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editorial

Compasion y destino

n su momento, expresamos nuestra opinion editorial (1) sobre la eclosion y expan-
sion inusitada del “Mindfulness (MF)”, que en nuestro medio se expresa en

varias ramas del conocimiento. En lo que respecta a la clinica, hay varios y sélidos equipos
en todo el dmbito asistencial del pais que son garantia de buena praxis, en un tema en el que
los “outsiders” son frecuentes, en forma de las mds diversas prestaciones que forman parte
de la psicologia oficial, pero también de la recreativa. “Coachs”, diversos y conversos —algu-
nos de los cuales han recibido tratamiento—, ofrecen sus servicios bajo los mds distintos ropa-
jes y escenarios. Nunca se habia visto tanta esperanza en una psicoterapia de nuevo cufio (de
tercera generacién, como se dice hoy en dia), pero tampoco nunca se habia vivido tanta bana-
lidad como corifeo. En cualquier caso, el MF es una terapia que se apoya en rigurosos pape-
les publicados, en los que se muestra su eficacia y evidencia empirica.

Sea como sea, Javier Garcia Campayo (en nuestro dmbito) y Marcelo Demarzo (en Brasil)
conforman un diio ciertamente dindmico (los nostdlgicos de los afios sesenta me agradecerdn
este adjetivo) y totalmente consolidado; no solo en el dmbito docente, sino también en el de
las publicaciones, tanto las cientificas como las de alta divulgacion. Este fue el caso de su
primer libro (2), asi como el que nos ha inspirado esta editorial (3). No vamos a desarrollar
una critica de su contenido, ya que se estdn ocupando de ellos otros colegas, pero st nos
detendremos en dos conceptos: el de la compasion y el apego.

He aqui una idea que tenemos profundamente arraigado en nuestra conciencia, alimen-
tada tanto por la trascendencia como por los diversos procesos educativos a los que se nos ha
sometido a lo largo de nuestras biografias. Avin no hace mucho, a raiz del comentario sobre su
viaje a las Filipinas, el Papa Francisco consideraba que “podemos ensefiar a los jovenes que
hay mds alegria en dar que en recibir”. En la habitual celebracion del Domund, la Iglesia
Catélica —tan ligada a los conceptos cldsicos de la compasion (4 y 5), sin que tenga la exclu-
siva sobre estas estructuras mentales— aparenta ir mds alld de las definiciones habituales (6),
proclamando lo que expresan como «misericordia expansiva»: “Los misioneros se han sentido
amados misericordiosamente —fijense en esta expresion que parece adaptarse a las nociones
actuales—; su existencia y su trabajo, transparentan y contagian misericordia...”. De hecho,
se designan conceptos diferentes y asociados, como bien sefialan los autores; asi ocurre con la
empatia, simpatia o altruismo. Es curioso que todos ellos aparecen -también la compasion- en
las subdimensiones del TCI, lo cual podria crear mds confusion en los profesionales de la
salud mental, al ponerse en contacto con la “nueva revolucion” del MF y la compasién. De
hecho, son subdivisiones prdcticamente ligadas a la Cooperacion propia del Cardcter, con su
capacidad para el cambio; pero —no lo olvidemos— también con la alta Dependencia de la
Recompensa, propia del Temperamento, mds permanente y constitucional. Advirtamos que el
que esté ligada a componentes de la personalidad no cambia nada el funcionamiento, desarro-
llo y prdctica de la compasion en el contexto del MF. De hecho, se sabe que “elevados niveles
iniciales de empatia y de expectativas de ayudar a otros” son predictores de quemado profesio-
nal en trabajos de ayuda, a excepcion de que intervenga la correlacién MF-compasion.
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Una compasion que va mds alld de la conmiseracion y la ldstima, la pena, la indulgen-
cia y la bondad amorosa. Del placer pasamos a intentar librarnos del sufrimiento. Esto es lo
que podriamos llamar la “neocompasion”, una mezcla de conciencia del sufrimiento propio y
ajeno. Segiin los autores, la compasién es un antidoto contra la autocritica y las rumiacio-
nes, una auténtica regulacion de las emociones. Proponen un protocolo extremadamente
atractivo, que va desde la atenciéon amable al manejo de las relaciones dificiles.

Personalmente, creo que la deficion de Neff (7), que los autores utilizan y en la que se
basa su escala para medir la compasion, tampoco se aparta tanto de los modelos cldsicos: la
conciencia del sufrimiento propio y del de los otros, la “Humanidad compartida” no es dife-
rente a los estilos compasivos tan propios de la sensibilizacién por el sufrimiento global, que
ha estado presente desde incluso los albores civilizados de la humanidad. Cuando los exilia-
dos de la batalla de Selinunte, derrotados, humillados y masacrados por los cartagineses lle-
gan a Agrigento (siglo 1V a.c), la bella Areté, ante la vision de los desgraciados —entre los
cuales ella misma se cuenta— que han sufrido la inaudita ferocidad y terrible crueldad del
enemigo, exclama: “A los derrotados, a los exiliados que hoy huyen, solo les queda un patri-
monio: la esperanza”. De las ONG pasando por nuestra capacidad expansiva, medidtica sin
duda, el concepto del sufrimiento experimentado por miles de personas antes y ahora, que
conocemos y nos provoca tristeza y necesidad de aliviarlo, estd constantemente presente. En
cuanto a la autocompasion, no estd en el guion habitual darse afecto y comprension a uno
mismo cuando se experimenta sufrimiento y, en este sentido, los autores nos clarifican su
posicion cuando explican lo que ellos entienden como “motivacion compasiva”, siguiendo el
modelo de Gilbert (8): a) MF (Conciencia del sufrimiento propio y ajeno), b) Fortaleza para
poder tolerar el sufrimiento sin quedarse en él) y c) Comprension para intentar disminuir
el sufrimiento propio y del otro, en la medida de nuestras posibilidades.

Quizd st, quizd no... Opinen ustedes, ya que estoy seguro que muchos considerardn
que no se aparta de los estilos compasivos habituales. Sea como sea, el mérito estd en proto-
colizar un método para desarrollar y practicar la compasion: 1) desarrollar nuestro mundo
compasivo, 2) desvelar el perdon y 3) conseguir la ecuanimidad compasiva; a fin de superar
los posibles miedos a la autocompasion, a dar compasion a otros y a recibir compasion.

Y es ahi donde entra el apego, como forma de vida que nos atrapa pronto y que puede
marcar nuestro destino. De hecho, ello correlaciona con el desarrollo actual de los sistemas
de éxito-logro-consumo, contrastando con el de amenaza —también incrementado—, asociado
intensamente a la autocritica. En cambio, la satisfaccién, la calma y el “elogio de la lenti-
tud”, como intitula Carl Honoré (9), son valores claramente a la baja. Segiin nuestros auto-
res, seria la compasion la que permitiria la activacion de este sistema que neutralizaria los
excesos de los otros. Si ustedes revisan este mismo niimero o anteriores, comprobardn la
importancia que dan al apego los profesionales que se dedican a la salud mental perinatal.
En estos momentos, un trabajo del Hospital Universitario Dexeus, intenta una deteccion
global de las problemdticas del apego desde el inicio de la vida. Otros equipos, como compro-
bardn, siguen la misma estela. En la monografia sobre el cerebro (10), que tuvimos el honor
de coordinar, Ibone Olza nos acercaba en un bellisimo capitulo a esta emocion —conducta
que ella parafraseaba como “El primer amor”—. Sea simplificadora o no, esta teoria (el tempe-
ramento tendria también algo que ver) estd siendo utilizada no solamente en politicas de
proteccién social infantil, sino también para conocer su repercusion conductual y clinica en
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adultos que presentan apegos “seguros”; “preocupados” (cuidados errdticos e inestables
en la infancia, con desequilibrante dependencia); “de rechazo” (marcados por una autocon-
fianza compulsiva del todo reactiva, en busca del logro y con actitudes aversivas a la compa-
sién); o “temerosos” (castigados en la infancia; nifios maltratados, con un comportamiento
evitador y temeroso de la intimidad), que seria el modelo mds adverso.

Nuestro destino no depende solo del apego, pero el protocolo de “MF-compasién” con-
sidera clave el modular nuestra conciencia de este paradigma en el que nuestra biografia nos
podria haber instalado, y potenciarlo o modificarlo. En cualquier caso, estrés, ansiedad social,
pareja, dolor crénico o el desarrollo de conductas saludables serian también subsidiarios del
abordaje que nos ocupa.

Porque, al fin y al cabo, nuestra tarea siempre es compasiva —y ahi si que no deberia
caber ninguna duda— a fin de abrir ventanas en los cielos cerrados de nuestros pacientes.

J.M. Farré Mart{
Editor
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editorial invitada

(Sabemos por qué funciona la terapia psicologica?

En el campo de la psicologia clinica y de la salud ha habido y hay un gran interés
por ofertar una gran variedad de tratamientos psicolégicos, que se han cifrado en

alrededor de 550 solo para nifios y adolescentes (Kazdin y Nock, 2003), aunque la mayoria
de ellos no han sido investigados. También existe una buena cantidad de manuales sobre
como llevar a cabo ciertos tratamientos y muchisima investigacion, mds frecuente en la orien-
tacién cognitivo-conductual que en otras, sobre la eficacia de algunos tipos de tratamientos
(Barlow et al., 2013; Hofmann et al., 2012; Roth y Fonagy, 2005). Estos parecen funcionar
igual de bien en la prdctica clinica habitual (American Psychological Association, 2013;
Shadish et al., 2000; Westbrook y Kirk, 2005), aunque puede necesitarse un mayor niimero
de sesiones y haber un mayor porcentaje de pacientes que abandonan la terapia. En contraste
con todo esto, ha habido mucha menos investigacién bien realizada sobre los mecanismos'
que pueden explicar el cambio terapéutico.

Que la terapia psicolégica es eficaz, al menos respecto al no tratamiento, es algo en lo
que los psicélogos clinicos y de la salud estdn completamente de acuerdo, independiente-
mente de su orientacion (American Psychological Association, 2013; Lambert, 2013). EI
desacuerdo comienza sobre si hay tipos de terapia mds eficaces que otros. Algunos mantie-
nen, con datos empiricos, que las terapias cognitivo conductuales (TCC) son mds eficaces, al
menos para cierto tipo de problemas (Barlow, 2014; Barlow et al., 2013; Hofmann et al.
[2012], los cuales revisan 269 metaandlisis). Otros defienden, también con datos empiricos,
que las TCC son mds eficaces que las terapias no bona fide (no disefiadas para ser terapéu-
ticas; p. ej., placebo), pero no que las terapias bona fide de tipo no cognitivo-conductual
(Baardseth et al., 2013; Spielmans, Pasek y McFall, 2007; véase Laska, Gurman y Wampold
[2014] para otras referencias) y que las terapias bona fide son, en general, igualmente efica-
ces (Budge et al., 2013; Kivlighan et al., 2015). Esto 1iltimo ha llevado a proponer una serie
de factores comunes a las distintas terapias que explicarian la mejora de los pacientes. Entre
estos factores se encuentran la alianza terapéutica, la empatia, la obtencion de retroalimen-
tacion del paciente, la cohesion en la terapia de grupo, el acuerdo en las metas y tareas, la
colaboracion y la cordialidad (Laska, Gurman y Wampold, 2014; http://www.divisionofpsy-
chotherapy.org/continuing-education/task-force-on-evidence-based-therapy-relationships/
conclusions-of-the-task-force/)*.

Un problema con estos factores comunes es que son demasiado generales y, de hecho,
no especifican qué es lo que pasa realmente para que el paciente cambie: ;como una buena
alianza terapéutica hace que un paciente reduzca ciertas conductas (sentimientos de ansie-
dad o depresion, evitacion de situaciones temidas, discusiones de pareja, percepcion y quejas

'Por simplicidad, englobaré bajo este término tanto los mediadores como los mecanismos propiamente dichos.
Un mediador no es necesariamente un mecanismo, pero es una guia hacia el mismo (véase Kazdin, 2007, pag. 3).

*Aunque algunos reconocen que la exposicién a los estimulos temidos es necesaria en el caso de la fobias
(Lars-ka, Gurman y Wampold, 2014), otros la consideran como un factor comun (Lambert y Oagles, 2014).
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de dolor) y adopte comportamientos positivos? Asimismo, cuando se habla de acuerdo de
tareas, ;ja cudles se hace concretamente referencia y como producen el cambio? De hecho,
estos factores comunes pueden estar indicando otras variables que son las verdaderas res-
ponsables del cambio (Giacomantonio, 2013; Kazdin, 2007).

Por otra parte, aunque distintos tipos de terapia fueran igual de eficaces, esto no
quiere decir necesariamente que se deba exclusivamente a factores comunes. También po-
drian entrar en juego factores especificos, variables segiin el tipo de terapia, que podrian dar
lugar a resultados similares (Kazdin, 2005; Lambert y Ogles, 2014). Por otra parte, estos
factores especificos podrian explicar que las intervenciones que funcionan sean distintas en
funcién del trastorno (p. ej.: fobia, trastorno bipolar, esquizofrenia, trastornos de personali-
dad). Entre los factores especificos pueden citarse la reduccion de las cogniciones negativas
sobre uno mismo, de las interpretaciones de amenaza o de la intolerancia a la incertidumbre,
la aceptacion de experiencias internas aversivas, el cambio del estilo de comunicacién fami-
liar y la adquisicion de habilidades de afrontamiento. Como ejemplo mds concreto, en el caso
de la relajacion aplicada para el tratamiento del trastorno de ansiedad generalizada se hipo-
tetizé inicialmente como mecanismo de accién la reduccion de la tension muscular, pero
recientemente Hayes-Skelton et al. (2012) han propuesto la conciencia plena, el distancia-
miento cognitivo y la aceptacion de las experiencias internas.

Puede pensarse que la importancia de los factores especificos seria atin mds patente
caso de haber diferencias entre distintas terapias, pero hay que tener en cuenta que estas
diferencias podrian ser también explicadas por variaciones en la dosis de los factores comu-
nes (Kazdin, 2005). Sea como sea, lo importante seria identificar los mecanismos, sean co-
munes o especificos, responsables del cambio terapéutico. Esta identificacion es primordial
por varios motivos: a) permitird disefiar tratamientos mds eficaces, b) puede reducir el exce-
sivo niimero de intervenciones psicolégicas al descartar aquellas no dirigidas a las variables
responsables del cambio y al unificar otras en una aproximacion transdiagndstica acorde a
estas variables (p. ej., Barlow et al., 2011), y c¢) puede ayudar a identificar variables modera-
doras que influyen en la fuerza de la relacion entre el tratamiento y los resultados (Kazdin,
2007; Schmidt y Schimmelmann, 2015).

Sin embargo, las numerosas investigaciones sobre los mecanismos de cambio propues-
tos no han cumplido las rigurosas condiciones metodoldgicas necesarias para extraer conclu-
siones vdlidas (véanse Kazdin [2007] y Schmidt y Schimmelmann [2015]). El talon de
Aquiles de la mayor parte de los estudios ha sido la falta de evaluacion repetida en miiltiples
ocasiones (al menos cinco) de los mecanismos y de los resultados para poder demostrar que
el cambio en los primeros precede al de los segundos. En efecto, puede suceder que el cambio
en los resultados se produzca antes que el cambio en los supuestos mecanismos, que una ter-
cera variable sea la responsable del cambio de ambos o que exista una relacion causal bidirec-
cional entre ellos, tal como se ha visto con la alianza terapéutica (Falkenstrom, Granstrom y
Holmaquist, 2013), o la autoeficacia para afrontar los ataques de pdnico (Fentz et al., 2013).
En otros estudios, han fallado las condiciones de aleatorizacién y control, que permitan infe-
rir los efectos causales del tratamiento sobre los mecanismos y los resultados, o no se han
empleado medidas bien validadas. Finalmente, en otros casos los resultados han sido inconsis-
tentes (p. ej., el cambio en las actitudes disfuncionales y errores cognitivos en el tratamiento
de la depresion; Driessen y Hollon, 2010; Vittengl et al., 2014) o no han sido replicados.
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Ast pues, por el momento podemos decir que la terapia psicolégica funciona (con ma-
yor o menor eficacia, en funciéon de variables moderadoras tales como las caracteristicas del
paciente, del terapeuta, del problema y del contexto social e interpersonal), pero que atin no
sabemos por qué, a pesar de las miiltiples teorias existentes al respecto. Es cierto que la
investigacion de los mecanismos de accion no es fdcil al haber varios implicados simultdnea-
mente y que pueden variar en funcion del tipo de trastorno y de terapia, de variables mode-
radoras e incluso del paciente. Ademds, de cara a apoyar inferencias causales mds sélidas,
serian especialmente importantes los estudios en que se manipulase experimentalmente el
supuesto mecanismo (p. ej., la reduccion de la restriccion alimentaria en la bulimia ner-
viosa) para ver si esto afecta a los resultados (Kazdin, 2007; Johansson y Heglend, 2007). A
pesar de estas dificultades, es necesario dedicar mds esfuerzo al estudio riguroso de los meca-
nismos terapéuticos si queremos mejorar los resultados de la terapia psicoldgica, con la cual
hay al menos un 30% de pacientes que no mejoran y un 50% o mds que no se recuperan de
sus problemas.

