium-high effectiveness in the pos-test (d+ = 0.78) and a high
effectiveness in an average ten-month follow-up (d+ = 1.06). With the exception
of one study, the cognitive-behavioral therapy was applied, either on its own or
together with family intervention or imipramine, and proved to be highly effective
(d+ = 0.87). The components of the program proved to be highly effective,
especially contingency management (d+ = 1.53), relaxation (d+ = 1.29), exposure
(d+ = 1.27), and self-instruction (d+ = 1.07). The clinical implications of these
findings are discussed.

Kev worps: Generalized anxiety, meta-analysis, school phobia, separation anxiety.

Introduccion

Los trastornos de ansiedad son muy comunes en la infancia y adolescencia
(Albano, Chorpita y Barlow, 1996). Sandin (1997) define la ansiedad como la res-
puesta anticipatoria de una amenaza, que se caracteriza por sensaciones afectivas
de nerviosismo, tension, aprension y alarma, acompafnadas de manifestaciones con-
ductuales visibles y de cambios fisiolégicos asociados a hiperactivacion del sistema
nervioso autbnomo.

La ansiedad al separarse de las personas con las que el nifo se halla afectiva-
mente ligado constituye un mecanismo de proteccion ante los peligros del entorno
(Campbell, 1986). En la primera infancia la ansiedad se manifiesta en forma de
miedo a estimulos especificos reales (ruidos fuertes, animales, etc.), o imaginarios
(fantasmas, monstruos, etc.), y de miedo a la separacion de las figuras de apego
(Bowlby, 1973). Segun Ollendick y King (1994), la ansiedad por separacién es mas
frecuente en edades tempranas. Gonzalez (2002) identifico tres componentes de la
ansiedad por separaciéon en poblacion preescolar: 1) pérdida o dafio de un ser que-
rido, que se relaciona con separaciones traumaticas y con la preocupacion excesiva
por la salud de los padres u otros familiares, por ejemplo enfermedades, accidentes,
muerte, etc.; 2) situaciones relacionadas con el dormir, que se circunscriben a la
separacion durante la noche, por ejemplo sefales de miedo al despedirse hasta
mafiana; 3) acontecimientos cotidianos, que se refieren a separaciones propias de la
vida diaria, como ir al colegio o asistir los padres a una reunién. De acuerdo con los
informes de los progenitores, en la mitad de las ocasiones los nifios de 3 a 5 afios
solicitan telefonear cuando los padres estan fuera de casa o les llaman insistente-
mente si se despiertan por la noche.

Sin embargo, en algunos casos la ansiedad por separacién es desproporcio-
nada y causa desadaptacion, por ejemplo su elevada intensidad supera lo espe-
rado para el nivel del desarrollo del nifio y repercute negativamente en el area
escolar, constituyendo una alteracion psicopatolégica. El trastorno de ansiedad
por separacion (TAS) es el Unico trastorno de ansiedad incluido en el apartado de
inicio en la infancia, nifiez y adolescencia del DSM-IV-TR (American Psychiatric
Association, 2000). Se caracteriza por la ansiedad excesiva ante la separacién de
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las figuras de apego o del hogar, o ante la anticipacion de estas situaciones, y se
acompafa de una serie de sintomas como malestar excesivo, quejas somaticas,
preocupacion persistente, negativa a ir al colegio, a permanecer o dormir solo, etc.
Para diagnosticar el tratorno sus caracteristicas deben persistir al menos durante 4
semanas, iniciarse antes de los 18 afios y repercutir de forma negativa en la vida y
en el desarrollo del nifio.

La prevalencia del TAS se estima en torno al 4% de nifios y adolescentes jovenes.
Echeburua (1993) sefala que la edad media de los nifos que padecen este trastorno
es 9 aflos, con ligero predominio del género femenino y de niveles socioeconémicos
bajos. La comorbilidad entre los trastornos de ansiedad es frecuente en la infancia.
El TAS se asocia frecuentemente con fobias especificas, siendo ambos trastornos de
ansiedad los de mayor prevalencia en los nifios de corta edad (Ollendick y King,
1994). Estos trastornos implican ansiedad excesiva y conductas de evitacién, pero en
la fobia especifica el miedo viene provocado por una situacion, objeto o suceso par-
ticular, distinto a estar solo o lejos del hogar, caracteristico de la ansiedad por sepa-
racion.

Uno de los problemas que mas se relaciona con el TAS es la fobia escolar.
Bastantes escolares manifiestan alguin grado de temor o resistencia a ir al colegio,
sin embargo, existe una pequefia proporcién de nifios que experimenta niveles de
ansiedad tan elevados que se niegan a acudir a la escuela y a asistir a clase (King,
Ollendick y Tonge, 1995). El DSM-IV-TR no considera la negativa o el rechazo esco-
lar como trastorno psicolégico, sino como sintoma para el diagndéstico de otros
trastornos. En la infancia suele asociarse al TAS, al TAG y a las fobias especificas,
mientras que en la adolescencia ademas de con ansiedad se relaciona con depre-
sion (Elliot, 1999). La fobia escolar se manifiesta como la negativa o el rechazo
recurrente a asistir al colegio, acompafiado por sintomas fisicos, como cefalea,
dolor de estdbmago, nauseas, etc. (Bernstein et al., 1997). Las tasas de prevalencia
oscilan entre 1% y 5% (Burke y Silverman, 1987; Elliott, 1999; King et al., 1995), y
sus repercusiones no solo incluyen déficit a nivel personal, social y académico en el
presente, sino también serias repercusiones a largo plazo (McShane, Walter y Rey,
2001).