Resulta llamativo que después de tantos afios de investigacion atin no podamos res-
ponder con datos relativamente sélidos a la pregunta de por qué funciona la terapia psicold-
gica. Como afirman (en un reciente libro sobre el tema) Maric, Prins y Ollendick (2015) “Ia
necesidad de estudiar los mecanismos de accién terapéutica fue enfatizada desde los primeros
afios de investigacion en psicoterapia, pero permanecio bdsicamente sin explorar hasta los
afios 90, cuando los mediadores empezaron a ser sometidos a prueba. Aun ast, poco progreso
se ha hecho”.

Arturo Bados

Consejo Asesor

Departament de Personalitat, Avaluacié i Tractament Psicologics
Facultat de Psicologia, Universitat de Barcelona

REFERENCIAS

American Psychological Association (2013). Recognition of psychotherapy effectiveness. Psychotherapy,
50, 102-109

Baardseth, T.P., Goldberg, S.B., Pace, B.T., Wislocki, A.P., Frost, N.D., Siddiqui, J.R.,Wampold, B. E. (2013).
Cognitive-behavioral therapy versus other therapies: Redux. Clinical Psychology Review, 33,395 405.

Barlow, D.H. (Ed.). (2014). Clinical handbook of psychological disorders: Astep-by-step treatment manual (5%
ed.). Nueva York: Guilford

Barlow, D.H., Bullis, J.R., Comer, J.S. y Ametaj, A.A. (2013). Evidence-based psychological treatments: An
update and a way forward. Annual Review of Clinical Psychology, 9, 1-27.

Barlow, D.H., Farchione, T.J., Fairholme, C.P., Ellard, K.K., Boisseau, C.L., Allen, L.B. y Ehrenreich May, J.
(2011). Unified protocol for transdiagnostic treatment of emotional disorders: Therapist guide. Nueva
York: Oxford University Press.

Budge, S.L., Moore, J.T., Del Re, A.C., Wampold, B.E., Baardseth, T.P. y Nienhuis, J.B. (2013). The effective-
ness of evidence-based treatments for personality disorders when comparing treatment-as-usual and bona
fide treatments. Clinical Psychology Review, 33, 1057-1066.

Driessen, E. y Hollon, S. D. (2010). Cognitive behavioral therapy for mood disorders: Efficacy, moderators
and mediators. Psychiatric Clinics of North America, 33, 537-555.

C. Med. Psicosom, N° 116 - 2015 13




Falkenstrom, F., Granstrom, F. y Holmqvist, R. (2013). Therapeutic alliance predicts symptomatic improve-
ment session by session. Journal of Counseling Psychology, 60, 317-328.

Fentz, H.N., Hoffart, A., Jensen, M.B., Arendt, M., O'Toole, M.S., Rosenberg, N.K. y Hougaard, E. (2013).
Mechanisms of change in cognitive behaviour therapy for panic disorder: The role of panic self-efficacy
and catastrophic misinterpretations. Behaviour Research and Therapy, 51, 579-587.

Giacomantonio, G. (2013). On the role of theory and models of change in psychotherapy research. Psychothe-
rapy in Australia, 19, 18-24.

Hayes-Skelton, S.A., Calloway, A., Roemer, L. y Orsillo, S.M. (2015). Decentering as a potential common
mechanism across two therapies for generalized anxiety disorder. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 83,395-404.

Hofmann, S.G., Asnaani, A., Vonk, [.J., Sawyer, A.T. y Fang, A. (2012). The efficacy of cognitive behavioral
therapy: Areview of meta-analyses. Cognitive Therapy and Research, 36, 427-440.

Johansson, P. y Hgglend, P. (2007). Identifying mechanisms of change in psychotherapy: Mediators of treat-
ment outcome. Clinical Psychology & Psychotherapy, 14, 1-9.

Kazdin, A. E. (2005). Treatment outcomes, common factors, and continued neglect of mechanisms of change.
Clinical Psychology: Science and Practice, 12, 184-188.

Kazdin, A. E. (2007). Mediators and mechanisms of change in psychotherapy research. Annual Review of
Clinical Psychology, 3, 1-27.

Kazdin, A.E. y Nock, M.K. (2003). Delineating mechanisms of change in child and adolescent therapy: met-
hodological issues and research recommendations. Journal of Child Psychology and Psychiatry, 44, 1116-
1129.

Kivlighan, D.M., Goldberg, S.B., Abbas, M., Pace, B.T., Yulish, N.E., Thomas, J.G., Wampold, B. E. (2015).
The enduring effects of psychodynamic treatments vis-a-vis alternative treatments: Amultilevel longitudi-
nal meta-analysis. Clinical Psychology Review, 40, 1 14.

Lambert, M.J. (2013). The efficacy and effectiveness of psychotherapy. In M.J. Lambert (Ed.), Bergin and
Garfield’s handbook of psychotherapy and behavior change (6" ed., pp. 169-218). Nueva York: Wiley & Sons.

Lambert, M. J. y Ogles, B. M. (2014). Common factors: Post hoc explanation or empirically based therapy
approach? Psychotherapy, 51, 500-504.

Laska, K.M., Gurman, A.S. y Wampold, B.E. (2014). Expanding the lens of evidence-based practice in psycho-
therapy: Acommon factors perspective. Psychotherapy, 51,467-481.

Maric, M., Prins, P.J.M. y Ollendick, T.H. (2015). Moderators and mediators of youth treatment outcomes.
Oxford: Oxford University Press.

Roth, A.D. y Fonagy, O. (2005). What works for whom? Acritical review of psychotherapy research (2%ed.).
Nueva York: Guilford.

Schmidt, S.J. y Schimmelmann, B.G. (2015). Mechanisms of change in psychotherapy for children and ado-
lescents: Current state, clinical implications, and methodological and conceptual recommendations for
mediation analysis. European Child & Adolescent Psychiatry, 24, 249 253.

Shadish, W.R., Matt, G.E., Navarro, A.M. y Phillips, G. (2000). The effects of psychological therapies under
clinically representative conditions: Ameta analysis. Psychological Bulletin, 126, 512-529.

Spielmans, G.I., Pasek, L.F. y McFall, J.P. (2007). What are the active ingredients in cognitive and behavio-
ral psychotherapy for anxious and depressed children? A meta-analytic review. Clinical Psychology
Review, 27, 642-654.

Vittengl, J.R., Clark, L. A., Thase, M.E. y Jarrett, R.B. (2014). Are improvements in cognitive content and
depressive symptoms correlates or mediators during acute-phase cognitive therapy for recurrent major
depressive disorder? International Journal of Cognitive Therapy, 7,251-271.

Westbrook, D. y Kirk, J. (2005). The clinical effectiveness of cognitive behaviour therapy: Outcome for a
large sample of adults treated in routine practice. Behaviour Research and Therapy, 43, 1243-1261.

14 C. Med. Psicosom, N° 116- 2015




CUADERNOS DE

SECCION PSICOSOMATICA INFANTO-JUVENIL ————

MEDICINA PSICOSOMATICA Y PSIQUIATRIA DE ENLACE
REVISTA IBEROAMERICANA DE PSICOSOMATICA

Abordaje psicologico de adolescentes y jovenes con
TDAH

Psychological treatment for adolescents and youth with ADHD

Ragquel Vidal

Recibido: 30/06/2015
Aceptado: 26/08/2015

Resumen

Introduccion: La mayoria de programas de tratamiento psicologico para adolescentes con
TDAH son intervenciones dirigidas a padres e intervenciones escolares. Existe escasa evidencia
sobre intervenciones psicoldgicas directas al adolescente.

Método: Se realizo una buisqueda bibliogrdfica en las bases de datos MEDLINE y PsychINFO
usando los términos psychological treatment OR psychotherapy OR psychosocial treatment AND
ADHD. Se limité la edad, seleccionando los tratamientos de adolescentes (adolescent: 13-18
years). A raiz de los resultados obtenidos en la revision sistemdtica, se desarrollo el primer estu-
dio controlado de terapia cognitivo-conductual en adolescentes y jovenes con TDAH.

Resultados: Se encontraron 11 estudios de tratamiento psicologico publicados en adolescen-
tes con TDAH: 2 estudios no controlados de terapia cognitivo-conductual (TCC), 4 estudios de
intervenciones para padres y 5 investigaciones de intervenciones escolares. En el 2015, se desa-
rrollo el primer estudio controlado de TCC grupal. Se aleatorizaron 119 adolescentes entre 15y
21 aiios a 12 sesiones manualizadas de TCC junto a tratamiento farmacologico (n=59) o a un
grupo en lista de espera de solo tratamiento farmacologico (n=60). Los resultados indicaron
mayor eficacia del grupo de tratamiento combinado en la reduccion de sintomas de TDAH, dis-
minucion de la severidad del trastorno y mejoras en el funcionamiento global del paciente.

Conclusion: Las intervenciones para padres han demostrado baja significacion clinica en
sus resultados y las intervenciones escolares han mostrado eficacia en adolescente jovenes. La
terapia cognitivo-conductual en combinacion con tratamiento psicolégico ha demostrado ser un
abordaje eficaz en adolescentes mayores con TDAH.

Palabras clave: adolescentes, terapia cognitivo-conductual, terapia de grupo, TDAH.
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Summary

Introduction: The majority of psychological interventions in teens with ADHD have focused
on parent treatment programs and school interventions. Little is known on psychological inter-
ventions which consist of a direct focus on the adolescent.

Method: The MEDLINE and PsychINFO electronic databases were searched using the terms
psychological treatment OR psychotherapy OR psychosocial treatment AND ADHD. Patient age
was restricted to adolescents (adolescent: 13-18 years). According to these results, we carried
out the first randomized controlled trial on group cognitive-behavioral therapy (CBT) for ado-
lescents with ADHD.

Results: 11 studies have been published on psychological treatment for adolescents with
ADHD: 2 noncontrolled studies on CBT, 4 studies on parent treatment programs and 5 resear-
ches on school interventions. The first randomized controlled trial on group cognitive-behaviou-
ral therapy (CBT) for adolescents with ADHD has been published in 2015. The study was
carried out in a sample of 119 adolescents (15-21 years). Patients were randomly assigned to 12
group manualized CBT sessions combined with pharmacological treatment (n=59) or a waiting
list control group with pharmacological treatment alone (N=60). Participants who were assig-
ned to the group CBT sessions experienced significantly reduced ADHD symptoms and functio-
nal impairment and also improved on their general functioning.

Conclusion: Parent training programs have reported limited clinical improvements in ado-
lescents with ADHD. School interventions have primarily focused on young adolescents. Group
CBT associated with pharmacological treatment is an efficacious intervention for older adoles-

cents with ADHD.

Key words: Adolescents, cognitive-behavioral therapy, group therapy, ADHD.

INTRODUCCION

El Trastorno por Déficit de Atencién e Hiper-
actividad es un trastorno del neurodesarrollo que
afecta entre un 3 % y un 5 % de la poblacién ge-
neral en la infancia (Kessler ef al., 2005). Es un
trastorno que se caracteriza por sintomas de ina-
tencion, impulsividad e hiperactividad y que con-
llevan una repercusién funcional en el paciente.
A menudo, el TDAH va asociado a otros sinto-
mas como dificultades en el manejo de la rabia,
baja tolerancia a la frustracién o bien sintomato-
logia comérbida de ansiedad y/o depresién, Aun-
que el TDAH aparece en la infancia, entre un 50
y 65 % de nifios continuardn presentando sinto-
mas y repercusion del trastorno durante la adoles-
cencia (Langley et al., 2010).

La adolescencia es una etapa del desarrollo
donde los problemas asociados con el TDAH pue-
den ser mds severos que durante la infancia (Chro-
nis, Jones, & Raggi, 2006), ya que las ayudas ex-
ternas para manejar el TDAH disminuyen y las
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demandas educacionales, laborales e interpersona-
les aumentan con la edad (Turgay et al., 2012;
Young & Amarasinghe, 2010). Los adolescentes
presentan elevadas tasas de discontinuacion de tra-
tamiento (McCarthy et al., 2009), sobre todo en
la franja de edad entre 15 y 21 afos. Estudios de
seguimiento de tratamiento farmacolégico mues-
tran cdmo la adherencia disminuye en funcién que
aumenta la edad (Charach, Ickowicz, & Schachar,
2004; Molina et al., 2009; Robb & Findling,
2013) y esta declinacién no se explica por la
remision del trastorno en estas edades (Harvey &
Taylor, 2010; Montano & Young, 2012).

Se han asociado varios factores a estas dificul-
tades de adherencia: (1) menor control parental so-
bre la continuidad en el tratamiento dado el aumen-
to de autonomia del paciente (Pliszka, 2007), (2)
la transicidn entre los servicios de salud mental
infantil a los servicios de adultos, —momento en el
que se da un alto riesgo de abandono— (Taylor, Fau-
set, & Harpin, 2010; Young & Amarasinghe, 2010),
(3) baja motivacidén para el tratamiento y minimi-
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zacion de sintomas por parte del adolescente (Mi-
kami, Calhoun, & Abikoff, 2010; Prevatt et al.,
2012) y (4) percepcién de estigma relacionado con
el TDAH (Bussing, Zima, Mason, Porter, & Garvan,
2011). Estos factores pueden conducir a una termi-
nacién prematura del tratamiento que puede reper-
cutir en el adolescente en una etapa del desarrollo
crucial (Kratochvil, Wilens, & Upachyaya, 2006).

Las guias clinicas recomiendan tratamiento
psicolégico como tratamiento de primera eleccién
en adolescentes con TDAH de severidad leve o mo-
derada (National Institute for Health and Clinical
Excellence, 2008). Se recomienda una aproxima-
cién psicoldgica que incluya habilidades de auto-
control, manejo emocional, habilidades interper-
sonales y resolucidn de problemas. No obstante,
comparado con el gran nimero de investigaciones
de tratamiento psicolégico en niflos (Sonuga-Bar-
ke et al., 2013), existe escasa evidencia sobre tra-
tamientos psicolégicos para adolescentes con TDAH.

METODO

El método utilizado fue una bisqueda biblio-
grafica en las bases de datos MEDLINE y Psych-

INFO usando los términos psychological treat-
ment OR psychotherapy OR psychosocial treat-
ment AND ADHD. Se limit6 la edad, seleccionando
los tratamientos de adolescentes (adolescent: 13-
18 years). A raiz de los resultados obtenidos en la
revision sistemdtica, se desarroll6 el primer estu-
dio controlado de terapia cognitivo-conductual en
adolescentes y jovenes con TDAH.

RESULTADOS

Los resultados de la revision sistematica mues-
tran como la mayorfa de intervenciones se han
basado en entrenamiento para padres (Barkley,
Edwards, Laneri, Fletcher, & Metevia, 2001; Bar-
kley, Guevremont, Anastopoulos, & Fletcher, 1992;
McCleary & Ridley, 1999; Svanborg et al., 2009)
e intervenciones escolares (Evans, Axelrod, & Lang-
berg, 2004; Evans, Schultz, Demars, & Davis, 2011;
Molina et al., 2008; Sibley et al., 2011, 2013)
(Tabla 1).

De forma que gran parte de los programas de tra-
tamiento psicoldgico que se aplican en esta franja
de edad son intervenciones indirectas al adoles-
cente y siguen los mismos principios que los tra-

Tabla 1
Estudios de tratamiento psicologico en poblacién adolescente con TDAH

Tipo de tratamiento
Tratamientos para el adolescente

TCC individual
Terapia racional emotiva grupal

Tratamiento para padres

Antshel et al. 2012
Morris (1993)

Autores Diseno

No controlado
No controlado

No controlado

Psicoeducacion para padres
Psicoeducacion para padres
Intervenciones familiares

Intervenciones escolares

STANDS

T. Conductual y Resolucién Problemas

Challenging Horizons Program
Challenging Horizons Program
Challenging Horizons Program
Summer Treatment Program

Mc Cleary & Ridley (1999)

Svanborg et al. (2009) Controlado
Barkley et al. (1992) Controlado
Barkley et al. (2001) Controlado

Evans et al. (2004)

No controlado

Evans et al. (2011) Controlado
Molina et al. (2008) Controlado
Sibley et al. (2011) No controlado
Sibley et al. (2013) Controlado
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tamientos validados en poblacién infantil. Sin em-
bargo, numerosos cambios evolutivos y del entor-
no caracterizan la transicién de la infancia a la
adolescencia e implican la necesidad de una adap-
tacion de los tratamientos psicoldgicos a la edad
del paciente (Young & Amarasinghe, 2010).

INTERVENCIONES DIRECTAS AL
ADOLESCENTE

Terapia racional-emotiva grupal

El primer estudio de terapia de grupo para ado-
lescentes con TDAH data del 1993 (Morris, 1993)
y es un estudio no controlado. Se compararon dos
grupos: uno de pacientes con TDAH (N=12) y un
grupo de adolescentes con trastorno de conducta
(N=12) de 14 a 17 afios. El programa de tratamien-
to (Self-Management Program) consistia en 24
sesiones focalizadas en el abordaje de pensamien-
tos desadaptativos en relacién al manejo de la ra-
bia, depresion, ansiedad, autoestima, automotiva-
cién y habilidades interpersonales. Después de la
intervencion, el grupo de trastorno de conducta ob-
tuvo mejoras en el manejo de la rabia (Stait-Trait
Anger Scale: p<0.05), disminucién de pensamien-
tos irracionales (Irrational Beliefs Test: p<0.01) y
reduccién de sintomas depresivos (BDI: p<0.05).
El grupo de TDAH no obtuvo mejoras significa-
tivas con este tipo de intervencion.

Terapia cognitivo-conductual individual

El primer estudio de TCC individual es un es-
tudio no controlado (Antshel, Faraone, & Gor-
don, 2012). La intervencién incluia los 3 moédu-
los principales del programa de adultos: Mddulo
1. Psicoeducacién y planificacién (4 sesiones),
Moédulo 2. Distracciéon (3 sesiones), Mddulo 3.
Reestructuraciéon Cognitiva (2-5 sesiones).

Los cambios mds significativos después del tra-
tamiento fueron el aumento de asistencia a clase (&=
7.05), disminucién de las dosis de psicoestimulan-
tes (d=1.05), disminucion de sintomas externali-
zantes reportados por los padres (BASC-2: d=0.85),
disminucién de sintomas de inatencién segtin pa-
dres (ADHD-RS: d=1.02) y profesores (ADHD-
RS: d=1.39), y mejoras en el rendimiento escolar
segtn padres (IRS: d=1.21) y profesores (IRS: d=
1.64). A nivel de relaciones, los padres reportaron
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mejoras interpersonales (d&=1.51). Los adolescentes
reportaron menos cambios que los padres y profe-
sores (d=0.2-0.5 en las medidas de hiperactividad,
sintomas internalizantes, sintomas emocionales y
problemas escolares). En cambio, apuntaron ma-
yor disminucién de inatencién (BASC-2: d=0.78)
y mejor ajuste personal (BASC 2: ¢=0.86)

INTERVENCIONES DIRIGIDAS A PADRES

Programas de Barkley

Barkley et al. (1992) compararon la eficacia de
3 abordajes familiares. La muestra fue de 61 fami-
lias de adolescentes con TDAH (12-17 afios) que
fueron aleatorizados a 8-10 sesiones de entrenamien-
to conductual para padres (ECP: N=20), entrena-
miento en resolucion de problemas y comunica-
cién (RPC:N=21) o terapia familiar estructural (TFE:
N=20). Las tres intervenciones mostraron reduccién
en comunicacion negativa entre padres e hijos (CBQ:
p< 0.003), disminucién de conflictos y mejoras en
la gestién de la rabia (IC: p< 0.001), mejor adapta-
cién escolar y disminucién de sintomas internali-
zantes y externalizantes (CBCL: p< 0.001). Tam-
bién se obtuvo una disminucién de los sintomas
de depresion de las madres segtin el BDI.

En un estudio posterior, se compararon dos ti-
pos de intervenciones familiares (Barkley et al.,
2001). 97 familias fueron aleatorizadas a: 18 se-
siones de entrenamiento en resolucion de proble-
mas de comunicacién (RP) (N=58) o 9 sesiones
de entrenamiento de manejo conductual (ECP)
seguidas de 9 sesiones de resolucion de problemas
y comunicacién (N=39). Después de la interven-
cion, los dos tratamientos mostraron disminucion
de conflictos entre padres y adolescentes (CBQ),
diminucién de sintomas de TDAH y TND (ADHD
and ODD Rating Scale), disminucién de la fre-
cuencia de discusiones y mejoras de gestion de la
rabia, pero no se observaron diferencias significa-
tivas entre grupos. No obstante, de forma similar
al estudio anterior (Barkley et al., 1992), solo un
23 % de las familias mostraron cambios clinica-
mente significativos.

Psicoeducacién para padres

En un estudio inicial (McCleary & Ridley, 1999),
se evalud la eficacia de un grupo psicoeducativo
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(N=107 padres de 65 adolescentes). El programa de
tratamiento consistié en 10 sesiones psicoeducati-
vas para padres basadas en informacién sobre el
TDAH y manejo de conducta del adolescente (ma-
nejo de contingencias, time-out, comunicacion y
resolucion de problemas). Los resultados indicaron
una disminucion significativa de la frecuencia e
intensidad de los conflictos entre padres y adoles-
centes (segtn el IC y CBQ) y disminucién de pro-
blemas de conducta de los adolescentes (CBQ).

En 2009, se publicé un ensayo clinico (Svan-
borg et al., 2009) cuyo objetivo fue comparar un
grupo de tratamiento combinado (psicoeducacién
+ atomoxetina) (N=49) y un grupo psicoeduca-
tivo con placebo (N=50). En el estudio se incluye-
ron nifios y adolescentes (7-15 afios) con TDAH.
Los pacientes del grupo de tratamiento combina-
do obtuvieron una mayor disminucién de sinto-
mas de TDAH que el grupo placebo (-19 puntos
en la ADHD-RS vs. -6,3; d=1,3). Un 63,3 % de
pacientes del grupo combinado y un 14,3 % en el
grupo placebo obtuvieron una buena respuesta al
tratamiento (25-40 % de reduccion de sintomas de
TDAH). El grupo combinado también obtuvo
una mayor disminucidn en la severidad de los sin-
tomas de TDAH (CGIS,-1,8 puntos vs -0,3 pun-
tos en el grupo psicoeducativo) y los pacientes
refirieron indices de mejora més elevados (CGI-I:
2,3 vs. 3,7; p <0,001)

INTERVENCIONES ESCOLARES

Challenging Horizons Program (CHP)

El primer estudio piloto es el de Evans et al.,
(2004) con una muestra de 7 adolescentes (12-14
afios). En 2011, el mismo grupo de investigado-
res (Evans et al., 2011) realizaron un estudio con-
trolado con el mismo programa de tratamiento.
Cuarenta y nueve adolescentes (10-13 afios) con
TDAH fueron aleatorizados a CHP o a un grupo
control que no participaba en ningin tipo de in-
tervencion escolar. El programa de tratamiento
incluia estrategias educativas (tutorias en relacion
a las conductas en clase, actividades recreaciona-
les, grupos educativos de estrategias organizacio-
nales, etc.), grupo de habilidades sociales e inter-
venciones familiares (grupo de padres y counse-
lling a las familias).
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Al final de la intervencion, se observaron dife-
rencias significativas en favor del grupo de CHP
en relacion a la mejora de rendimiento académico
(IRS Padres: d&=0,45 y CPS: d&=0,23-0,37). El gru-
po control empeord en estas variables. Referente
a sintomas de TDAH, el grupo CHP obtuvo una
disminucién de sintomas de hiperactividad/impul-
sividad (DBD Padres: d=1,03). En relacién a la
intensidad de la intervencion, también se ha estu-
diado la eficacia del mismo programa de tratamien-
to pero de 2 horas semanales durante 10 semanas
(Molina et al., 2008) obteniendo resultados simi-
lares.

Summer Treatment Program

El objetivo de este estudio (Sibley ef al., 2011)
fue evaluar la eficacia de un programa de interven-
cion escolar en adolescentes con TDAH (11-16
afios). El programa de tratamiento Summer Treat-
ment Program-Adolescents (STP-A) (Pelham, Si-
bley, Evans, Smith, Gnagy, E.M.,& Greiner, 2010)
es una adaptacion del Children’s Summer Treat-
ment Program (STP). A diferencia del CHP, no se
trata de una intervencion extraescolar, sino de un
programa intensivo de verano donde los adoles-
centes asistian a diario. Los pacientes asistian a
clases que consistian en técnicas de estudio y pla-
nificacién (Médulo Académico), tenian encargos
a realizar (Motivacional), realizaban actividades
recreacionales y deportivas con el objetivo de me-
jorar habilidades sociales y asistian a un grupo de
resolucién de problemas (Mddulo Relaciones So-
ciales).

Los resultados fueron evaluados mediante la
Impairment Rating Scale (IRS). Segtin esta esca-
la, un 52,9 % de los padres, 31,6 %-73,7 % de pro-
fesores y un 68,4 % de los tutores reportaron me-
nores mejoras que las percibidas por los adoles-
centes en relacion a problemas de conducta, fun-
cionamiento social, inatencion, estado de animo
y rendimiento académico.

Supporting Teens’ Academic Needs Daily
(STAND)

El objetivo de este estudio (Sibley et al., 2013)
fue evaluar la eficacia de una intervencion escolar
(STAND) en adolescentes con TDAH (11-15 afios)
en comparacion con un grupo control. Los pacien-




tes fueron aleatorizados al programa STAND (N=
18) o tratamiento habitual (Treatment As Usual
TAU, N=18).

El programa de tratamiento consistia en 8 se-
siones familiares (con 3 sesiones adicionales de
resolucién de problemas). También se realizaron
4 sesiones de grupo de padres y tutorias con pro-
fesores. Los resultados indicaron que el grupo que
recibié la intervencidn escolar (STAND) obtuvo
mejor rendimiento académico (d=0,25), aumento
de habilidades de planificacién (d=5,15) y reduc-
cién de problemas escolares (d=1,3) segin los
padres, pero no se observaron diferencias signifi-
cativas seguin los profesores. A nivel sintométi-
co, los padres del grupo STAND reportaron dis-
minucién significativa de sintomas de inatencion
(DBD: d=1,42), hiperactividad (DBD: d=1,20) y
sintomatologia negativista-desafiante (DBD: d=
0,82). Los adolescentes del grupo STAND repor-
taron disminucion de conflictos familiares, pero
con tamafios del efecto menores (CBQ: d=0,65).

TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL
GRUPAL

En 2015, se ha publicado el primer estudio de
TCC grupal en adolescentes con TDAH (Vidal et
al., 2015). Dado que la mayoria de evidencia em-
pirica se basaba en programas para padres y pro-
gramas escolares, se decidié desarrollar un pro-
grama directo al adolescente en formato grupal.

Se aleatorizaron 119 adolescentes entre 15 y
21 afios a 12 sesiones manualizadas de TCC jun-
to a tratamiento farmacoldgico (n=59) o un grupo
en lista de espera de solo tratamiento farmacol6-
gico (n=60). Las variables principales fueron eva-
luadas mediante la ADHD Rating Scale heteroad-
ministrada, la Clinical Global Impression Scale
for Severity 8CGI-S) y la Global Assessment o
Functioning (GAF), asi como escalas autoinfor-
madas y reportadas por los padres.

El programa de tratamiento consistié en 12
sesiones (Vidal, Casas, Ramos-Quiroga, 2014) ba-
sadas en los principios cognitivo-conductuales jun-
to a intervenciones de entrevista motivacional, a fin
de facilitar la implementacidn y aprendizaje de es-
trategias conductuales para manejar y compensar
los sintomas propios del TDAH. La primera se-
sién consistid en psicoeducacion (identificacion
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de mitos y realidades sobre el TDAH). Seguida-
mente, se implementé un médulo de manejo de
la impulsividad (sesién 2 a 6) que incluia estrate-
gias de autocontrol, estrategias cognitivas, mane-
jo de las dificultades de gestionar la rabia y la
frustracidn, asi como practica de habilidades inter-
personales. El médulo de inatencion (sesién 7 a
11) consisti6 en estrategias de planificacion, reso-
luciéon de problemas y toma de decisiones, mane-
jo de la tendencia a posponer, habilidades para re-
ducir las distracciones tanto internas como exter-
nas. La dltima sesidn consistié en una revision
de los contenidos con el objetivo de mantener los
cambios.

Los resultados indicaron que el grupo de TCC
obtuvo mayores reducciones en los sintomas de
TDAH [ADHD-RS version adolescentes: d=7.5 y
ADHD-RS segtin padres: d=8,38], menor severi-
dad de los sintomas segtn el CGI-S [CGI-Self-
Report: —d=3,75] y CGI heteroaplicado d=7,71].
También se observé menor repercusion funcional
de los sintomas de TDAH en comparacion con el
grupo control en lista de espera, segtin los padres
[Weiss Functional Impairment Scale: d=2,29]y
el clinico [EEAG: —d=7,51]. No obstante, no se
observaron diferencias significativas en los sinto-
mas asociados (ansiedad, sintomas depresivos y
dificultades en el manejo de la rabia).

DISCUSION

La mayoria de los estudios de intervenciones
psicoldgicas en poblacién adolescente son progra-
mas dirigidos a padres o intervenciones escolares.
Los programas dirigidos a padres se centran en el
abordaje de sintomas conductuales, y gran parte de
las muestras de estos estudios se caracterizan por
incluir pacientes que también presentan comorbi-
lidad con trastorno negativista-desafiante (Barkley
et al. 2001; Barkley et al., 1992). No obstante,
estos programas han mostrado baja eficacia en
poblacion adolescente, incluso aumento de con-
flictos después de intervenciones basadas exclusi-
vamente en pautas de conducta para padres (Bar-
kley, et al., 2001; Barkley et al., 1992). Un meta-
nélisis reciente observé que si se analizaba el ta-
mafio del efecto de este tipo de intervenciones,
solo teniendo en cuenta aquellos estudios que in-
clufan un evaluador ciego al estudio, las interven-
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ciones conductuales para padres con nifios/adoles-
centes con TDAH no mostraban ser significativa-
mente eficaces (Sonuga-Barke et al., 2013).

Los resultados indican que las intervenciones
escolares pueden ser eficaces en adolescentes meno-
res (12-15 afios), siendo més efectivas en la dis-
minucién de los sintomas de inatencidn que los
de impulsividad. No obstante, no abordan la sin-
tomatologia comérbida y asociada al TDAH. De
hecho, en relacién a los contenidos de los progra-
mas de tratamiento para adolescentes con TDAH,
se observa como en la mayoria de programas con
evidencia empirica se hace mayor énfasis en el
abordaje de los sintomas de inatencién que en la
impulsividad o sintomas asociados. Las interven-
ciones escolares y los programas para padres abor-
dan los sintomas de TDAH de forma indirecta,
sin incluir estrategias directas al adolescente de ma-
nejo de la atencién o de autocontrol de la conduc-
ta impulsiva.

En la actualidad solo de dispone de un estudio
no controlado de TCC individual que nos da indi-
cios que este tipo de abordaje podria ser eficaz en
adolescentes con TDAH. No obstante, la terapia
racional-emotiva no ha demostrado ser eficaz. Es
decir, una intervencion centrada solo en el abor-
daje sintomas asociados (ansiedad, depresion, auto-
estima, manejo de la rabia y tolerancia a la frus-
tracion), sin tratar sintomas de inatencion e im-
pulsividad propios del TDAH (Morris, 1993), no es
suficiente para mejorar los sintomas asociados al
TDAH.

En relacién a intervenciones directas al adoles-
cente, podemos afirmar que la terapia cognitivo-
conductual grupal en combinacién con tratamien-
to farmacoldgico ha demostrado ser un abordaje
eficaz en la disminucién de sintomas de TDAH,
disminucién de severidad del trastorno y mejoras
en el funcionamiento global en adolescentes y j6-
venes con TDAH.
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Resumen

En este trabajo se presenta el proceso de elaboracion de la Escala SAS-15 (Sport Addiction
Scale-15) y la obtencion de sus propiedades psicométricas. La Escala permite valorar los ries-
gos de adiccion al ejercicio en la sociedad espaiiola. Los participantes han sido 408 deportistas
de las diferentes comunidades autonomas, quienes cumplimentaron la Escala y algunos datos
sociodemogrdficos. Tras observar el comportamiento de los items fue posible reducir a 15 los
40 items iniciales. En los andlisis factoriales exploratorio y confirmatorio se obtienen 5 dimen-
siones, que se ajustan a los criterios de adiccion del DSM-1V TR. Las propiedades psicométricas
han demostrado que la Escala SAS-15 tiene buena fiabilidad y validez, es adecuada para discri-
minar entre las personas con riesgo a sufrir adiccion y las que realizan deporte saludablemente.
Se considera que esta Escala puede ayudar a los profesionales del dmbito de la salud para la
deteccion, diagnostico y valoracion de la adiccion al ejercicio.

Palabras clave: propiedades psicométricas, abuso de ejercicio, andlisis factorial, dependencia com-

portamental, ejercicio saludable.

Summary

In this work the process of drafting the SAS-15 scale (Sport Addiction Scale-15) and obtai-
ning its psychometric properties is presented. Scale can assess the risks of exercise addiction in
Spanish society. Participants were 408 athletes from different regions who compliment Scale and
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sociodemographic data. After observing the behavior of the items it was possible to reduce the
initial 40 to 15 items. In the exploratory and confirmatory factor analyzes 5 dimensions, that fit
the criteria for addiction DSM-IV TR are obtained. The psychometric properties have shown
that the SAS-15 scale has good reliability and validity, it is appropriate to discriminate between
those at risk to suffer from addiction and who do sport healthy. It is considered that this scale
can help professionals in the field of health for the detection, diagnosis and assessment of exer-

cise addiction.

Key words: psychometric properties, exercise abuse, factor analysis, behavioral dependence,

healthy exercise.