La ansiedad generalizada se puede considerar un estado persistente de ansiedad,
de naturaleza predominantemente cognitiva, de dificil control, cuyo diagnostico en
la infancia requiere que el nifio manifieste ansiedad y preocupacién excesiva al
menos durante 6 meses con referencia a una gran diversidad de situaciones o
momentos. Impaciencia, fatiga, dificultad para concentrarse, irritabilidad, alteracio-
nes del suefio y tensién muscular son sintomas del trastorno de ansiedad generali-
zada (TAG).

Anderson, Williams, McGee y Silva (1987) sefialan que, al margen de las fobias
especificas, el trastorno de ansiedad excesiva (o generalizada) es el mas frecuente en
la infancia después del TAS, afectando al 2,9% de la poblacién infantil, siendo el de
mayor prevalencia en niflos mayores y adolescentes (Ollendick y King, 1994).
Echeburta (1993) indica una edad media de 13 afios para el TAG, con una preva-
lencia similar en ambos géneros y un cierto predominio en niveles socioecondmicos
medios y altos.
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Puesto que los trastornos de ansiedad repercuten negativamente en la vida del
nifio y su familia, conviene intervenir tan pronto como se detecten. En la actualidad,
la terapia cognitivo-conductual constituye una alternativa terapéutica que ha pro-
bado su eficacia en el tratamiento de los trastornos de ansiedad en la infancia y ado-
lescencia (Barrett, 2000; Ollendick y King, 1994).

Con respecto al TAS y al TAG los programas que incluyen componentes conduc-
tuales y cognitivos han conseguido mejorias terapéuticas significativas. Si se afade
intervencion familiar la eficacia tiende a aumentar (Barrett 1998; Barrett, Dadds y
Rapee, 1996; Mendlowitz et al., 1999). Varios estudios han probado su superioridad
sobre el no tratamiento (Kendall, 1994; Kendall, Brady y Verduin, 2001; Kendall et
al., 1997; Muris et al. 2001; Shortt, Barret y Fox, 2001), considerandose una terapia
probablemente eficaz, segun los criterios de la Task Force on Promotion and
Dissemination of Psychological Procedures (1995) de la Division 12 «Psicologfa
Clinica», de la Asociacién Americana de Psicologia.

El tratamiento de eleccion en los problemas de fobia y rechazo escolar se ha
compuesto de exposicidon y manejo de contingencias, al que recientemente se ha
sumado el entrenamiento en habilidades de afrontamiento. De nuevo estos progra-
mas multicomponentes han probado su eficacia frente a la ausencia de tratamiento
(King et al., 1998). El objetivo prioritario de esta aproximacion terapéutica es resta-
blecer la asistencia escolar mediante un plan de reincorporacién a la escuela, basado
en la exposicion y la reestructuracion de contingencias en el hogar y en el colegio.
Puesto que la situacion escolar se ha convertido estresante para el nifio, un objetivo
adicional es dotarle de habilidades, como relajacién y autoinstrucciones, que le ayu-
den a afrontar el estrés escolar. A la espera de nuevas investigaciones que apoyen su
eficacia, se considera la terapia cognitivo-conductual como un tratamiento experi-
mental de este problema.

Chambless y Gillis (1993) realizaron una revisiéon cualitativa sobre la eficacia de la
terapia cognitivo-conductual con adultos concluyendo que disminuye considerable-
mente la ansiedad a corto y largo plazo. Existen también revisiones que integran
cuantitativamente los resultados de intervenciones conductuales sobre el TAG. Hunt
y Singh (1991) analizaron los resultados de 42 estudios que aplicaron intervenciones
cognitivo-conductuales y/o farmacoldgicas, destacando por su eficacia la combina-
cion de reestructuracion cognitiva y relajacion. Borkovec y Whisman (1996) estima-
ron el tamano del efecto de 8 estudios pretest-postest, que utilizaron alguna
combinacién de terapia cognitiva o cognitivo-conductual, llegando a conclusiones
similares.

Sin embargo, con poblacién infantil y adolescente no se han llevado a cabo estu-
dios meta-analiticos sobre TAG, TAS o fobia y rechazo escolar. Asi pues, es Util efec-
tuar un andlisis cuantitativo de la eficacia del tratamiento psicolégico de estos
trastornos de ansiedad en la infancia y adolescencia. El meta-analisis exige las mis-
mas normas de rigor cientifico que se requieren en las investigaciones primarias,
desde la especificacion de los criterios de seleccion de los estudios hasta la definicién
de los resultados, pasando por la sistematica codificacion de las caracteristicas de los
estudios que pueden modular y explicar la heterogeneidad de los resultados (Glass,
McGaw y Smith, 1981).
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Método

Objetivos del estudio

En este estudio se aplica la metodologia del meta-analisis para estudiar la efica-
cia del tratamiento psicolégico en varios problemas de ansiedad en la infancia y ado-
lescencia: TAG, TAS y fobia escolar.

Los objetivos especificos son: 1) integrar cuantitativamente los resultados de las
intervenciones cognitivo-conductuales y familiares, 2) analizar las caracteristicas de
los estudios que inflluyen en los resultados, y 3) plantear lineas de accion y perspec-
tivas de futuro basandose en los resultados obtenidos.

Busqueda de la bibliografia

El proceso de busqueda de informacion se basé en las siguientes fuentes: a) con-
sultas con soporte informético (CSIC -ISOC-, MEDLINE y ERIC), con las palabras-
clave «fobia escolar», «rechazo escolar», «ansiedad generalizada» «ansiedad por
separacion», «infan*», «adolescen*», «tratamiento», «terapia», «school phobia»,
«school refusal», «generalized anxiety», «separation anxiety», «infan*», «child*»,
«adolescen*», «treatment», «therapy», en el titulo y en el resumen; b) revision
directa de revistas especializadas, libros, monografias o resimenes (Psychological
Abstracts y Current Contents: Social and Behavioral Sciences); c) consulta a investi-
gadores expertos en el area, y d) revision de referencias de los estudios recuperados.