INTRODUCCION

El deporte es un medio y un fin en s{ mismo
que contribuye a la salud fisica, psiquica y social
de las personas (De la Cruz-Sanchez, Moreno-Con-
treras, Pino-Ortega y Martinez-Santos, 2011;
Gonzélez, Herndndez, Pozo y Garcia, 2011). En
ocasiones, los seres humanos pasan de una prac-
tica de ejercicio fisico divertido y saludable a la
obsesion y al sufrimiento, pudiéndose convertir
en una actividad compulsiva y cayendo en el abu-
so o la dependencia, como ocurre con muchas otras
adicciones comportamentales o sociales. Este tipo
de adicciones no quimicas o sin sustancia hacen alu-
sién a comportamientos de tipo dependiente (Alva-
rez, Moreno y Granados, 2011). Existen hébitos de
conducta, en principio inofensivos, que pueden lle-
gar a adquirir un perfil patoldgico de adiccidn, en
funcién de la intensidad, cantidad de tiempo, di-
nero invertido o grado de interferencia en las rela-
ciones sociales, familiares y laborales de la per-
sona (Alvarez et al., 2011). Las fases por las que
se llega a ser dependiente (De la Gandara y cols.
1999) son: (a) apetitiva, se prueba algo y gusta;
(b) ejecutiva, se aprende y se repite; (c) saciedad,
se abusa hasta la saturacién; (d) abstinencia, se in-
tenta abandonar pero el habito vence a la voluntad,
y (e) adaptacion, en la que el ejercicio puede man-
tenerse, estabilizarse, agravarse o abandonarse.

Diferentes expertos han tratado de dar una defi-
nicion del concepto de dependencia del ejercicio.
Las primeras anotaciones aparecen en los trabajos
de Baekland (1970), afios después, Veale (1987)
lo considera una conducta compulsiva y perjudi-
cial. Posteriormente, Pierce (1994) lo define
como un proceso que compromete al individuo en
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el ejercicio a pesar del malestar y las dificultades
generadas y los sintomas tras su retirada. Ogden,
Veale y Summers (1997) lo consideran como una
combinacion de caracteristicas biomédicas pareci-
das a las producidas por las adicciones con sinto-
mas de abstinencia y comportamiento estereoti-
pado, en la que se ven afectados aspectos psicoso-
ciales como la interferencia con la vida socio-familiar
y las gratificaciones positivas. Actualmente, la de-
pendencia del ejercicio es entendida como una nue-
va forma de conducta que se ha extendido como
un fuerte deseo por llevar a cabo la préctica de
ejercicio fisico (Hausenblas y Downs, 2002a); tam-
bién como una imperiosa necesidad de practicar
ejercicio fisico (Avril, Nivoli y Leyoyeux, 2007)
y que ocasiona un comportamiento incontrolable
de exceso de ejercicio, impuesta por la sobredi-
mensién de lo fisico, las normas y las convencio-
nes sociales posmodernas (Molero, Castro-Lopez
y Zagalaz-Sanchez, 2012). Los adictos sufren una
necesidad de practicar ejercicio de forma intensa,
con conductas que van més alld de lo estricta-
mente necesario para mantener la forma fisica o
realizar un entrenamiento ajustado a las necesida-
des de la persona y/o de la competicion que prepa-
ran (Ruiz-Juan, Zarauz, Arbinaga 2013a, 2013b).
Sintiendo impulsos irresistibles a realizarlo inclu-
so cuando los compromisos laborales y persona-
les impiden realizarlo o hay lesiones, fatiga o
sintomas sométicos y psicolégicos que lo desa-
consejen. Todo ello puede derivar en consecuen-
cias fisicas y/o psicoldgicas cuando la préctica es
impedida o retirada (Arbinaga y Caracuel, 2007), y
persistir con la conducta de exceso de ejercicio a
pesar de la clara evidencia de que es la que causa
los problemas.
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A pesar de que muchos autores han tratado de
dar una definicién de este fendémeno, actualmente,
no existe una definicion estandar, ni estd incluida
en los principales sistemas de clasificaciones diag-
nosticas (American Psychiatric Association, 2013;
World Health Organization, 2013). Sin embargo,
en las dltimas décadas, diversos investigadores
(Downs, Hausenblas y Nigg, 2004; Hausenblas y
Downs, 2002a, 2002b; Veale, 1987) han tendido
a operativizarla basdndose en las caracteristicas y
criterios de la dependencia a sustancias reflejadas
en el DSM-IV.

Las estimaciones realizadas sobre la prevalen-
cia de personas que pudieran presentar una depen-
dencia del ejercicio varian de unos trabajos a otros.
En algunos casos, se ha argumentado que la depen-
dencia del ejercicio es un hecho raro y aislado (Furst
y Germone, 1993; Veale, 1995); en otros estudios,
con poblacién general, se estima proxima al 3 %
(Sussman, Lisha y Griffiths, 2011); por el con-
trario, otros informes han mostrado datos muy
[lamativos que dejan constancia como el 22 % de
49 corredores de ambos sexos podian presentar
una alta dependencia (Anderson, Basson y Geils,
2004); o como los datos reflejados por Andrade,
Garcia, Remicio y Villamil (2012) quienes obtu-
vieron que el 26,7 % presentaba niveles altos de
adiccion, y como el 42 % de los miembros de un
club deportivo en Parfs se ajustaban a los crite-
rios de la dependencia del ejercicio (Leyoux, Avril,
Richoux, Embouazza y Navoli, 2008). Estas varia-
ciones pueden atribuirse a las diferencias en las po-
blaciones de estudio, a la variedad de definiciones
y herramientas utilizadas para medir el constructo.
De forma genérica, puede afirmarse junto con
Arbinaga y Caracuel (2007) que no existen estu-
dios epidemioldgicos fiables que faciliten una
visién de conjunto.

Si la literatura apoya considerar esta proble-
mdtica como dependencia del ejercicio (Gonzalez-
Cutre y Sicilia, 2012; Lichtenstein, Christiansen,
Bikenger, Stoving, 2012; Alvarez et al., 2011) es
necesario disponer de instrumentos adecuados
(Ruiz-Juan y cols., 2013). Actualmente, existen
una variedad de herramientas para la deteccidn,
tasacion y evaluacién de la dependencia del ejerci-
cio (Gonzidlez-Cutrey Sicilia, 2012; Sicilia, Alias-
Garcia, Ferritz y Moreno-Murcia, 2013). Algunas
escalas han presentado diversos problemas de va-
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lidacion psicométrica y otras muchas se centran
solo en evaluar la adiccién a ejercicios de tipo
aerébico (Carmack y Martens, 1979; Chapman y
De Castro, 1990; Hausenblas y Downs, 2002c;
Pasman y Thompson, 1988; Zarauzy Ruiz-Juan,
2011). En concreto, para la adiccion a correr, Za-
rauz y Ruiz-Juan (2011) han adaptado la Running
Addiction Scale, RAS (Chapman y De Castro,
1990) y la Commitment to Running Scale, CTR
(Carmack y Martens, 1979). También se dispone
de otras escalas especificas como la Escala de la
Adiccion al Entrenamiento, EAE, en atletas vete-
ranos (Ruiz-Juan et al., 2013a) y de la Bodybuil-
ding Dependency Scale, BDS (Smith y Hale,
2005) destinada a fisioculturistas. Como pruebas
generales se dispone de The Obligatory Exercise
Questionnaire, EQD (Ogden et al., 1997); The
Exercise Dependence Scale, EDS (Haussenblas et
al., 2002b, 2004); The Exercise Addiction Inven-
tory, EAI (Terry, Griffiths, y Szabo, 2004); The
Exercise Commitment Survey, ECS (Garman,
Hayduk, Crider y Hodel, 2004); y The Exercise
Dependence Scale-Revised, EDS-R (Downs et al.,
2004) traducida y adaptada al castellano por Si-
cilia et al. (2013).

Partiendo de los instrumentos existentes, nues-
tro objetivo fue elaborar una escala con las carac-
teristicas psicométricas adecuadas, que resulte bre-
ve, operativa, de facil aplicacion y que permita eva-
luar la dependencia del ejercicio en la poblacién
espafiola que practica algtn tipo de ejercicio fisi-
co. Con ello pretendemos engrosar las listas de
escalas y herramientas a disponer por los profesio-
nales de la psicologia, y forme parte de los instru-
mentos de interés de todos aquellos que trabajen
en entornos de la salud y medicina del deporte.

METODOLOGIA

Participantes

Para la seleccion de 1a muestra en este estudio,
se optdé por un muestreo directo o de campo, pro-
babilistico por conglomerados, buscando de mane-
ra proporcional el nimero de deportistas en las di-
ferentes comunidades.

La muestra estd compuesta por 408 practican-
tes de ejercicio fisico (244 hombres, 164 mujeres)
con edades comprendidas entre 13 y 67 afios (M=
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34,21; DT=9,7), mayoritariamente de nivel eco-
némico medio (349 participantes, 85,5 %) y perte-
necientes a las 17 comunidades de Espaiia (Tabla 1).
Concretamente, el 45,8 % de los participantes ha-
cen ejercicio de forma reglada, mientras que el
54,2 % lo practican de forma no federada. La ma-
yoria, 48,3 %, practica tres o0 mds deportes y el
32,4 % uno. El 56,9 % realiza una prictica inten-
sa de entrenamiento y el 41,9 % ejercicio de man-
tenimiento. Las horas semanales dedicadas al depor-
te oscilan entre 2 y 30 horas (M= 9,14; DT=4,6)
y el 59,6 % ha manifestado no tener padres depor-
tistas. El 94,4 % no han padecido ni padecen an-
tecedentes fisicos ni mentales (Tablas 2 y 3).

Tabla 1
Distribucion de los participantes por
comunidad autonoma

Comunidad n %
Madrid 24 17,1
Andalucia 23 16,4
Catalufia 20 14,3
Valencia 12 8,6
LaRioja 10 7,1
Castillay Le6n 10 7,1
Pais Vasco 9 6,4
Galicia 8 5,7
Castilla La Mancha 7 5,0
Canarias 4 2,9
Aragén 4 2,9
Murcia 3 2,1
Baleares 2 1,4
Extremadura 1 0,7
Cantabria 1 0,7
Asturias 1 0,7
Navarra 1 0,7
Instrumento

El protocolo de autoinforme que cumplimen-
taron los participantes consta de varios apartados
que recoge datos de las variables de este estudio:
los datos sociodemogréficos, los enunciados de la
Escala inicial SAS-40 (Anexo 1) y los items de
la Escala de Ansiedad y Depresién de Golberg
EADG (Lobo, Montén, Pérez, Campos y Garcia,
1993).
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Tabla 2
Variables sociodemograficas

M DT Rango
Edad 34,21 9,7 13-67
Horas semanales
dedicadas 9,14 4,6 2-30
n %
Género
Femenino 160 39,2
Masculino 244 59,8
NC 4 1,0
Nivel econémico
Bajo 34 8,3
Medio 349 85,5
Alto 23 5,6
Nivel de estudios
Basicos 11 2.7
Medios 140 34,3
Superiores 255 62,5
Situacion laboral
Activos 349 85,5
En paro 54 13,2
Jubilados 3 0,7
Tipo de trabajo
Activo 291 71,3
Sedentario 101 24,8

La escala SAS-40 estd compuesta por 40
enunciados de respuesta dicotémica, atendiendo a
los criterios diagndsticos del consumo de sustan-
cias psicoactivas del DSM-IV-TR, y a una selec-
cidén del universo de contenidos existentes en los
instrumentos internacionales de medida de depen-
dencia del ejercicio. Aunque algunos autores (Fe-
rrando y Anguiano-Carrasco, 2010) sugieren uti-
lizar escalas de respuesta graduada tipo Likert,
otros investigadores, como Lépez (2005), prueban
que un formato dicotémico aporta casi tanta infor-
macion como las de formato politémico. Se sabe
que los estudios con {tems binarios suelen presen-
tar méas problemas, estos problemas vienen referi-
dos cuando la distribucién de las puntaciones son
asimétricas (Ferrando y Anguiano-Carrasco, 2010).
En la Escala SAS se ha obtenido una distribucién
de puntuaciones simétrica, por lo que no podemos
considerar problema alguno.
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Tabla 3
Variables deportivas

n %

Federacion

Si 187 45,8

No 221 54,2
N° de deportes practicados

Uno 76 18,6

Dos 132 32,4

Tres 0 mas 196 48.0
Tipo de deporte

Individuales 197 48,3

En equipo 58 14,2

Ambos 149 36,5
Intensidad

Mantenimiento 171 41,9

Fuerte 232 56,9
Dedicacion econémica

Baja 310 76,0

Media 9 2,2

Alta 86 21,1

En cuanto a la Escala EADG, la version cas-
tellana fue adaptada por Lobo et al. (1993) mos-
trando en la subescala de depresion una sensibili-
dad del 85,7 % para captar los trastornos depresi-

vos y en la de ansiedad una sensibilidad algo
menor, el 72 %. Los buenos valores encontrados
por estos autores motivan el uso de esta escala,
siendo recomendada en nuestro pais como instru-
mento de cribado, asistencial o epidemioldgico en el
ambito de la salud mental.

Procedimiento

Puesto que el objetivo es elaborar una escala
que evalde la dependencia del ejercicio en la po-
blacién que practica ejercicio de forma continua y
regular en nuestra sociedad espafiola, se disefié la
Escala SAS-40 (anexo 1). Para su creacion, se elabo-
16 un primer cuestionario formado por 40 items.
Los enunciados fueron redactados y seleccionados
en base a la relevancia dada por los expertos en
los diversos estudios bibliograficos. Posteriormen-
te, se selecciond un comité de expertos con expe-
riencia deportiva formado por ocho profesionales
en salud mental, cuatro psiquiatras y cuatro psi-
cdlogos, quienes corrigieron los defectos detecta-
dos en cuanto a pertinencia de los ftems, exacti-
tud de las preguntas y terminologia usada; y se en-
sayd, como estudio piloto, con 140 participantes.

Se planificé 1a nueva recogida de datos, en con-
tacto con una variedad de profesionales del deporte
de las diferentes comunidades auténomas de Es-
paiia, solicitandoles su colaboracidn; se les envio
los protocolos de recogida de informacién, advir-

Anexo 1
Escala SAS-40 items

. Hago ejercicio con regularidad.

. Suelo hacer ejercicio al aire libre, incluso si hace mal tiempo.

. He cambiado alguna actividad familiar programada para hacer ejercicio.

Al =

lesion o enfermedad.

. No he dejado de hacer ejercicio durante una semana o mds salvo por

w

. He seguido haciendo ejercicio, aunque tuviera algiin dolor o molestia fisica.

. Tengo la sensacion de que compro demasiados libros, videos, equipamientos,

alimentos o medicamentos para hacer deporte.

. Seguirfa haciendo ejercicio para mantenerme en forma, aunque hubiese otro

modo més comodo de conseguirlo.

. Me siento mejor después de hacer deporte.

. He hecho ejercicio antes de estar completamente recuperado de una lesién o enfermedad.
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10.

Algunos dias me obligo a hacer ejercicio, aunque no me apetezca.

11.

Necesito hacer ejercicio al menos una vez al dia para sentirme bien.

12.

Mis amigos o compafieros alguna vez me han criticado por hacer tanto deporte.

13.

Si pierdo un entrenamiento, un partido, etc., me irrito o me siento culpable.

14.

A menudo pienso en el gjercicio mientras estoy haciendo otras actividades.

15.

Si no hago ejercicio un dfa siento que mi forma fisica empeora.

16.

He dejado de acudir a alguna cita por hacer ejercicio.

17.

Hacer ejercicio para mi es como una droga, nunca tengo pereza para hacerlo.

18.

He tenido alguna discusion con mi familia por la cantidad de ejercicio que hago.

19.

A menudo uso el ejercicio para liberarme, estrés o la ansiedad.

20.

Si dejo de hacer ejercicio, aunque sea por poco tiempo, me siento triste,
irritable o culpable.

21.

He aumentado progresivamente la frecuencia o cantidad de ejercicio que hago.

22.

He intentado dejar de hacer ejercicio durante algtin tiempo, pero no lo he conseguido.

23.

Dedico mucho tiempo a actividades relacionadas con el deporte, como
television, libros, etc.

24.

El ejercicio, a veces me ha provocado fatiga o disminucidon del rendimiento
en el trabajo.

25.

A menudo adapto resto de cosas de mi vida al deporte que me gusta practicar o ver.

26.

Hago ejercicio para sentirme bien con mi cuerpo.

27.

A veces quito tiempo a mi horario de trabajo para hacer ejercicio.

28.

Tengo la sensacién de que si no hago ejercicio puedo perder relaciones sociales.

29.

Creo que si no hago ejercicio pierdo el control de mi peso.

30.

A veces me he sentido culpable por hacer tanto ejercicio.

31.

El dia que no hago ejercicio siento que me falta algo.

32.

A menudo hago el propésito de reducir la cantidad de ejercicio que hago, pero no lo cumplo.

33.

Trato de hacer la misma cantidad de ejercicio cada semana, aunque tenga dificultades.

34.

A menudo justifico el ejercicio que hago como una forma de prevenir enfermedades.

35.

A veces hago més ejercicio para mantenerme el peso a raya.

36.

Suelo experimentar sensacién de bienestar cuando hago ejercicio intenso.

37.

No dejo de hacer ejercicio si el clima me impide salir al exterior.

38.

Entre las personas con las que hago ejercicio hay alguna enganchada al deporte.

39.

Me preocupa no tener tiempo libre para hacer ejercicio.

40.