Detectada la base de estudios, se seleccionaron para el meta-analisis los que cum-
plian los siguientes criterios de seleccion: a) referirse al tratamiento de fobia escolar,
ansiedad por separacion o ansiedad generalizada en poblacién infantil y adolescente;
b) ser disefios de grupo que compararan un grupo de tratamiento frente a uno de
control u otro tratamiento alternativo, descartdndose los disefios N = 1; ¢) incluir
medidas pretest y postest, y algin seguimiento opcionalmente; d) presentar datos
estadisticos suficientes para el calculo del tamafo del efecto, e) estar escrito en inglés
o castellano, f) haberse elaborado el informe cientifico entre 1980 y junio de 2002.

El proceso de busqueda supuso la consulta de unas 500 referencias, que permi-
ti6 identificar y reunir 10 informes cientificos, todos publicados como articulos, que
cumplieron los criterios de seleccion, generando 25 estudios empiricos indepen-
dientes, 17 de tratamiento y 8 de control lista de espera. Los articulos seleccionados,
escritos en inglés, procedian de 4 paises, Australia (40%), Estados Unidos (36%),
Canada (16%) y Holanda (8%).

Codlificacion de los estudios

Las caracteristicas de los estudios se codificaron con el fin de analizar las compara-
ciones a corto y largo plazo, agrupandolas en variables sustantivas, metodolégicas y
extrinsecas (Lipsey, 1994). Del tratamiento se analizaron las variables terapia aplicada,
componentes del programa, uniformidad, tareas para casa, caracteristicas formales. De



508 SANTACRUZ, ORGILES, ROSA, SANCHEZ-MECA, MENDEZ Y OLIVARES

los participantes se codificd edad, género, trastorno o problema psicoldgico, persis-
tencia del trastorno o problema, tratamientos anteriores, comorbilidad. También se
codificd la formacion y experiencia del terapeuta. Se valord la calidad del disefio
mediante una escala de 0 = calidad minima, a 9 = calidad maxima (tabla 1). Por tltimo,
se registraron como variables extrinsecas la fecha y la fuente del informe cientifico!.

Tabla 1
Escala para valorar la calidad metodolégica de los estudios empiricos independientes
ftems Categorias Valor
1. Asignacion aleatoria de No, y sin control de variables confundentes 0
los participantes No, pero con control de variables confundentes 0,5
Si 1
. Tipo de disefo Cuasi-experimental 0,5
Experimental 1
. Tamafio muestral del grupo n<6 0
tratado en el postest 6<n<9 0,5
n>10 1
. Mortalidad experimental Igual o mayor del 30% 0
del grupo tratado en el Menor del 30% 0,5
postest No hubo mortalidad 1
. Seguimiento Menor de 6 meses 0
Entre 6y 11 meses 0,5
12 6 més meses 1
. Medicion de las mismas No se presentan todas 0
variables dependientes en el Si, excepto una de ellas 0,5
pretest y en el postest Si se presentan todas 1
. Calidad de los instrumentos Se utilizan pruebas sin garantias psicométricas 0
de evaluacién Se utilizan pruebas con garantias psicométricas 0,5
Como el anterior, pero se utiliza al menos un
instrumento objetivo 1
. Uniformidad del tratamiento Los sujetos no reciben el tratamiento en las
mismas condiciones 0
Los sujetos reciben el tratamiento en las
mismas condiciones 1
. Cequera de los evaluadores No existe ciego 0
y participantes Simple ciego 0,5
Doble ciego 1

1 Dado que en nuestra investigacion no contamos con estudios inéditos, y siendo el sesgo de publi-
cacion una de las fuentes de invalidez que pueden afectar a un estudio meta-analitico, calculamos el
«indice de tolerancia a los resultados nulos» (Orwin, 1983), para determinar cuantos estudios no publica-
dos (y no recuperados por nuestro meta-analisis) deberian encontrarse archivados en las editoriales de las
revistas para que los resultados quedasen anulados. El resultado hallado fue que tenian que estar almace-
nados en las editoriales de las revistas 145 estudios. Consideramos que es muy improbable que puedan
existir tantos trabajos no publicados y no recuperados sobre este tema. Por tanto, podemos concluir que el
sesgo de publicacién no es una amenaza contra la validez de nuestros resultados (Rosenthal, 1991).
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Caracteristicas de los estudios

Las tablas 2 y 3 presentan las caracteristicas descriptivas de las variables codifica-
das en los estudios. Se reclutaron 743 nifos y adolescentes, de 5 a 17 afos, con 11
anos de edad media, y una proporcién de 3 chicas por 2 chicos. La mayoria no pre-
sentaba otro trastorno asociado. Los participantes se redujeron a 550 en el postest
y a 98 en el sequimiento mas largo de un afo.

Los principales inventarios y escalas utilizados fueron «Inventario de Miedos para
Nifos» (Fear Survey Shedule for Children, FSS-FC, Scherer y Nakamura, 1968), adap-

Tabla 2
Principales variables cualitativas

Variable Categorias Frec. | Porc.
Tipo de grupo 1. Tratamiento 17 | 68%
(k =25) 2. Control lista de espera 8 32%
1. Terapia cognitivo-conductual 11 65%
Tratamiento 2. Terapia cognitivo-conductual + Intervencion Familiar| 4 23%
(k=17) 3. Terapia cognitivo-conductual + Imipramina 1 6%

4. Intervencién Familiar 1 6%
Aplicacién del tratamiento | 1. Grupal 7 28%
(k =25) 2. Individual 7 28%
3. Sin especificar 1M | 44%
Tipo de problema 1. TAG, TAS, FS 21 84%
(k = 25) 2. Fobia escolar 4 16%
1. Universidad 10 | 40%