Alguna vez me han tachado de adicto/a al deporte.
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Tabla 4
Variables de Salud

n %

Padres deportistas

Si 164 40,2

No 243 59,6
Antecedentes de Problemas de salud

No 385 94 .4

Patologias fisicas (solo) 16 3,9

Patologias fisicas y mentales 7 1,7

tiéndoles del anonimato de los participantes y ma-
nifestandoles el sistema de proteccion de datos de
cardcter personal vigente (BOE, 1999).

RESULTADOS

Tras diferentes andlisis descriptivos se com-
probaron los distintos tipos de validez y fiabili-
dad. La consistencia interna de la escala SAS se
definié por los indices de fiabilidad dados en el
andlisis realizado con el programa FACTOR, para
cada uno de los factores (tabla 7). Por otro lado,
el Alpha de Cronbach para toda la Escala se cal-
culé por el método tradicional de SPSS-V18. Pa-
ra saber si la Escala mide lo que dice que mide, la
adiccion al ejercicio, se comprobaron tanto la va-
lidez de contenido como la validez de constructo
y de criterio. Para conseguir la validez de conte-
nido, durante la preparacion del cuestionario se han
seguido unos pasos precisos y coherentes. Para
obtener la validez de constructo se calcularon las
correlaciones entre las puntuaciones en el test y
otras variables que deberian relacionarse con el
constructo de interés, como son la intensidad, las
horas de ejercicio y las puntuaciones en la Escala
de Ansiedad y Depresion de Goldberg. Y para cal-
cular la validez de criterio usamos como criterio
externo una escala derivada segin los criterios del
DSM-IV-TR.

Una vez comprobado que los datos cumplian
el supuesto de normalidad multivariante (coefi-
ciente de Mardia = 30,8), el indice de homogenei-
dad de la escala resultaba adecuado (Kaisser-Meyer-
Olkin>0,7) y el estadistico de test de esfericidad
de Barlett era significativo, se procedié a utilizar
la necesaria técnica de andlisis factorial (Ferrando
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y Anguiano-Carrasco, 2010). Primeramente, se
llevé a cabo el andlisis factorial exploratorio a
través del método de minimos cuadrados no pon-
derados, la rotacién Promax normalizada para la
extraccion de factores, la implementacidn dptima
del andlisis paralelo (Timmerman y Lorenzo-Seva,
2011) y la matriz de dispersion de correlaciones
policdricas (recomendadas en los andlisis de datos
dicotémicos) para determinar el nimero de dimen-
siones. Con los resultados obtenidos, se llevé a
cabo el andlisis confirmatorio con el fin de acep-
tar o rechazar el modelo y se evalué la bondad de
ajuste.

Para completar el estudio se procedié al andli-
sis de la consistencia interna con el coeficiente de
fiabilidad alfa de Cronbach. Con el fin de evaluar
la estabilidad temporal de la escala se realizé una
comparacidn test-retest con una pequefia muestra.
Finalmente, se realizé un estudio de varianza con
el propésito de examinar la relacion entre la adic-
cidén al ejercicio y la frecuencia, la intensidad, la
dedicacion econdmica, los antecedentes familia-
res, y las variables de ansiedad y depresion.

Todos estos andlisis se realizaron con el pro-
cesador estadistico SPSS-18 y los procesadores
especificos para {tems dicotomicos, el Factor y el
Lisrel, con los que se realizaron los dos tipos de
andlisis factorial.

Tras observar la distribucién normal de la mues-
tra'y siguiendo la recomendacién de Carretero-Dios
y Pérez (2005, 2007); Ferrando y Anguiano-Ca-
rrasco (2010); Freimuth, Moniz y Kim (2011); y
Zarauz y Ruiz-Juan (2011) se realizé una selec-
cién empirica con los items de SAS-40 a través
de coeficientes de correlacion item-total corregida,
para seleccionar los imprescindibles, relevantes y
mds significativos. Se toma como punto de corte
el valor de 0,33, quedando en la Escala 20 items
aptos. Tras su eliminacién se obtuvo una estruc-
tura factorial inicial exploratoria lo méas simple
posible y estadisticamente adecuada quedando una
Escala de 15 items, configurada en cinco factores
que explican el 62 % de la varianza del instrumen-
to mediante la extraccién de componentes princi-
pales y rotacién Promax.

A fin de confirmar el modelo se 1levd a cabo
el estudio factorial confirmatorio con el programa
LISREL (Tabla 6), proponiéndole los items que
definieron cada factor. Para ello se siguieron los
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siguientes pasos: se computd la matriz asintética
de covarianza y asi poder realizar la extraccién de
factores, se utilizé el método de minimos cuadra-
dos no ponderados y se solicit6 la estandarizacién
completa de los coeficientes. Los indices de
ajuste que evaldan la adecuacidn del modelo fue-
ron satisfactorios (Tabla 5). Con lo que la Escala

Tabla §
Indices de ajuste del modelo factorial
confirmatorio
Puntuaciones

Grados de libertad 80
Chi2 125,06
(Chi2/gl) 1,56
RMSEA (Root Mean Square
Error of Approximation) 0,04
RMR (Root Mean Squared Residual ) 0,01
Standarized SRMR 0,04
GFI (Goodness of Fit Index) 0,98
AGFI (Adjusted GFI) 0,98
ECVI (Expected Cross-Validation Index) 0,50
ECVI for Saturated Model 0,59
ECVI for Independence Model 5,71
NFI (Normed Fit Index) 0,99

Tabla 6

Fiabilidad de cada uno de los cinco factores
Factores Varianza Fiabilidad
Dependencia 2,31 0,80
Falta de control 2,04 0,88
Pérdida de interés por

otras cosas 2,39 0,79
Continuidad 0,91 0,70
Preocupacién 2,44 0,92

SAS-15 (anexo 2) quedd constituida por 15 items,
con una estructura dimensional de cinco factores
configurados de la siguiente manera: F1= depen-
dencia, F2= falta de control, F3= pérdida de inte-
rés por otras cosas, F4= continuidad y F5= preo-
cupacién. Los 15 items se distribuyeron en los
factores de una manera coherente, coincidiendo las
dimensiones obtenidas con la conceptualizacién
tedrica, ajustdndose a los rasgos tipicos de las
conductas adictivas (De la Gandara et al., 1999) y
los criterios diagndsticos de la dependencia de sus-
tancias (APA, 2002). En la Figura 1 se aprecia el
Diagrama de andlisis factorial confirmatorio.

El andlisis de consistencia interna de la escala
SAS queda definida por unos indices de fiabilidad

Figura 1: Diagrama de andlisis factorial confirmatorio de la SAS-15.

C. Med. Psicosom, N° 116 - 2015

31




Anexo 2
Escala SAS-15 items

\Y F

1. Suelo hacer ejercicio al aire libre, incluso cuando hace mal tiempo.

2. He cambiado alguna actividad familiar programada para hacer ejercicio.

3. He seguido haciendo ejercicio, aunque tuviera algiin dolor o molestia fisica.

4. He hecho ejercicio antes de estar completamente recuperado de una lesién o enfermedad.

5. Necesito hacer ejercicio al menos una vez al dfa para sentirme bien.

6. Mis amigos o compaiieros alguna vez me han criticado por hacer tanto deporte.

7. A menudo pienso en el ejercicio mientras estoy haciendo otras actividades.

8. He dejado de acudir a alguna cita por hacer ejercicio.

9. Hacer ejercicio para mi es como una droga, nunca tengo pereza para hacerlo.

10. He tenido alguna discusién con mi familia por la cantidad de ejercicio que hago.

11. Dedico mucho tiempo a actividades relacionadas con el deporte, como television, libros, etc.

12. A menudo adapto el resto de cosas de mi vida al deporte que me gusta practicar o ver.

13. El dia que no hago ejercicio siento que me falta algo.

14. No dejo de hacer ejercicio si el clima me impide salir al exterior.

15. Alguna vez me han tachado de adicto/a al deporte.
dados en el andlisis realizado con el programa ) Tabla 8
FACTOR para cada uno de los factores (tabla 7); es- Indices de fiabilidad
tos indices son buenos si son cercanos o sobrepasando
0,8. Por otro lado, el Alpha de Cronbach para Alfa de AlfadeCronbach N de elementos
toda la Escala se calculé por el método tradicional Cronbach basada en los
de SPSS-V18, es 0,84 (Tabla 8). Para evaluar la elementos tipificados
estabilidad de la escala, se tomd una muestra 0,84 0,84 20
pequefia, administrandose la escala dos veces, con

un intervalo de 6 semanas entre la primera y
segunda medicion. Los resultados fueron excelen-
tes y altamente significativos (tabla 9).

Tabla 7
Fiabilidad de cada uno de los cinco factores

Factores Varianza Fiabilidad
Tabla 9

F1 2,30 0,80 Fiabilidad Test - retest

F2 2,04 0,88

F4 0.91 0.70 Total SAS Retest

F5 2,44 0,92 Correlacion de Pearson 1 ,80

) Sig. (bilateral) ,00

Nota:F1= dependencia; F2= falta de control, F3= N 10 10
pérdida de interés por otras cosas; F4=continuidad
y F5=preocupacién. *La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)
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DISCUSION

La Escala SAS-15 (Sport Addiction Scale-15),
en su versidn definitiva, consta de 15 {tems con
respuesta dicotomica, con una estructura dimen-
sional de cinco factores adecuadamente definidos
que definen los rasgos tipicos de las conductas
adictivas (De la Gandara et al., 1999). La estruc-
tura componencial encontrada se adapta bien a los
criterios expuestos en el DSM IV-TR; este hecho
corrobora las investigaciones de Downs et al.
(2004), Hausenblas y Downs (2002a, 2002c) y
Sicilia et al. (2013), quienes también encontraron
que su modelo estructural se adaptaba a los crite-
rios para la dependencia de sustancias del DSM.
Los cinco factores con sus items correspondientes
son: Factor I, dependencia; Factor II, falta de con-
trol; Factor III, pérdida de interés por otras cosas;
Factor IV, continuidad; y Factor V, preocupacién.

La Escala SAS-15 (anexo2) se cred con el ob-
jetivo de detectar el riesgo de adiccién al deporte
en general y no sobre un deporte especifico o par-
ticular (p.ej., adiccidn al correr) y presenta unas
cualidades psicométricas adecuadas. Por lo que se
la puede considerar util para discriminar entre las
personas deportistas que sufren o presentan riesgo
elevado de adiccidn y las que no, proporcionando
a los profesionales del dmbito de la salud una
herramienta 1til que ayude en el diagndstico y va-
loracién de la adiccidn al ejercicio.

Se ha constatado que la Escala SAS-15, dirigida
a personas que practican deporte de forma regular y
continua, con sus 15 items y su estructura factorial
de cinco dimensiones, es un instrumento adecuado,
vélido y fiable para detectar, evaluar, y valorar —junto
con el juicio critico del profesional— la adiccion al
ejercicio en la poblacion espafiola; puediendo ser
usada tanto en estudios como en el dmbito indivi-
dualizado y clinico de la salud mental, favoreciendo
el entendimiento entre los profesionales.
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Resumen

Diversos autores defienden la Dependencia Emocional como una categoria diagnostica pro-
pia. El perfil psicopatologico de las personas afectadas por este trastorno ha sido expuesto a
nivel teorico o basado en observaciones clinicas. Con este estudio se pretende determinar el
perfil psicopatologico de una muestra de pacientes que presentaban problemas de Dependencia
Emocional, desadaptativa, asi como estudiar la relacion entre autoestima y sintomas psicopato-
logicos. Se analiza el perfil sintomdtico a través de los resultados del Symptom CheckList-90
items-Revised (SCL-90-R) y el nivel de autoestima medido a través del Rosenberg Self-Esteem
Scale (RSES) de una muestra de 33 pacientes de género femenino admitidos consecutivamente,
que consultaron por problemas de dependencia emocional. Las pacientes presentaban elevada
puntuacion en las escalas obsesion-compulsion, sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad,
hostilidad, ideacion paranoide, psicoticismo (medidas a través del SCL-90-R) comparados con
baremos normativos de poblacion psiquidtrica espaiiola y una autoestima baja (medida a través
del RSES). En la muestra la autoestima correlaciona de manera negativa con somatizacion,
obsesion-compulsion, depresion y hostilidad. Se discuten las caracteristicas y perfiles de esta
muestra clinica.

Palabras Clave: Dependencia emocional, dependencia afectiva, trastornos adictivos no relaciona-
dos a sustancias, perfil psicopatoldgico, autoestima.
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Summary

Several authors defend that Affective Dependence is a diagnostic category. The psychopatho-
logical profile of these patients has been explained from a theoretical point of view or based on
clinical observations. In that study we want to determinate the pathological profile of a sample
of patients with problems of affective dependence, and to study the relationship between their
self-esteem and their psychopathological symptoms. We analyzed the symptomatic profile of a
sample of 33 female consecutive patients consulting for affective dependence, measured trough
the Symptom CheckList-90 items-Revised (SCL-90-R) and the Rosenberg Self-Esteem Scale
(RSES). Patients present high obsessive-compulsive, interpersonal sensitivity, depression,
anxiety, hostility, paranoid ideation, psychoticism (measured by the SCL- 90-R) compared with
compared with normative scores of Spanish psychiatric population, and low self-esteem (measu-
red by the RSES). In these subjects the self- esteem showed negative correlation with somatiza-
tion, obsessive-compulsive, depression and hostility. These characteristics and profiles are dis-
cussed.

Key Words: Affective dependence, behavioral addictions, psychopathological profile, self- esteem.

En los dltimos afios la comunidad cientifica
estd reconociendo que las adicciones no se limitan
a las conductas generadas por el consumo descon-
trolado de sustancias, sino que existen habitos de
conducta aparentemente inofensivos que, en deter-
minadas circunstancias, pueden convertirse en adic-
tivos e interferir gravemente en la vida cotidiana
de las personas afectadas (Echeburtia y Corral, 2010;
Griffiths, 2000).

Debido a la evidencia creciente que sugiere la
existencia de este tipo de adicciones comportamen-
tales, en el DSM-5 (APA, 2013) se ha propuesto
una nueva categoria denominada Trastornos adic-
tivos y relacionados con sustancias, en la que se
incluye el apartado Trastornos adictivos no rela-
cionados con sustancias. Actualmente, esta catego-
rfa incluye tGnicamente el trastorno Gambling Di-
sorder o Trastorno de Juego, anteriormente 1lama-
do Juego Patoldgico (F63.0), aun asi esto supone
un paso adelante en el reconocimiento de este ti-
po de patologias.

Aungque la dependencia emocional se ha estu-
diado indirectamente enmarcada o como sintoma
de otros trastornos, algunos profesionales defien-
den la existencia de una categoria diagnéstica pro-
pia (Castell6, 2005), incluyendo este tipo de tras-
torno dentro de la categoria de adicciones no rela-
cionadas con sustancias (Castelld, 2000; de l1a Villa
y Sirvent, 2009). Varios autores han definido la
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dependencia emocional de manera similar. Por
ejemplo, de la Villa y Sirvent (2009) definen el
comportamiento de estas personas como adictivo
a las relaciones interpersonales, basado en un rol
asimétrico y en una actitud dependiente cuando se
relacionan con el sujeto del que dependen. Por su
parte, Castell6 (2000) la define como un patrén
persistente de necesidades emocionales insatisfe-
chas que se intentan cubrir desadaptativamente
con otras personas. Asi como ocurre en otros tras-
tornos, la dependencia emocional se sitia en el
extremo de un continuo basado en un rasgo adap-
tativo, que en este caso es la vinculacion interper-
sonal.

Se han descrito una serie de caracteristicas co-
mo componentes del trastorno, que en la mayoria
de los casos se han basado en conceptos tedricos
u observaciones a nivel clinico. Seguin diversos
autores (Castelld, 2000, 2005; Schaeffer, 1998;
Gonzélez-Bueso, 2011), los pacientes con depen-
dencia emocional se caracterizan por: tener una
necesidad excesiva de la aprobacion de los demaés,
gusto por las relaciones exclusivas y demanda de
disponibilidad continua de la presencia de la otra
persona, euforia excesiva y expectativas irreales
sobre las relaciones de pareja, ademds de someti-
miento o subordinacién a la pareja (llegando a
soportar desprecios y humillaciones), relacionado
con el miedo a perder la relacion.
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Respecto a los antecedentes socio-familiares
de este tipo de sujetos, la literatura muestra que
pueden sufrir o haber sufrido en el seno familiar
maltrato emocional y/o fisico, tanto por parte de
familiares directos como de parejas sentimentales
(Castelld, 2000; de 1a Villa y Sirvent, 2009).

Aungque tradicionalmente se cree que este tipo
de problemadtica es més propia del género femeni-
no, y el nimero de consultas clinicas, as{ parece
indicarlo, un estudio reciente de Gonzalez-Jiménez
y Herndndez-Romera (2014), encuentra que en
poblacion estudiantil de secundaria es un fenémeno
presente en la misma proporcién en ambos sexos.