Lugar del tratamiento 2. Clinica 2 8%
(k =25) 3. Escuela 2 8%
4. Sin especificar 1M | 44%
Modo de reclutamiento | 1. A instancias de terceros 10 | 40%
(k =25) 2. Ainstancias del experimentador 4 16%
3. Mixto 11 | 44%
Lugar de reclutamiento 1. Centro de salud u hospital 4 16%
(k =25) 2. Colegio o Instituto 2 8%
3. Mixto 19 | 76%

1994 2 8%
1996 3 12%

Fecha del estudio 1997 2 8%
(k =25) 1998 5 20%

1999 4 16

2000 2 8%
2001 7 28%

k: numero de estudios, TAG: trastorno de ansiedad generalizada, TAS: trastorno de ansiedad por sepa-
racion, FS: fobia social.
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tado y simplificado por Ryall y Dietiker (1979) y Ollendick (1983), «Cuestionario de
Ansiedad Estado-Rasgo para Niflos» (State-Trait Anxiety Inventory for Children,
STAIC, Spielberger, 1973), «Escala Revisada de Ansiedad Manifiesta para Nifios»
(Revised Children’s Manifest Anxiety Scale, R-CMAS; Reynolds y Richmond, 1978),
«Inventario de Depresion Infantil» (Children’s Depresion Inventory, CDI; Kovacs,
1981), «Listado de Conductas Problematicas Infantiles» (Child Behavior Checklist,
CBCL, Achenback y Edelbrock, 1983), «Listado de Conductas Problematicas
Infantiles — Version Maestros» (Child Behavior Checklist — Teacher’s Report Form,
CBCL-TRF; Achenback y Edelbrock, 1983).

El tratamiento se aplicd en 10 semanas por psicoldgos clinicos con gran expe-
riencia en este tipo de trastornos. La calidad metodolégica de los estudios fue
media-alta, destacando el uso de disefios experimentales con asignacion aleatoria,
el reclutamiento de muestras clinicas con 30 participantes por grupo, y el segui-
miento de 10 meses de promedio. Los informes cientificos fueron siempre articulos
cuya fecha pone de relieve que los ensayos clinicos controlados en este campo son
recientes.

Tabla 3
Principales variables cuantitativas

VARIABLE k Min. Max. Media DE

Duracién del tratamiento en semanas 18 40 18,0 10,40 3,57
Cantidad de tratamiento en horas 17 5,0 24,0 14,58 6,12
Distribucion del tratamiento en horas semanales 18 1,0 5,2 1,40 0,64
Edad media de los participantes en anos 25 8,0 14,0 10,73 1,32
Género de los participantes en % de varones 25 25,0 80,0 | 40,87 12,2
NUmero medio de participantes por grupo 25 15,0 60,0 | 2500 | 11,34
Calidad del estudio de 0 a 9 25 5,0 8,0 6,48 0,78
Seguimiento mas largo en meses 11 3,0 12,0 10,20 3,79

DE: desviacion estandar.

Calculo y andlisis de los tamafios del efecto

Se utilizé como indice del tamano del efecto la diferencia media tipificada
(Hedges y Olkin, 1985). Debido a que algunos estudios comparaban entre sf trata-
mientos diferentes, se decidié definir como unidad de andlisis el grupo y se calculd
la diferencia media tipificada entre las medias del pretest y del postest, dividida por
la desviacion tipica del pretest (véase en este nimero el articulo de Orgilés et al).
Valores positivos indican mejora del grupo, mientras que valores negativos significan
empeoramiento de los participantes. Cuando el estudio aporté alguna medida de
seguimiento también se calculd el indice d. comparando la media del pretest y la
media del seguimiento mas largo.
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Los estudios presentaron multiples variables de resultado. Para cada una de ellas
se calculo el indice d. y, a continuacion, se promediaron en funcion de los siguientes
criterios: a) trastorno o problema psicoldgico, b) procedimiento de evaluacion espe-
cificando los principales inventarios y escalas, ¢) momento de la evaluacién de los
resultados, d) grupo de asignacion de los participantes. En consecuencia, de cada
estudio se plane6 el calculo de 32 y 16 indices d. en el postest y en el seguimiento
respectivamente, que se analizaron por separado. También se obtuvieron los inter-
valos de confianza, las pruebas de homogeneidad globales, y el efecto de las princi-
pales variables moduladoras mediante analisis de varianza y analisis de regresion por
minimos cuadrados ponderados. Los analisis se realizaron con los programas SPSS
11.0 (2001) y MetaWin 2.0 (Rosenberg, Adams y Gurevitch, 2000).

Resultados

Eficacia del tratamiento psicolégico

La medida fundamental de eficacia del tratamiento fue el tamafio del efecto glo-
bal, definido como diferencia media tipificada, pretest-postest y pretest-segui-
miento, de los grupos de tratamiento y control. No obstante, también se calcularon
tamanos del efecto para valorar la mejora en las variables fobia, ansiedad y depre-
sién. Las Tablas 4 y 5 presentan los resultados obtenidos por los grupos de trata-
miento y lista de espera en las diferentes variables dependientes y segun los distintos
procedimientos de evaluacion. Los resultados de los grupos de control en el segui-
miento no se presentan debido a la ausencia de datos.

La magnitud del efecto global logrado con la aplicacién del tratamiento fue
media-alta al concluir la terapia y alta en el seguimiento, de acuerdo con la clasifica-
cion propuesta por Cohen (1988). Al finalizar el tratamiento la mejora fue mayor en
la variable fobia que en ansiedad o depresion, aunque en el seguimiento la terapia
también se mostré muy eficaz para la ansiedad. Los padres valoraron mas positiva-
mente los cambios producidos por el tratamiento, CBCL interno, observacion e infor-
mes, que los profesionales (profesores y clinicos). Se produjo una ligera remision
espontanea en las fobias de los controles, pero no se detecté ningln cambio global,
ni en ansiedad o depresion. En cualquier caso, el analisis de varianza revel6 que los
grupos tratados habfan mejorado significativamente en comparacién con los no tra-
tados en lista de espera (Qsn) = 32,91; p = 0,00).