Por otro lado, aunque la mayoria de los estu-
dios sobre la psicopatologia asociada a este tras-
torno son a nivel tedrico —y por lo tanto no termi-
nan de ser concluyentes—, parece que existe un per-
fil psicopatoldgico asociado a este tipo de pacientes.
Concretamente, Castellé en 2005 habla de depre-
sién y de ansiedad comérbidas al trastorno, que
normalmente estdn relacionados con el miedo a la
separacion o a la perdida de la relacion y la sole-
dad, y en menor medida los trastornos de persona-
lidad y el consumo de sustancias, como las comor-
bilidades mds frecuentes en este tipo de pacientes.
Otros autores explican que los comportamientos
como la ansiedad por separacion y la bisqueda cons-
tante de expresion afectiva de la pareja llevan a
estas personas a presentar ansiedad elevada y sen-
timientos de inferioridad (Lemos y Londofio, 2006).

Villa y Sirvent (2008; 2009) nos muestran a
estas personas como pacientes con miedo a la
soledad, baja tolerancia a la frustracién y al abu-
rrimiento, asi como un vacio emocional junto a
deseos de autodestruccion e ideacion o intentos de
suicidio. Todos los autores suelen destacar la baja
autoestima y el autoconcepto negativo hacia ellos
mismos no ajustado a la realidad como uno de los
aspectos clave en este trastorno (Castelld, 2005;
de la Villay Sirvent, 2008, 2009; Gonzalez-Jimé-
nez y Herndndez-Romera, 2014; Schaeffer, 1998).
Las correlaciones entre autoestima y salud mental
son frecuentes en la literatura (Yuang, 2000). Con-
cretamente, se han encontrado correlaciones inver-
sas entre autoestima y sintomas psicosomaticos (Var-
ni et al., 1996), psicoticismo (Heaven, 1991), hos-
tilidad (Crocker y Luhtanen, 2003), sintomas ob-
sesivo-compulsivos (Biby, 1998; Watson, 1998),
depresion (Plutchik, Botsis, y Van Praag, 1995; Va-
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lentine, 2001), ansiedad (Fickova, 1999; Newbegin
y Owens, 1996) e ideacion paranoide (Ellett, Lopes,
y Chadwick, 2003).

Sin embargo, a pesar de que se trata de un pro-
blema frecuente y de graves consecuencias, toda-
via son escasas las evidencias empiricas al respec-
to. Por ello, los objetivos que se plantearon en es-
te estudio fueron los siguientes: (1) determinar las
caracteristicas, perfil y frecuencia de los sintomas
psiquidtricos de una muestra de pacientes ambula-
torios diagnosticados de dependencia afectiva; (2)
comparar los resultados obtenidos en psicopatolo-
gfa medida a través del SCL-90-R, con los bare-
mos normativos de la validacion espafiola de este
instrumento, para poblacion general y psiquidtri-
ca ambulatoria; y (3) estudiar la relacién entre auto-
estima y sintomas psicopatolégicos en dichos pa-
cientes.

El objetivo dltimo seria tratar de identificar fac-
tores diferenciales para poder disefiar programas
terapéuticos mds eficaces.

METODO

Muestra

La muestra estd constituida por una serie de
33 pacientes admitidos consecutivamente, de gé-
nero femenino, asistidos desde 2009 hasta 2013
en la unidad de atencién psicoldgica de la Aso-
ciaciéon AIS-PRO JUVENTUD (Atencién e In-
vestigacion en Socioadicciones) (AIS). AIS es una
entidad privada, independiente, sin dnimo de lucro
y declarada de utilidad ptblica. Actualmente for-
ma parte, como proveedor, de la “Xarxa Publica
de Salut Mental i Addiccions de la Generalitat de
Catalunya”. Todas las participantes fueron evalua-
das por psicdlogos expertos en adicciones no rela-
cionadas con sustancias y manipulacion psicold-
gica, usando una entrevista semiestructurada adap-
tada de la entrevista SCID-I destinada a evaluar
los diagndsticos méas importantes del eje I del DSM-
IV (First et al., 1996) y varias pruebas psicométri-
cas. Los criterios de exclusion fueron ser hombre y
tener un trastorno psiquidtrico o neuroldgico prima-
rio (p.€j., trastomo psicdtico, trastorno bipolar, depre-
sién mayor, trastomo de abuso de substancias, etc.).

La Tabla 1 muestra caracteristicas sociodemo-
gréficas y clinicas de 1a muestra. La edad media fue
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de 39,67 anos (DT = 9,56); un 84,8 % estaban
activos laboralmente en el momento de la evalua-
cién. Un 27,2 % de la muestra habia superado el
nivel de estudios primarios. En el momento de la
entrevista un 52,5 % de las pacientes tenian pareja,
habian tenido una media de 2,6 parejas a lo largo de
su vida (DT = 1,19) y la mayorfa reportaban haber
sufrido algtin tipo de maltrato (fisico o psicoldgico)
durante alguna de sus relaciones sentimentales.

Tabla 1
Caracteristicas sociodemograficas y
socioecondémicas de la muestra de pacientes

ambulatorios
Muestra Total (N=33)
Edad (afios); media (DT) 39,67 (9,56)
Situacién laboral (empleado); % 84,8
Nivel educativo; % Primaria o menos 27,2
Situacién sentimental; % Sin
pareja actual 48,5
N° de relaciones de pareja; media
(DT) 2,6 (1,19)
Maltrato por parte de alguna
pareja; % Si 80
Maltrato en la infancia; % Si 38,7
Intentos autoliticos; % Si 11,1
Procedimiento

Este estudio fue llevado a cabo de acuerdo con
la dltima versidn de la Declaracion de Helsinki.
Para su realizacion, se obtuvo un consentimiento
informado escrito de todos los participantes.

La evaluacién se realiz6 de forma transversal
antes de iniciar el tratamiento y se trataba de una
sola sesion (con una duracién media de 90 minu-
tos), durante la cual se aplicé una bateria de prue-
bas que se expone en el siguiente apartado por psi-
cdlogos entrenados. Ademds de esta bateria, las pa-
cientes fueron exploradas mediante entrevista semi-
estructurada, cara a cara, referente a su dependen-
cia afectiva, sintomas psicopatolégicos y rasgos
de personalidad. Esa misma entrevista también re-
cogia datos sociodemogréficos (educacion, ocupacion,
estado civil,...) e informacion clinica.

Evaluacion
Test de Dependencias Sentimentales (TDS-100)
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(Sivert y de la Villa, 2005), test autoaplicado que
evalda los diferentes tipos de dependencia sentimen-
tal existentes. El cuestionario discrimina entre 4
tipos de dependencia sentimental: Relacional, Afec-
tiva, Co-dependencia y Bi-dependencia; centrando-
se nuestro interés investigador en la Dependencia
Afectiva. Segtin la estructura factorial estd integra-
do por 7 dimensiones o macrofactores (trfada depen-
diente, acomodacién, autoengafio, sentimientos ne-
gativos, identidad y fuerza del ego, antecedentes per-
sonales y triada codependiente) y 23 factores sin-
tométicos (Dependencia pura vs. antidependencia,
busqueda de sensaciones, craving/abstinencia. Aco-
modacién. Autoengafio, manipulacidn, reiteracion,
mecanismos de negacién y no afrontamiento, sen-
timientos de soledad, vacio emocional, culpabilidad/
autodestruccion, inescapabilidad/recreacion de sen-
timientos negativos, Identidad/identificacion, fuer-
za el yo: limites débiles y/o rigidos, egoismo/ego-
centrismo, control y dominio/juegos de poder, an-
tecedentes personales, orientacion rescatadora, so-
brecontrol y focalizacidn en el otro). Esta escala
estd validada en Espafia con buenas propiedades
psicométricas, presentando una elevada fiabilidad
con un indicador alpha de Cronbach de 0,985. En
este articulo se ha priorizado el andlisis de los
factores sintomadticos debido al objeto de estudio.

Symptom CheckList-90 items-Revised (SCL-
90-R) (Derogatis, 1990), cuestionario ampliamen-
te utilizado para medir el estado psicopatoldgico
actual. Consiste en 90 {tems con formato tipo
Lickert (5 puntos) que representan diversos grados
de intensidad del sintoma en cuestién. Da lugar a
9 dimensiones sintomdticas primarias: Somatiza-
cién, Obsesivo-Compulsiva, Sensibilidad Interper-
sonal, Hostilidad, Depresion, Ansiedad, Ansiedad
Fobica, Psicoticismo e Ideacion Paranoide. Esta es-
cala estd validada en Espafia con buenas propieda-
des psicométricas (Derogatis, 2002), obteniendo
una media de consistencia interna de 0,75 (coefi-
ciente alpha de Cronbach).

The Rosenberg Self-Esteem Scale (RSES) (Ro-
senberg, 1989) es una escala utilizada para valo-
rar el nivel de autoestima (Test de Rosenberg). La
prueba consta de 10 preguntas, puntuables entre 1
y 4 puntos, lo que permite obtener una puntua-
cién minima de 10 y maxima de 40. El autor del
cuestionario no establecié un punto de corte para
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los resultados, aunque diversos investigadores mues-
tran que en poblacién espaiiola, tanto psiquidtrica
como no psiquidtrica, una puntuacion menor de 26
serfa indicadora de una autoestima baja (Martin-
Albo, Nuiiez, Navarro, y Grijalvo, 2007; Véazquez-
Morejon, Jiménez, y Bellido-Zanin, 2013). Esta
escala estd validada en Espafia con buenas propie-
dades psicométricas, obteniendo una media de con-
sistencia interna de 0,86 (coeficiente alpha de
Cronbach) (Vazquez-Morejon, Garcia-Béveda, y
Jiménez, 2004; Vazquez-Morejon et al., 2013).

Mediante una entrevista clinica semiestructu-
rada, se tomaron variables demogréficas, clinicas,
educativas y socio-familiares adicionales relacio-
nadas con la dependencia afectiva.

Analisis Estadistico

Se cred una base de datos utilizando los datos
recogidos en los cuestionarios y entrevista, que
posteriormente fue procesada a través del paquete
estadistico SPSS versién 19 para Windows. Se
llevé a cabo un andlisis descriptivo determinando
para las variables cualitativas la frecuencia y el
porcentaje, y para las cuantitativas indicadores de
tendencia central (media -M) y dispersion (desvia-
cién tipica —DT) tanto para las variables sociode-
mogréficas como clinicas. Finalmente, se realiz6
un andlisis de correlacidn lineal a través del coefi-
ciente de correlacion de Pearson para definir la in-
terrelacion entre las variables clinicas (puntuacio-
nes totales SCL-90-R y RSES).

RESULTADOS

Los resultados del TDS-100 confirmaron la pre-
sencia de dependencia afectiva en las pacientes, ob-
teniendo una puntuacién media de 2,22 (DT: 0,47)
en esta escala, siendo la puntuacién media para pa-
cientes con dependencia emocional de 2,42 (a me-
nor puntuacién mayor presencia) en la validacién
espafiola dada por los autores (Sivert y de la Villa,
2005).

En la tabla 2 se ofrece un andlisis descriptivo
(puntuaciones medias y desviaciones estdndar) de
los factores sintomaéticos obtenidos mediante el
TDS-100.

Segin las puntuaciones obtenidas, y en com-
paracion con las puntuaciones medias obtenidas por
los autores para pacientes con dependencia emocio-

Tabla 2
Factores Sintomaticos del TDS-100 de la
muestra de pacientes ambulatorios

Factores sintomaticos Media; Desviacion
Tipica
Muestra Total
TDS-100 (N=33)
Dependencia 2,33; 0,7
Busqueda de sensaciones 2,75; 0,82
Craving/Abstinencia 2,51; 0,77
Acomodacion 2,75; 0,79
Autoengafio 2,19; 0,51
Manipulacién 3,54, 0,93
Reiteracion 2,34; 0,83
Mecanismos de negacion 2,23; 0,7
Sentimientos de soledad 2,09; 0,93
Vacio emocional 1,75; 0,67
Inculpacién/Exculpacién 2,22; 0,7
Autodestruccion 2,22; 0,88
Inescapabilidad emocional 1,8; 0,65
Sentimientos Negativos 2; 1,17
Identidad/Identificacion 2,7; 0,9
Yo débil 2,32; 0,61
Yo rigido 2,93; 1,09
Egoismo/Egotismo/
Egocentrismo 3,64, 0,99
Control y dominio 2,73; 0,67
Antecedentes personales 2,63; 0,93
Orientacion rescatadora 2,52; 0,73
Sobrecontrol 2.47; 0,63
Focalizacion en el otro/
Autodescuido 2,09; 0,57

nal durante la validacion del cuestionario (Sivert y
de la Villa, 2005), las pacientes del estudio mues-
tran un perfil diferencial caracterizado por una de-
pendencia pura, referida a una manera de depender
de una persona de forma subordinada, son pacien-
tes buscadoras de sensaciones; no tienen concien-
cia de problema, lo que les impide darse cuenta de
los efectos negativos de sus relaciones sentimen-
tales (factor autoengafio); tienden a no aprender de
los errores y cometer los mismos fallos o inten-
tar las mismas soluciones que no han dado resul-
tado para resolver sus problemas (factor reiteracion);
son pacientes que sufren sentimientos de miedo a
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la soledad, vacfo emocional y sentimientos negati-
vos (tristeza, abatimiento, desdnimo, culpa, etc.),
junto a deseos de autodestruccion y sensacion de
inescapabilidad emocional (sensacién de no poder
escapar de sus relaciones); su identidad se ve afec-
tada presentando conflictos de identidad; presentan
una fuerte focalizacién en el otro, llegando incluso
a descuidar sus propias necesidades (factor focali-
zacién en el otro y autonegligencia); intentan asu-
mir excesivamente las responsabilidades (sobre-
control) y, finalmente, experimentan una gran orien-
tacion rescatadora, esto es, sienten la necesidad de
ayudar al sujeto del que se depende intentando in-
cluso resolver a toda costa sus problemas.

La tabla 3 muestra las puntuaciones medias ob-
tenidas por las pacientes en los indices de las dife-
rentes dimensiones sintomadticas del SCL-90-R y

Tabla 3
Registros medios en los indices sintomaticos
y globales del SCL-90-ry en la RSES de la
muestra de pacientes ambulatorios

Media; Desviacion Tipica
Muestra Total
(N=33)

Puntuaciones SCL-90-R

Somatizacion 1,29; 0,65
Obsesién-compulsion 1,82; 0,74
Sensibilidad Interpersonal 1,79; 0,69
Depresién 2,25; 0,80
Ansiedad 1,70; 0,89
Hostilidad 1,69; 1,06
Ansiedad Fébica 0,71; 0,85
Ideacidn paranoide 1,62; 0,93
Psicoticismo 1,06; 0,78
GSI 1,56; 0,82
Puntuaciones RSES

Puntuacién Total 25,69; 4,01

de 1aRSES. La figura 1 muestra los resultados del
SCL-90-R en comparacién con resultados norma-
tivos para poblacion general y poblacion psiquié-
trica ambulatoria (Derogatis, 2002). Las pacien-
tes de la muestra obtuvieron puntuaciones por
encima de la poblacidn psiquidtrica ambulatoria
en las dimensiones sintométicas de obsesién-com-
pulsion, sensibilidad interpersonal, depresién, an-
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Figura 1
Perfil sintomatico (SCL-90-R) de pacientes con
Dependencia Afectiva en comparacién con pobla-
cién general y poblacidn psiquidtrica ambulatoria

siedad, hostilidad, ideacién paranoide y psicoticis-
mo. Las puntuaciones del RSES tuvieron una me-
dia de 25.69 (DT: 4.01), es decir, las pacientes mues-
tran una autoestima baja.

La tabla 4 muestra un andlisis de correlacion
de Pearson entre las variables sintomatoldgicas
medidas con el SCL-90-R y la autoestima medida
con el RSES. Se hall6 que las variables clinicas:
somatizacién (r = -0,38; p < 0,05), obsesién-
compulsién (r =-0,37; p < 0,05), depresion (r = -
0,43; p < 0,05) y hostilidad (r =-0,38; p < 0.05)
correlacionan de forma negativa con la variable
autoestima.

DISCUSION

En el presente estudio se analiza una muestra
de mujeres con problemas de dependencia afectiva,
que demandaron tratamiento psicolégico para esta
problemadtica con el objetivo de explorar las prin-
cipales caracteristicas socio-demograficas, psico-
l6gicas y psicopatoldgicas de este tipo de pacien-
tes. Aunque es un trastorno poco estudiado, a tra-
vés de la atencidn psicopatoldgica se ha evidenciado
que puede llegar a tener grandes afectaciones sobre
la vida de las personas que lo sufren.

Segiin nuestra muestra, este tipo de pacientes
presenta puntuaciones elevadas en casi todas las
escalas psicopatologicas medidas por el SCL-90-
R, las puntuaciones medias de la mayoria de las
escalas estdn por encima de las puntuaciones nor-
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Tabla 4
Matriz de correlacion de Pearson entre sintomatologia medida con SCL-90-R y autoestima
medida con RSES. * p<0.05

Total Autoestima
Escalas SCL-90-R de Rosenberg
Somatizacién Correlacion de Pearson -0,38%
Sig. (bilateral) 0,04
Obsesion-compulsion Correlacién de Pearson -0,37*
Sig. (bilateral) 0,04
Sensibilidad Interpersonal Correlacién de Pearson -0,17
Sig. (bilateral) 0,39
Depresion Correlacién de Pearson -0,43*
Sig. (bilateral) 0,02
Ansiedad Correlacion de Pearson -0,24
Sig. (bilateral) 0,20
Hostilidad Correlacion de Pearson -0,38%
Sig. (bilateral) 0,04
Ansiedad Fébica Correlacion de Pearson -0,18
Sig. (bilateral) 0,36
Ideacién paranoide Correlacién de Pearson -0,21
Sig. (bilateral) 0,28
Psicoticismo Correlacion de Pearson -0,02
Sig. (bilateral) 0,93

males de poblacién psiquidtrica ambulatoria (Dero-
gatis, 2002). Esto sugiere elevados niveles de psi-
copatologia en mujeres con problemas de Dependen-
cia Emocional.