Variables que influyen en los resultados del tratamiento

La heterogeneidad encontrada entre los tamanos del efecto global (Quw7) =
119,61; p = 0,00) se explica porque los estudios son diferentes entre si en una serie
de caracteristicas que pueden influir en el nivel de eficacia alcanzado. Para compro-
bar si los distintos tratamientos obtenian diferentes resultados se realizé un andlisis
de varianza ponderado cuyos resultados se muestran en la tabla 6.
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Tabla 4
Eficacia del tratamiento para la ansiedad generalizada, ansiedad por separacion,
fobia escolar

TRATAMIENTO
k d. Li Ls Q p
Postest
Global 18 0,78 0,66 0,89 119,61 0,00
Fobia 17 0,94 0,74 1,14 18,24 0,02
Ansiedad 15 0,73 0,62 0,85 | 103,02 | 0,00
Depresion 13 0,70 0,56 0,84 10,79 0,5
Informes de los padres 14 0,85 0,72 0,98 | 115,75| 0,00
Informes de profesionales 6 0,44 0,27 0,61 10,93 0,05
Observacion 5 1,28 0,89 1,67 83,67 0,00
Inventarios y cuestionarios 18 0,75 0,64 0,86 92,38 0,00
FSS-FC 7 0,76 0,54 0,98 16,12 0,01
STAIC 7 0,74 0,57 0,92 24,74 0,00
R-CMAS 14 0,87 0,74 0,99 | 94,51 0,00
CDI 1" 0,66 0,53 0,80 0,42 0,59
CBCL interno (padres) 1 1,19 1,03 1,35 | 108,61 | 0,00
CBCL externo (padres) 9 0,63 0,47 0,78 8,87 0,35
CBCL interno (maestros) 6 0,48 0,31 0,65 10,14 0,07
CBCL externo (maestros) 5 0,35 0,15 0,56 6,41 0,17
Seguimiento
Global 11 1,06 0,90 1,21 87,66 0,00
Fobia 7 1,22 0,97 1,48 18,47 | 0,00
Ansiedad 9 1,05 0,89 1,22 | 42,67 | 0,00
Depresion 8 0,79 0,63 0,94 14,16 0,0
Informes de los padres 1 1,18 1,01 1,34 90,52 0,00
Informes de profesionales 6 0,51 0,33 0,68 17,40 0,00
Observacion 3 1,18 0,56 1,81 43,19 0,00
Inventarios y cuestionario 11 0,96 0,81 1,11 58,41 0,00
FSS-FC 6 1,22 0,94 1,50 18,46 0,00
STAIC 5 0,83 0,62 1,04 23,42 0,00
R-CMAS 9 1,20 1,03 1,37 | 34,07 | 0,00
CDI 8 0,72 0,57 0,87 7,26 0,40
CBCL interno (padres) 11 1,17 1,48 1,86 64,74 0,00
CBCL externo (padres) 9 0,64 0,48 0,80 40,20 0,00
CBCL interno (maestros) 6 0,54 0,36 0,71 21,71 0,00
CBCL externo (maestros) 5 0,37 0,17 0,57 6,53 0,16

k: NUmero de estudios, ds: Tamafo del efecto medio, Li'y Ls: Limites confidenciales inferior y superior del
intervalo de confianza al 95% en torno al indice d,, Q: Prueba de homogeneidad de los tamarios del
efecto en torno a su media, p: Nivel critico de probabilidad asociado a la prueba Q, asumiendo una dis-
tribucion Chi-cuadrado de Pearson con k-1 grados de libertad.
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Tabla 5
Magnitud de la remision de la sintomatologia en la lista de espera

LISTA DE ESPERA
k d. Li Ls Q p
Postest
Global 7 0,21 -0,01 0,41 1,68 0,95
Fobia 5 0,30 0,01 0,59 7,29 0,12
Ansiedad 6 0,17 -0,06 0,39 5,05 0,41
Depresién 5 0,13 -0,12 0,39 4,22 0,38
Informes de los padres 7 0,15 -0,05 0,36 6,03 0,42
Informes de profesionales 3 0,49 -0,08 1,07 1,15 0,56
Observacion 3 -0,42 -1,01 0,17 11,84 0,00
Inventarios y cuestionarios 7 0,15 -0,05 0,36 6,03 0,42
FSS-FC 5 0,33 0,04 0,63 6,95 0,14
STAIC 2 0,38 -1,49 2,26 0,03 0,87
R-CMAS 6 0,24 0,01 0,47 8,29 0,14
CDI 5 0,15 -0,11 0,40 4,60 0,33
CBCL interno (padres) 6 0,30 0,04 0,55 3,11 0,68
CBCL externo (padres) 4 0,12 -0,27 0,51 1,02 0,80
CBCL interno (maestros) 3 0,56 -0,03 1,15 2,33 0,80
CBCL externo (maestros) 2 0,55 -2,01 3,11 0,09 0,76

k: Numero de estudios, d.: Tamano del efecto medio, Liy Ls: Limites confidenciales inferior y superior del
intervalo de confianza al 95% en torno al indice d., Q: Prueba de homogeneidad de los tamanos del
efecto en torno a su media, p: Nivel critico de probabilidad asociado a la prueba Q, asumiendo una dis-
tribuciéon Chi-cuadrado de Pearson con k-1 grados de libertad.

Tabla 6
Eficacia de los diferentes tratamientos para la ansiedad generalizada,
ansiedad por separacion, fobia escolar

Tratamiento k d: Li Ls Quj p

Terapia cognitivo-conductual " 0,84 | 0,69 | 098 |24,98| 0,01
Terapia cognitivo-conductual + Intervencion familiar 4 1,02 | 0,53 | 1,52 | 77,97 | 0,00
Terapia cognitivo-conductual + Imipramina 1 09| —| —| — | —
Intervencién familiar 1 005 | — | — | — | —

k: Numero de estudios, d.: Tamafo del efecto medio, Liy Ls: Limites confidenciales inferior y superior del
intervalo de confianza al 95% en torno al indice d., Qwj: Prueba de homogeneidad de los tamafios del
efecto en torno a su media, p: Nivel critico de probabilidad asociado a la prueba Q.
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Excepto un estudio, siempre se aplicd terapia cognitivo-conductual, sola o
combinada con intervencién familiar o imipramina. La terapia cognitivo-conduc-
tual resultdé muy eficaz para tratar el TAG, el TAS, y las fobias escolar y social. El
nivel de eficacia promedio de los 16 estudios que la aplicaron fue elevado (d =
0,87), especialmente en combinacién con la intervencién familiar. Aunque solo
existe un estudio, el empleo aislado de la intervenciéon familiar parece ineficaz. El
analisis de los programas de orientaciéon cognitivo-conductual reveld que sus com-
ponentes eran sumamente eficaces, sobre todo el manejo de contingencias (d+ =
1,53), la relajacion progresiva (d+ = 1,29), la exposicion (d« = 1,27), y las autoins-
trucciones (d. = 1,07).

En la tabla 7 se presentan los tamanos del efecto de los veinticinco estudios
empiricos independientes al finalizar el tratamiento. La mayoria de nifios y adoles-

Tabla 7
Estudios empiricos independientes incluidos en el meta-analisis

d+ d+
Autor Afio | Edad | N | Muestra| Problema/trastorno | Estudios empiricos post. | seg.
Kendall 1994 | 9-13 | 47 | Clinica | Ansiedad generalizada, | 1. TCC 1,22 | 1,36
evitacion y separacion | 2. Lista de espera 025 | —
Barrett et al. 1996 | 7-14 | 79 | Clinica |Ansiedad generalizaday | 3. TCC 0,72 | 1,33
separacion, fobia social | 4. TCC +IF 083 | 1,79
5. Lista de espera 020 | —
Kendall et al. 1997 | 9-13 | 94 | Clinica | Ansiedad generalizada, | 6. TCC 133 ] 1,51
evitacion y separacion | 7. Lista de espera 025 —
Barrett 1998 | 7-14 | 60 | Clinica |Ansiedad generalizaday | 8. TCC 1,69 | 2,72
separacion, fobia social | 9. TCC +IF 230 | 3,78
10. Lista de espera 013 | —
King et al. 1998 | 5-15 | 34 | Clinica Fobia escolar 11. TCC 115 | 1,76
12. Lista de espera 036 | —
Mendlowitz etal. | 1999 | 5-12 | 102 | Clinica | Ansiedad generalizada, | 13. TCC 037 | —
ansiedad social 14. IF 005| —
15. TCC+IF 035 —
16. Lista de espera 007 | —
Bernstein et al. 2000 | 10-17| 47 | Clinica Fobia escolar 17. TCC + Imipramina 091 | —

18. TCC + Placebo
farmacolégico 041 —
Kendall et al. 2001 | 7-14 | 173 | Clinica | Ansiedad generalizada, | 19. TCC (sin comorbilidad) | 0,64 | 0,54
evitacion y separacion | 20. TCC (con comorbilidad) | 0,66 | 0,75
21. Lista de espera 048 | —
Muris et al. 2001 | 7-14 | 36 | Clinica [Ansiedad generalizaday | 22. TCC individual 089 | —
separacion, fobia social | 23. TCC grupal 122 | —
Shortt et al. 2001 | 6-10 | 71 | Clinica |Ansiedad generalizaday | 24. TCC +IF 6,12 | 834
separacion, fobia social | 25. Lista de espera 044 | —

TCC: terapia cognitivo-conductual, IF: intervencion familiar.
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centes en lista de espera experimentaron una ligera remision de sus sintomas. Los
participantes tratados mejoraron excepto los del estudio 14 donde el tratamiento se
limitd a intervencion familiar. La terapia cognitivo-conductual, sola o combinada con
intervencion familiar o imipramina, fue altamente eficaz aproximadamente en dos
tercios de los estudios y moderada o levemente eficaz en el tercio restante. Destaca
el estudio 24, donde la combinacién de terapia cognitivo-conductual con interven-
cion familiar consiguié una drastica mejora (d: > 5). Salvo los estudios 1, 6, 19y 20,
del grupo de investigacion de Kendall, en los que se mantiene la ganancia terapéu-
tica, en los demas aumenta significativamente en el seguimiento.

Se efectuaron andlisis de varianza y de regresién por minimos cuadrados ponde-
rados para determinar el papel de otras variables moduladoras. Ni la cantidad ni la
distribucion influyeron en el nivel de eficacia, aunque se encontrd una relacién posi-
tiva entre la duracion y el resultado del tratamiento, es decir, a mayor nimero de
semanas (rango: 4-18), mayor ganancia terapéutica. La eficacia también fue mayor
cuando el tratamiento mostro cierto grado de flexibilidad permitiendo la adaptacion
a los participantes. Los estudios con disefios de mayor calidad obtuvieron mejores
resultados.

Por el contrario, no se apreciaron diferencias significativas en funcién de la edad
o el género de los participantes, el problema o trastorno presentado, la existencia de
comorbilidad, o la mortalidad experimental. Otras variables, como la persistencia del
problema o las tareas para casa, no pudieron ser analizadas por falta de datos.