En general, y en la linea de otros estudios tedri-
cos (e la Villay Sirvent, 2008, 2009; Lemos y Lon-
dofio, 2006), encontramos que estas pacientes (en
el momento de consulta) presentan puntuaciones
mayores que la poblacién psiquidtrica normativa
en las escalas obsesién-compulsién, sensibilidad
interpersonal,, depresion, ansiedad, hostilidad, idea-
cién paranoide y psicoticismo.

Hipotetizamos que en el mismo sentido que otros
autores (Castell6, 2005), las elevadas puntuacio-
nes en las dimensiones obsesién-compulsion, idea-
cién paranoide, psicoticismo y hostilidad ponen
de manifiesto la frecuente presencia de pensamien-
tos relacionados con la bisqueda, mantenimiento
o pérdida de la relacién sentimental deseada.

Con respecto a los resultados obtenidos en las
dimensiones sintomdticas de depresién y ansiedad
parecen coincidir con lo teorizado por Castell6 (2005),
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encontrdndose relacién entre dependencia emocio-
nal y sintomatologfa ansioso-depresiva. Esta pre-
valencia de sintomas ansiosos en el espectro depresivo,
es un hecho frecuente (Rickels, Downing, y Stein,
1979), por ejemplo, Cloninger y cols. (1981) regis-
traron en pacientes deprimidos una elevada presen-
cia (71 %) de ataques de pénico.

Finalmente, la sensibilidad interpersonal puede
estar relacionada con la baja autovaloracién, que
diversos autores han observado en este tipo de pa-
cientes (Castelld, 2005; de 1a Villay Sirvent, 2008,
2009; Gonzédlez-Jiménez y Heméndez-Romera, 2014;
Schaeffer, 1998). Aunque en nuestros resultados
esta escala no correlaciona significativamente con
las puntuaciones de autoestima obtenidas en el
RSES, en la literatura se han hallado relaciones
negativas entre ambas variables (Fan y Fu, 2001;
Jackson y Cochran, 1991; Kim, 2003).

En este sentido, parece confirmarse la baja auto-
estima, medida a través del RSES, de las personas
afectadas por esta alteracion teorizada por otros
autores (Castell6, 2005; de la Villa y Sirvent, 2008,
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2009; Gonzdlez-Jiménez y Herndndez-Romera,
2014; Schaeffer, 1998). Esta medida correlaciona
negativamente de manera significativa con las
escalas psicopatoldgicas de somatizacidn, obse-
sién-compulsion, depresion y hostilidad. Varios es-
tudios han encontrado correlaciones similares de
autoestima baja en distintos tipos de poblacién psi-
quidtrica y general con depresion (Alfeld y Sigel-
man, 1998; Fan y Fu, 2001; Hoffmann, Baldwin,
y Cerbone, 2003; Kim, 2003; Valentine, 2001;
Whitley y Gridley, 1993), hostilidad (Crocker y
Luhtanen, 2003) y obsesién compulsién (Biby,
1998; Watson, 1998). La baja autoestima también
parece ser un factor presente en otros tipos de adic-
cién no relacionados con el consumo de substan-
cias (Ehrenberg, Juckes, White, y Walsh, 2008;
Hanley y Wilhelm, 1992; Niemz, Griffiths, y Ban-
yard, 2005).

La autoestima ha mostrado tener una continui-
dad sustancial a lo largo del tiempo, comparable
con la estabilidad encontrada en los rasgos de per-
sonalidad. Trzesniewski (2003) en un estudio lon-
gitudinal analizé una amplia muestra durante ocho
aflos y encontré que, aunque la estabilidad de esta
caracteristica bajaba durante la vejez, la autoes-
tima posefa una alta continuidad a lo largo de la
vida. Esta estabilidad no variaba segin el género,
la etnia o el estatus socioecondmico. Aun asi, un
tratamiento psicolégico de orientacidn cognitivo
conductual ha demostrado ser eficaz a la hora de
aumentar este rasgo en varios trastornos (Hall y Ta-
rrier, 2003; Taylor y Montgomery, 2007). Algunos
autores han mostrado que una autoestima elevada es
un factor protector contra sintomas depresivos (Ta-
kakura y Sakihara, 2001), y que a la inversa, una
autoestima baja es un factor predictivo para la depre-
si6én (Braithwaite, 2004; Dowd, 2002) y la ideacién
suicida (Jin y Zhang, 1998; Plutchik et al., 1995).

Creemos que los resultados de este trabajo pue-
den ayudar a conceptualizar la Dependencia Emocio-
nal y a disefiar programas de tratamientos més efi-
caces para este tipo de pacientes. Incluir en el dise-
flo de los tratamientos, técnicas psicoldgicas y es-
trategias orientadas a reducir la sintomatologia ex-
puesta y a regular emociones negativas, podria ser
crucial para mejorar los resultados terapéuticos. In-
vestigaciones futuras sobre la efectividad de nue-
vas herramientas dirigidas a tratar a estos pacien-
tes serfan de gran interés cientifico.
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Algunas limitaciones de este estudio son: los
resultados de este estudio se basan en una pequeiia
muestra por conveniencia, lo que dificulta su ge-
neralizacién; aunque pueden ser de valor para per-
files de mujeres similares, es decir, que solicitan
tratamiento relacionado con sus relaciones senti-
mentales. En relacion al tamafio de la muestra,
considerando que se trata de una muestra clinica,
es suficiente para obtener hallazgos preliminares
que puedan confirmarse en futuros estudios. Final-
mente, para la obtencion de las medidas utilizadas
en el estudio, se utilizaron medidas autoadminis-
tradas en el caso de los tests, aunque debe tenerse en
cuenta que, en todo caso, las pacientes fueron super-
visadas por profesionales entrenados para garanti-
zar 1a mayor calidad en la recogida de datos. Por
todo ello, este estudio aporta evidencia clinica de
la Dependencia Emocional.
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Resumen

Desde hace tiempo que en psicopatologia se pretenden conocer las relaciones entre los pre-
disponentes, los precipitantes y los factores de mantenimiento.

En las perturbaciones emocionales los predisponentes estdn representados por las vulnera-
bilidades que se pueden constituir a lo largo del desarrollo. Los precipitantes representan “la
llave que abre la cerradura del predisponente” y desencadenan las incapacidades. Los factores
de mantenimiento derivan, algunas veces, de la repeticion de las circunstancias traumdticas a
que el individuo es sensible y, otras veces, de la forma como el ser humano retiene, elabora y
representa las propias vivencias.

En el presente trabajo el autor menciona los resultados obtenidos con escalas creadas por él
para medir el autoconcepto y las estrategias de coping, asi como de otra de la que es coautor
—una escala de atribuciones causales— destacando la importancia de estos conceptos en psico-
patologia. Los constructos sefialados se unen a los predisponentes y a los factores de manteni-
miento.

Igualmente hace una breve referencia a una escala para la evaluacion de la sintomatologia
depresiva, construida por él y publicada en 1994, que denominé como IACLIDE.

Mientras las primeras se destinan a evaluar antecedentes esta iiltima tiene como finalidad
evaluar consecuentes, presentando una validez concurrente bastante significativa con otras
escalas internacionalmente aceptadas.
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Summary

For many years attempts have been made in psychopathology to know the relations between
predisposing, precipitating, and maintenance factors.

In emotional disorders, predisposing factors are represented by the vulnerabilities that may
arise during development. Precipitating factors represent “the key that opens the lock of the pre-
disposition” and trigger inabilities. Maintenance factors sometimes derive from the repetition
of the traumatic circumstances the individual is sensitive to, and, other times, from the way the
human being retains, elaborates and represents his/her own experiences.

In this work, the author mentions the results obtained with scales he designed to measure
self-concept and coping strategies, as well as another one he developed in co-authorship —a
scale of causal allocations— underlining the importance of those concepts in psychopathology.
The mentioned constructs connect to predisposing and maintenance factors.

He also briefly mentions a scale for the assessment of depressive symptoms designed by him
and published in 1994, which he named IACLIDE.

While the first ones aim at assessing the antecedents, the latter aims at assessing the conse-
quences, presenting a highly significant concurrent validity with other internationally accepted

scales.

Key words: Self-concept. Self-perception. Coping strategies. Psychopathology. Scales.

EL AUTOCONCEPTO

Puede ser definido, de una forma simple, co-
mo la percepciéon que un individuo tiene de si
mismo.

Es un constructo tedrico que presenta caracte-
risticas importantes. Por englobar lo que se deno-
mina la identidad de un individuo, nos permite com-
prender la continuidad y la coherencia del compor-
tamiento humano a lo largo del tiempo. Nos es-
clarece sobre la forma como una persona interac-
tia con las otras y lidia con dreas relacionadas
con sus necesidades y motivaciones. Nos lleva a
entender aspectos del autocontrol, por qué es que
un individuo inhibe o desarrolla determinado com-
portamiento o por qué ciertas emociones surgen
en determinados contextos. Por otro lado, se rela-
ciona ademds con ciertos rasgos y actitudes de
personalidad.

Capturando la esencia de muchas variables, se
vuelve, al mismo tiempo, un elemento més simple
de usar (Fitts, 1972).

El autoconcepto es multidimensional, pudiendo
ser considerado bajo una perspectiva emocional,
fisica, social y académica (Shavelson et al., 1976,
1977).
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A fin de comprender su significado tenemos
que abordar los aspectos referentes a su génesis.

LA GENESIS DEL AUTOCONCEPTO

Se considera que existen cuatro factores impor-
tantes para la formacion del autoconcepto:

a.) - Uno de ellos el modo como el comporta-
miento de un individuo es juzgado por los otros;
a este respecto podemos mencionar que “una per-
sona tiende a verse de la forma como los otros la
ven”. El ser humano no permanece indiferente a
los comentarios y observaciones que los otros le
hacen, particularmente las personas significativas
de su medio ambiente. Estos comentarios pueden
tener consecuencias dramdticas cuando atacan
despreciativamente la identidad de un individuo,
particularmente cuando ademds se encuentra en
una etapa en que no desarrollé por completo la
capacidad del pensamiento 16gico (Nelson-Jones,
1994). Si alguien significativo le comenta mu-
chas veces a un individuo: “Eres simpdtico... pa-
ra ti nunca hay problemas que no se resuelvan”,
¢l mismo tiende a realzar posteriormente, entre
sus caracteristicas definidoras, la “simpatia” y la
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“capacidad de accion”. Por el contrario, si le co-
menta frecuentemente: “Eres un desastrado, no sa-
bes hacer nada bien”, entonces es natural que el per-
fil cambie y la persona intimamente se reconozca co-
mo “insegura” e “incapaz”.

Wylie (1979) sefiala la importancia que la fa-
milia tiene en la génesis del autoconcepto. Esta
autora refiere que los padres, bien como modelos,
bien como fuentes de refuerzos, tienen la posibilidad
de influir en los hijos a lo largo de varios afios, no
solo en los sentimientos con respecto a ellos como
en el tipo de persona que les gustarfa que fuesen.

b.) - Otra influencia que ayuda a formar el auto-
concepto deriva del feedback que el individuo guar-
da de su propio desempefio. Cuando una persona cree
que usualmente tiene éxito en la realizacién de sus
tareas desarrolla un buen autoconcepto. Lo con-
trario es igualmente verdadero. Es importante rete-
ner de estos aspectos que tener éxito viene acom-
pafiado de una emocién positiva, agradable, que
propicia el desarrollo de acciones futuras. A su
vez, el sentimiento de fracaso viene acompafado
de emociones negativas, desagradables, que inhi-
ben acciones futuras. En este contexto importa,
naturalmente, no un desempefio aislado sino un
nimero frecuente de veces en que el individuo tu-
vo la percepcion de haber tenido éxito o fracaso.

c.) - El autoconcepto depende también de la
comparacion que el individuo hace entre su com-
portamiento y el de aquellos que considera sus pa-
res sociales. En una linea de definicion, él mismo
y los otros son colocados en posiciones relativas
que llevan al individuo a concebirse como mds ca-
paz o menos capaz, mejor o peor que los otros.

d.) - Finalmente, también se ve influenciado por
el juzgamiento que un ser humano hace a su pro-
pio comportamiento teniendo en cuenta las reglas
establecidas por un determinado grupo norma-
tivo al cual se encuentra vinculado, sea de natu-
raleza religiosa o politica. El individuo se sentird
satisfecho si considera que la forma como se con-
duce estd de acuerdo con las normas que valora,
observandose lo contrario en la situacién inversa.

La importancia del Autoconcepto en la per-
cepcion del medio ambiente

El autoconcepto influencia el modo como un
individuo se percibe a si mismo y al mundo que le
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rodea. Tiene por eso un papel relevante en el de-
sarrollo de la vida cotidiana.

A medida que los afios pasan el individuo desa-
rrolla lo que ha sido designado por conservadu-
rismo cognitivo, que organiza de forma selectiva
las percepciones, los recuerdos, los esquemas
mentales (Markus, 1977).

Leahy (1985) refiere a este respecto que: “El
concepto que el individuo crea de si mismo y de
los otros estd influenciado por esquemas que de-
terminan el tipo de informacion que la persona
considera relevante para si...”. Afiade este autor
que: “La informacién consistente para dicho es-
quema mental tiene mayor probabilidad de ser al-
macenada y traida a la memoria en el momento
oportuno...”. Esta recoleccién selectiva de infor-
macién puede traer como consecuencia la forma-
cidén de juicios distorsionados de la realidad que, a
su vez, pueden determinar emociones desagradables.

Firestone (1987) resalta, a este propésito, que
el autoconcepto lleva a un individuo a desarrollar
una especie de voz interna, un esquema de pen-
samiento, que se enlaza a sentimientos y actitu-
des. Esta voz interna influencia los juicios de va-
lor que el ser humano hace a su respecto y sobre los
otros, de sus capacidades e incapacidades.

Firestone (1987) menciona que un ser humano
con una autoestima pobre, un autoconcepto nega-
tivo, que se odia a si mismo, tiende a predecir, en
la interaccién con los otros, que serd de antemano
rechazado. Las experiencias de su pasado no le per-
miten pensar de otra forma. Debido a esta voz in-
terna tiende a evitar las interacciones mas inti-
mas por miedo de ser herido. A su vez, quien no se
acepta a s mismo no acepta a los otros. El con-
tacto con terceros tiende a volverse desagradable.
Lo peor es que esta linea de consistencia entre
autoconcepto, voz interna, informacién y accion
ayuda a perpetuar su estado y a hacerlo caer en un
ciclo vicioso.

En las referencias que se han hecho pretendemos
destacar la ligacion entre autoconcepto, emociones
y comportamiento. Sin embargo, no se debe pensar
que todos los esquemas mentales son tortuosos y
llevan necesariamente a comportamientos inadecua-
dos. En la préctica clinica nos aparecen personas de
autoconceptos pobres, que no se aceptan ni a ellas
ni a los otros, y que tienen dificultades de interac-
cién personal y en resolver sus problemas.
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Felizmente hay personas de autoconceptos ele-
vados, de ideas brillantes y que tienen éxito en sus
tareas cotidianas.

Pasemos ahora a un pormenor importante.

Constituyentes de Autoconcepto: las Identi-
dades y la Autoestima

Gécas (1982) refiere que, en el autoconcepto,
hay que diferenciar las identidades y la autoes-
tima. Las identidades se relacionan con el con-
tenido del autoconcepto. La autoestima tiene que
ver con los aspectos evaluativos que un individuo
elabora sobre si mismo y, por ser precisamente
un proceso evaluativo, es susceptible de generar
emociones.

Cualquier persona puede tener, dentro de si, va-
rias identidades: como practicante de triatlon, pes-
cador deportivo, cantante lirico, investigador, coleccio-
nador de monedas y otras més. Aquella a la que se
dedica més tiempo y atencion es la que, en una es-
cala clasificatoria, se encuentra en la posicién jerar-
quica més elevada.

Las identidades son importantes.

Sin embargo, en la préctica clinica, la autoes-
tima es la parte del autoconcepto que desempefia
un papel més relevante.

La autoestima resulta de la relacién que se es-
tablece entre los objetivos que un individuo for-
maliza y el éxito que tiene en alcanzarlos. Cuan-
do andan juntos el individuo adquiere un buen sen-
tido de capacidad e igualmente una buena auto-
estima. Cuando los objetivos estan (real o subje-
tivamente) lejos de los logros la autoestima se re-
siente y el individuo tiende a autodepreciarse.