Discusion

La evidencia que se desprende de esta revision meta-analitica es clara. El trata-
miento de elecciéon para el TAG, TAS y la fobia escolar, es la terapia cognitivo-con-
ductual, aplicada al 94% de los nifos y adolescentes tratados en ensayos clinicos
controlados. Su eficacia es alta tanto al terminar el tratamiento como en el segui-
miento. Los ensayos del equipo de investigacion de Barrett (1998; Shortt et al.,
2001) sugieren que la intervencién familiar potencia los efectos de la terapia cogni-
tivo-conductual. Asf pues, es extrapolable al &mbito infantil y adolescente la afirma-
cion de Nathan, Gorman y Salkind (2002) referida a los adultos: «en la actualidad la
mejor manera de tratar el trastorno de ansiedad generalizada es la terapia cognitivo-
conductual» (p. 164).

El programa «El gato que se las arregla» (Coping cat workbook), de Kendall
(1990), es el mas utilizado para tratar el TAG y el TAS. Consta de 16 sesiones dividi-
das en dos bloques. Las ocho primeras sesiones se dedican a la adquisicién de habi-
lidades de afrontamiento y las ocho siguientes a la exposicién gradual a situaciones
gue provocan ansiedad para gue el nifio o el adolescente practique las habilidades
aprendidas. Durante la primera parte se ensefa el plan «TEMOR» (FEAR) dirigido a
dominar la ansiedad (tabla 8). En esta fase se entrena a los padres en el manejo de
contingencias, ensefandoles a reforzar positivamente el afrontamiento de la ansie-
dad, incluso recurriendo a contratos de contingencias, y a extinguir las quejas del
hijo.
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Tabla 8
Plan «TEMOR» (FEAR) para dominar la ansiedad, del programa
cognitivo-conductual de Kendall

Pasos terapéuticos Objetivos terapéuticos Procedimientos terapéuticos
T Tengo miedo, estoy asustado? Reconocer los signos de ansiedad | Relajacién muscular
F Feeling frightened? (componente psicofisioldgico),

por ejemplo tension muscular

E ;Espero que pase algo malo? Reconocer las preocupaciones Reestructuracién cognitiva
E Expecting bad things to happen? | (componente cognitivo), por Autoinstrucciones
ejemplo expectativas catastrofistas

M Medidas o acciones que ayudan | Elaborar un plan para afrontar la Resolucién de problemas
A Actions and attitudes than help ansiedad (componente conductual)

0 Observacién y valoracion Observar y valorar los resultados Autoobservacién
del afrontamiento de la ansiedad Autovaloracién

R Recompensa
R Rate and reward Aprender a autoevaluarse Autorefuerzo

En la segunda mitad del tratamiento el nifio o adolescente se expone gradual-
mente a estimulos provocadores de ansiedad. Inicialmente la exposicion es en
imaginacion a situaciones de baja intensidad y posteriormente se realiza exposi-
cion en vivo a situaciones de intensidad media y alta. El terapeuta supervisa la
exposicion modelando y reforzando la puesta en préactica de las habilidades de
afrontamiento.

Para facilitar el aprendizaje el programa incluye recursos audiovisuales, materia-
les didacticos y tareas para casa. Asi, el nifio recibe un casete con indicaciones para
relajarse e inducir imagenes mentales relajantes y una videocinta en la que él mismo
graba un anuncio describiendo el plan «TEMOR» (FEAR) y su aplicaciéon en una
situacion provocadora de ansiedad que super6 con éxito a lo largo del tratamiento.
También se le entrega el cuaderno «El gato que se las apafa» para que dibuje,
escriba relatos personales de afrontamiento y complete didlogos de los personajes
de las vifietas que representan escenas cotidianas, por ejemplo, ante la imagen de
un nifo asando una salchicha en una barbacoa anota ‘¢y si arde, se incendia y se
guema todo?’ El cumplimiento de las tareas para casa se refuerza con pegatinas,
barajas infantiles, trucos de magia, etc.

Por ultimo el programa incorpora un componente de prevencion de recaidas, que
reinterpreta positivamente la ansiedad, el tratamiento y su resultado. Los conceptos
basicos en los que se insiste son: 1) el tratamiento es un primer paso en el proceso
de aprender a dominar la ansiedad, 2) la ansiedad infantil ofrece la oportunidad de
aprender habilidades de afrontamiento que resultardn muy Utiles, ya que la vida
planteard inevitablemente desafios que generaran estados de ansiedad, 3) es normal
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gue durante el proceso de aprendizaje se produzcan fallos, de modo que cualquier
esfuerzo de afrontamiento debe reforzarse, aunque el éxito sea solo parcial, 4)
‘caida’ no significa ‘recaida», los fracasos parciales se valoran constructivamente
como oportunidades para aprender de los errores cometidos y prevenirlos en el
futuro.

Barrett (1995) desarrolld con poblacion australiana el programa «El koala que se
las arregla» (Coping koala workbook), que afade intervencion familiar. El trata-
miento consta de 12 sesiones, agrupadas en tres bloques de cuatro, dividiendo el
tiempo de terapia entre el hijo y los padres. Los nifos y adolescentes reciben un tra-
tamiento similar al de Kendall. Con los padres se llevan a cabo tres entrenamientos
basicos, manejo de contingencias, afrontamiento de la ansiedad, y comunicacién y
resolucion de problemas, mediante instrucciones y modelado del terapeuta, repre-
sentacion de papeles (role-playing) de los padres, retroalimentacion y reforzamiento
positivos del terapeuta.

En primer lugar, se ensefa a los padres a reforzar positivamente el afrontamiento
de la ansiedad y a extinguir las quejas del hijo. Como reforzadores emplean ala-
banza, privilegios y recompensas. Como extincion utilizan la retirada de atencién. Se
les instruye para que escuchen las quejas del nifio la primera vez. En sucesivas oca-
siones deben animarle a practicar las habilidades de afrontamiento adquiridas por el
niflo, relajacion y autoinstrucciones, e ignorar sus quejas.

En segundo lugar, los padres son entrenados en habilidades de afrontamiento. El
objetivo de este componente es doble. Por un lado, aprender a dominar la propia
ansiedad, una meta relevante, sobre todo en la ansiedad por separacién. Last et al.
(1987) hallaron una elevada frecuencia de sintomas de ansiedad en madres de nifos
con diagnostico de TAS. Por otro, comprender mejor y ayudar mas eficazmente al
hijo cuando se esfuerza en afrontar la ansiedad infantil.

En tercer lugar, los padres son entrenados en habilidades de comunicacién y
resolucion de conflictos. Este elemento del tratamiento se dirige a reducir el desa-
cuerdo de los padres, por ejemplo madre sobreprotectora y padre autoritario, y a
aumentar la consistencia de las reacciones de los progenitores ante la ansiedad del
hijo. También pretende disminuir las discusiones de los padres, mediante la ense-
fianza y practica de habilidades de escucha activa y negociacion. Por ultimo, las
habilidades generales de resolucién de problemas se orientan a mantener los logros
terapéuticos y prevenir la recaida.

Aunque solo existe un estudio de tratamiento combinado, la terapia cognitivo-
conductual para la fobia escolar parece mas eficaz combinada con imipramina que
con medicacién placebo (Bernstein et al., 2000). Los datos sobre eficacia de los anti-
depresivos triciclicos en la fobia escolar son contradictorios (Rodriguez de Kissack y
Martinez, 2001). Por tanto, considerando los importantes efectos secundarios de la
imipramina especialmente con niflos pequenos, es conveniente investigar si estos
farmacos incrementan la eficacia de la terapia cognitivo-conductual hasta el punto
de justificar su incorporacion al programa terapéutico.

Los tres componentes basicos de la terapia de cognitivo-conductual para el TAG,
TAS y fobia escolar, son la exposicion gradual del nifio a situaciones provocadoras de
ansiedad, el entrenamiento a los padres, y a los maestros en casos de fobia escolar,
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en manejo de contingencias relacionado con la ansiedad, y una amplia gama de pro-
cedimientos cognitivos, especialmente el entrenamiento en habilidades de afronta-
miento, relajacion y autoinstrucciones. Estos componentes de los programas han
probado ser muy eficaces. La investigacion futura debera aclarar en qué medida con-
tribuye cada uno de ellos al éxito terapéutico utilizando la estrategia de desmante-
lar el tratamiento.

A diferencia de las fobias especificas, donde las intervenciones mas breves fue-
ron tan eficaces como las mas largas, la eficacia del tratamiento del TAG, TAS y
fobia escolar, aumenta con los meses de tratamiento, siempre dentro de un periodo
de tiempo relativamente corto, de 4 a 18 semanas. Este hallazgo corrobora la natu-
raleza méas compleja de estos trastornos de ansiedad cuyo tratamiento no se limita
a la aplicacion de una sola técnica como sucede con las fobias especificas. Como se
aprecia en la tabla 4, el nivel de eficacia del tratamiento a corto plazo es mayor
para la variable fobia (eficacia alta), que para ansiedad y depresién (eficacia media-
alta), aunque con el tiempo la mejora en ansiedad alcanza también un nivel ele-
vado. La tendencia a mejorar en el seguimiento apoya la hipdtesis del «efecto
durmiente» de la terapia cognitivo-conductual (Kendall, 1991; véase en este
ndmero Méndez et al.).

Los padres valoraron mas positivamente el cambio terapéutico. Los estudios
epidemiolégicos y de validacion de instrumentos de evaluacién revelan que los
padres tienden a subestimar la ansiedad infantil. Bragado, Carrasco, Sanchez y
Bersabé (1996) encontraron que la prevalencia de los trastornos de ansiedad en la
infancia era un 4% menor cuando la estimacién la realizaban los padres y no los
hijos.

Los ensayos clinicos controlados sobre tratamiento del TAG y del TAS empezaron
a realizarse a mediados de los noventa. La terapia cognitivo-conductual es la Unica
gue hasta el presente ha probado su eficacia en estos trastornos de ansiedad, cons-
tituyendo el tratamiento de eleccion. De acuerdo con los criterios de la Task Force on
Promotion and Dissemination of Psychological Procedures (1993), de la Division 12
«Psicologia Clinica», de la Asociacion Americana de Psicologia, la terapia cognitivo-
conductual se considera un tratamiento «probablemente eficaz» para el TAG y el
TAS. Aungue existen mas de dos ensayos clinicos controlados, realizados por equi-
pos de investigacion independientes de Estados Unidos y Australia, no alcanza el
estatus de tratamiento «bien establecido» porque ha demostrado su superioridad
sobre la lista de espera, pero no sobre otros tratamientos alternativos. Por tanto, es
deseable comparar la terapia cognitivo-conductual con otros tratamientos psicoldgi-
cos y/o farmacolégicos.

La confusién sobre el concepto de fobia/rechazo escolar dificulta la interpretacion
de los resultados del tratamiento de este problema. Al no existir acuerdo sobre su
naturaleza, existe el riesgo de que las muestras reclutadas no sean equivalentes. Una
posible solucién es considerar la fobia escolar como una fobia situacional aplicando
los criterios diagnosticos de las fobias especificas (Sandin, 1997). En cualquier caso
los ensayos controlados de King et al. (1998) y de Bernstein et al. (2000) apoyan la
eficacia de la terapia cognitivo-conductual, sola o combinada con imipramina, en
este problema con serias repercusiones para el escolar.
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Finalmente deseamos resaltar la importancia de elaborar programas preventivos
para niflos vulnerables, que promuevan el desarrollo de habilidades infantiles de
afrontamiento y modifiquen factores ambientales de riesgo, como el estilo educativo
sobreprotector (Méndez, Olivares y Bermejo, 2001).
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