Los juicios de capacidad o d incapacidad que
un individuo hace sobre si mismo se unen, en el
primer caso, a sentimientos de orgullo que van a
facilitar el envolvimiento futuro en nuevas accio-
nes. En el segundo caso hacen surgir sentimien-
tos ce vergiienza que se vuelven inhibitorios de nue-
vos comportamientos.

A fin de defender la autoestima un individuo psi-
col6gicamente tiene usualmente mayor tendencia
a referirse a sus logros que a sus fracasos (Harter,
1985). Segun Elfried Lochel (1983), un individuo
con un buen autoconcepto tiene tendencia a atri-
buir el éxito/resultado a factores internos tales co-
mo aptitud o esfuerzo, mientras que el fracaso
suele ser atribuido a factores de azar. Estas estrate-
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gias permiten mantener la esperanza de logros fu-
turos y la posibilidad de aumento de su esfuerzo.
A su vez, los individuos con un mal autoconcep-
to tienden a atribuir el logro a factores externos
(como la suerte o la facilidad de la tarea) tenien-
do propension a atribuir el fracaso a causas esta-
bles como, por ejemplo, falta de aptitud.

Una vez abordados estos puntos consideremos
ahora el Inventario Clinico de Autoconcepto.

EL INVENTARIO CLINICO DE
AUTOCONCEPTO

Numerosos estudios efectuados con este inventa-
rio revelaron que:

Cuanto mejor es la atmdsfera familiar, mejor
es también el auto-concepto del individuo y sus sen-
timientos de aceptacién social y de auto-eficacia.
Los Factores 1 y 2 se correlacionan, de forma muy
significativa, de una buena tolerancia y aceptacion
por parte de los padres (Vaz-Serra et al., 1987).

El autoconcepto global y los Factores 1y 2
se correlacionan estadisticamente de una forma muy
significativa con locus de control. Estan correla-
cionados positivamente con internalidad y nega-
tivamente con externalidad, particularmente cuando
las contingencias son sentidas como dependientes
de otros mds poderosos (Vaz-Serra et al., 1987).

Un individuo con un buen autoconcepto tien-
de a ser auto-afirmativo (Bouca and Fonte, 1986)
y a desarrollar expectativas positivas en rela-
cion a si mismo, de forma particularmente eleva-
da con las expectativas de éxito en la realizacion
de tareas (Vaz-Serra, Antunes y Firmino, 1986).

En diversos estudios se comprobé que los pa-
cientes con perturbaciones emocionales, los in-
dividuos que desarrollan sintomatologia depre-
siva en la poblacion en general y con ansiedad so-
cial elevada tienden a tener un autoconcepto pobre
(Vaz-Serra and Firmino, 1986, Vaz-Serra, Matos
and Gongalves, 1986; y Vaz-Serra, Gongalves and
Firmino, 1986).

Mota Cardoso et al. (1986) verificaron también
que el autoconcepto se correlaciona negativamen-
te con fobia, ansiedad, depresion y somatiza-
cion, tal como son medidos por el Middlesex Hos-
pital Questionnaire.

Durante 1986, Ana Paula Matos y Vaz Serra
construyeron una Escala de Atribuciones Cau-
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sales. Reproduce 12 situaciones diferentes, mitad
de las cuales con una evolucién favorable y otra
mitad con resultados desfavorables. En todas ellas
el que responde debe registrar las respuestas en tér-
minos de internalidad vs. externalidad, instabi-
lidad vs. estabilidad, especificidad vs. globalidad
y, ademds, el grado de importancia atribuido a
la situacion.

Vaz Serra et al. (1986) correlacionaron el auto-
concepto (medido por el ICAC) y las atribuciones
(medidas por la EAC, atrds mencionada). Utilizan-
do una muestra de 312 elementos comprobaron
que la importancia atribuida a la situacion se
correlaciona siempre, de forma significativa, con
atribuciones de internalidad. El autoconcepto se
correlaciona, no obstante, de una forma marcada-
mente significativa con internalidad apenas cuan-
do los resultados son positivos. Cuando los resul-
tados son negativos el autoconcepto se correla-
ciona de forma positiva y significativa con exter-
nalidad. Esta es, tipicamente, una estrategia de
defensa de la autoestima.

Estos estudios sugieren que una atmdsfera
familiar afectuosa, con padres tolerantes y com-
prensivos, que establecen en el hijo la creencia
de que los resultados de sus problemas dependen
e su propia intervencion, lleva a constituir un buen
autoconcepto. De forma inversa, una atmésfera
familiar poco amistosa, con flaca tolerancia y
comprension, con padres dominantes que hacen al
hijo creer que los resultados de sus problemas de-
penden de sus antojos, llevan a la constitucion de
un mal autoconcepto.

Pinto Gouveia (1990), en un estudio de pacien-
tes deprimidos tratados con antidepresores, con-
cluye que el Inventario Clinico de Autoconcepto
es un buen discriminador, cuando los deprimidos
son comparados con individuos de la poblacién
en general sin problemas psicoldgicos y con con-
troles psiquidtricos. Esta circunstancia fue parti-
cularmente notoria con el Factor 2, relacionado
con autoeficacia. Cuando el individuo ya se habia
recuperado de su depresion, el F2 se mantuvo sig-
nificativamente més bajo en este grupo.

Los resultados obtenidos estdn en consonancia
con lo que estd referido en la literatura y confir-
man que el I.C.A.C. es un instrumento vdlido, sen-
sible al buen o mal ajuste del individuo. Este hecho
no se destaca apenas en los estudios mencionados,
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sino igualmente en las relaciones entre autocon-
cepto y coping.
Consideremos ahora este tema.

Autoconcepto y Coping

El término Coping esta ligado a los mecanis-
mos que el individuo utiliza para lidiar con una si-
tuacion inductora de estrés.

Monat y Lazarus (1985) refieren que los meca-
nismos de coping corresponden a los esfuerzos
efectuados por el individuo para lidiar con situa-
ciones de dafio, de amenaza y de desafio, para las
cuales no tiene preparadas respuestas automaticas.

Folkman y Lazarus (1980) mencionan que las
estrategias de coping pueden orientarse hacia dos
objetivos diferentes: 1a resolucién del problema
y el control de las emociones que lo acompafian.

Vaz-Serra (1987) construy6 una escala de estrate-
gias de coping que designé como Inventario de
Resolucion de Problemas.

Este inventario presenta tres situaciones dife-
rentes —de amenaza, de dafio y de desafio— que
pueden ocurrirle a cualquier persona en su vida co-
tidiana, con consecuencias que se pueden arrastrar
en el tiempo y envolver aspectos interpersonales.

Es igualmente una escala de tipo Likert, que
llevé al apuramiento final de 40 preguntas. Cada
una de ellas puede ser clasificada en cinco catego-
rias diferentes. Los items se revelan buenos discri-
minadores de grupos extremos, presentan una co-
rrelacién altamente significativa con la nota glo-
bal y muestran una buena estabilidad temporal,
con una correlacién test/retest de .808 (N=104), con
un minimo de 4 semanas de intervalo. Cuanto mas
elevada es la nota global, mejor se consideran las
estrategias de coping utilizadas por el individuo.

El inventario incluye cuestiones relacionadas
con el afrontamiento activo de los problemas,
con el control perceptivo de la situacion o de
los resultados, con mecanismos reductores del
estado de tension emocional y con ciertas carac-
teristicas de la personalidad que pueden ser im-
portantes en la resolucidn de las situaciones induc-
toras de estrés.

Un andlisis de los componentes principales de
los 40 items, seguida de una rotacion ortogonal de
tipo varimax, revel6 la existencia de nueve facto-
res subyacentes. Tan solo nos referiremos a los més
significativos.
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Estudios con el Inventario de Resolucion
de Problemas

Vaz-Serra, Firmino y Ramalheira (1988), en
una muestra de 588 individuos de la poblacién en
general, encontraron una correlacion positiva y
altamente significativa entre autoconcepto (medido
con el .C.A.C.) y coping (medido con el L.R.P.).

Habiendo colocado el valor global del I.R.P.
como variable dependiente y el valor global del
I.C.A.C. y cada uno de sus factores como variables
independientes, realizaron un andlisis de regresion
stepwise para escoger las variables predictivas. Con-
firmaron que el valor global del autoconcepto y
el Factor 2 (relacionado con autoeficacia) fueron
las variables seleccionadas.

Estos resultados parecen indicar que los indivi-
duos con un buen autoconcepto y sentido de auto-
eficacia tienden a presentar mecanismos adecuados
de coping para lidiar con las situaciones inductoras
de estrés.

Hay otro trabajo que confirma estos resultados.

Vaz-Serra, Firmino, Pocinho y Mesquita Figuei-
redo (1988) estudiaron en 404 individuos de la po-
blacién activa trabajadora, la relacion entre estra-
tegias de coping y problemas de la vida. Estos fue-
ron registrados a través de un cuestionario de 109
preguntas, adaptado de la escala de 79 items de
McKay, Davis y Fanning. Este cuestionario regis-
tra acontecimientos relacionados con salud, aspec-
tos economicos, trabajo, casa, relaciones socia-
les, ocio, familia y funcionamiento psicologico.
Las estrategias de Coping fueron medidas a través
del IL.R.P.

Los resultados obtenidos revelaron que:

a.) - Las mujeres tienden a tener mds proble-
mas que los hombres.

b.) - Las personas con mecanismos de coping més
pobres tienden a tener més problemas que los otros.

¢.) - Los individuos con mayor niimero de pro-
blemas sienten que su resolucién no depence ce ellos
y, asi, evitan su afrontamiento y resolucién activa.

d.) - Laedad y el tipo de trabajo no tienen una
influencia significativa en relacién a las dreas que
levantan problemas.

Estos resultados sugieren que es el individuo,
mas que la circunstancia, quien dicta aquello
que es sentido como problema.
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Recientemente Maria Zita Alves, en 1995, hizo
un estudio sobre factores de estrés escolar en tres
centros de ensefianza superior. Evalué la persona-
lidad del alumno a través del Eysenck Personality
Inventory, las estrategias de coping usando el
IRP y el nivel de estrés por medio de una escala
expresamente construida para esta finalidad. Veri-
fic6 igualmente que méas importante que el ambien-
te son las caracteristicas de la persona para deter-
minar los aspectos emocionales. Los individuos
con tendencia a sentir mayores niveles de estrés
escolar fueron aquellos con una personalidad de
tipo introvertido y de neuroticismo elevado, que
igualmente presentaron estrategias méas pobres de
coping. En este estudio la autora verifico la pre-
sencia de una correlacion negativa, estadisticamente
muy significativa, entre el IRP y el Neuroticismo;
y positiva, igualmente muy significativa, con la
extroversion. Asi, los individuos emocionalmente
estables y extrovertidos fueron los que presenta-
ron mejores estrategias de coping y también me-
nores niveles de estrés escolar.

En 1989, Vaz-Serra y Firmino intentaron eva-
luar la importancia relativa de las relaciones padres/-
hijos, del autoconcepto y el coping en la salud men-
tal del individuo. Utilizaron para este efecto una
muestra de 300 elementos, 150 hombres y 150 mu-
jeres, 200 de los cuales de la poblacién en general
y sin trastornos psicopatolégicos previos y 100
enfermos en tratamiento de trastornos emociona-
les. La version portuguesa de la S.C.L. 90-E (Sym-
ptom Checklist, de DeRogatis et al., 1973) fue el
instrumento utilizado para evaluar la salud men-
tal. Estd constituida por 90 {tems, cada cual clasi-
ficable en cinco categorias distintas.

Los sintomas son agrupados en nueve cons-
tructos diferentes: somatizacion, obsesion-compul-
sion, sensitividad interpersonal, depresion, ansie-
dad, hostilidad, ansiedad fébica, ideacion para-
noide y psicoticismo. Igualmente pueden ser eva-
luados —separadamente- el apetito, el suefio, los de-
seos de morir y la culpabilidad.

Ademds de una nota global (que representa la
suma de los puntos de cada item), se obtiene tam-
bién un indice general de sintomas que muestra
el nivel general de perturbacién del individuo.
Cuanto mds elevado es el valor global obtenido
en la S.C.L.-90 peor es la salud mental del indi-
viduo.
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Para medir las relaciones padres/hijos, el auto-
concepto y las estrategias de coping los autores
utilizaron, respectivamente, el Cuestionario de Re-
laciones Padre/Hijos de Bastin y Delrez, el Inven-
tario Clinico de Autoconcepto (Vaz-Serra, 1985)
y el Inventario de Resolucién de Problemas (Vaz-
Serra, 1987).

Un estudio previo que fue realizado mostrd que
existia una correlacion significativa entre las rela-
ciones padres/hijos, el autoconcepto y el coping.
Ademais de eso, tras haber hecho un analisis fac-
torial de componentes principales, seguido de ro-
tacion varimax en que fueron utilizadas como va-
riables los valores obtenidos con estos tres instru-
mentos, obtuvieron cuatro factores ortogonales:

Factor 1: Constituido por las notas globales del
autoconcepto y del coping, el factor 1 del .C.A.C.
(representativo de aceptacion/rechazo social), y el
factor 9 del I.R.P. (revelador de afrontamiento y
planificacion de una estrategia para el problema).

Factor 2: Formado exclusivamente por la pun-
tuacién de la atmésfera familiar y los valores de las
puntuaciones obtenidas en las relaciones tanto con
el padre como con la madre.

Factor 3: Representa varios mecanismos de co-
ping, siendo el loading mas importante, represen-
tado por un sentido de control interno/externo en
relacion a las situaciones inductoras de estrés.

Factor 4: Revel6 un abandono pasivo ante los
problemas y la posibilidad de su interferencia en
las circunstancias de la vida diaria.

A fin de comprender la relacion entre estas va-
riables y la salud mental, los autores decidieron ela-
borar un andlisis de correlacion candnica, confron-
tando estos cuatro factores con los valores de la
S.C.L. - 90. Este andlisis selecciond una tnica raiz.

La observacion de los loadings canénicos, ob-
tenidos en la dimensidn candnica seleccionada, lle-
v6 a concluir que los Factores 1 y 3 son los mds
importantes para predecir el estado de salud men-
tal del individuo. Cuanto més elevado es su valor
mds bajas se vuelven las medias de los sintomas.
Aungque este andlisis haya seleccionado predomi-
nantemente las variables del autoconcepto y del
coping revela también que las relaciones Padre/-
Hijos son importantes, aunque con una influencia
mas discreta.
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El estudio de las redundancias revelé que el
primer grupo de variables explica el 49,87 % de
la varianza del segundo grupo.

Estos resultados sugieren que el autoconcepto
y los mecanismos de coping son mejores predic-
tores del estado de salud mental del individuo que el
de las relaciones padres/hijos. No obstante todas son
significativas.

Con el fin de aclarar més este problema inten-
tamos efectuar un andlisis por el método de LIS-
REL. El andlisis seleccionado revel6 que las es-
trategias de coping son las verdaderas determinantes
ce la salud mental del individuo. Las relaciones padre/-
hijos y el autoconcepto tienen influencia, pero pa-
recen estar mediados por las estrategias utilizadas de
resolucién de problemas.

Al reconocerse que la familia es un sistema im-
portante de interaccion para el ser humano, Vaz-
Serra et al. (1990) intentaron conocer la relacion
que se establece entre los recursos, el coping fa-
miliares y el coping individual. Utilizaron para
este efecto una muestra de 174 individuos, 118 de
los cuales pertenecian a familias en que ninguno
de los miembros tenia perturbaciones psicopato-
légicas, y 56 pertenecian a familias en que por lo
menos uno de los miembros manifestaba trastor-
nos emocionales. De esta forma existian elemen-
tos correspondientes a familias funcionales y dis-
funcionales.

Para este estudio fueron utilizadas las versio-
nes portuguesas de las escalas Family Strengths
(Olson, Larsen and McCubbin, 1982) y F-Copes
(McCubbin, Larsen and Olson, 1982) con la fina-
lidad de ser medidos los recursos y el coping fami-
liares, siendo el coping individual medido con el
L.R.P. (Vaz-Serra, 1987).

A fin de analizar las relaciones que se estable-
cen entre los aspectos mencionados realizaron un
analisis de correlacion candnica. Esta dltima
reveld la existencia de tres raices significativas que
permitieron extraer las conclusiones siguientes:

*Los individuos con trastornos emocionales per-
tenecen a familias con un nivel global de recursos
y de coping familiares pobre, no se enorgullecen
e pertenecer a la familia y existe una mala compren-
sién entre sus miembros.

*Este tipo de familia evita el afrontamiento ac-
tivo de sus problemas, adoptando una actitud pasi-
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va en relacion a los acontecimientos inductores de
estrés; sus miembros son con frecuencia agresi-
vos entre si y tienen dificultad en redefinir las si-
tuaciones inductoras de estrés.

Vaz-Serra, Ramalheira y Firmino (1988) inten-
taron también investigar las diferencias de meca-
nismos de coping entre elementos de una pobla-
cién normal, que nunca tuvieron perturbaciones
psicopatoldgicas y enfermos con trastornos emocio-
nales. Utilizaron con este propdsito una muestra
de 522 individuos, 418 de los cuales nunca habian
estado enfermos y 104 que habian acudido volunta-
riamente a un servicio de psiquiatria para tratamien-
to de trastornos emocionales.

Usaron el I.R.P. para el estudio de los meca-
nismos de coping. Al efectuar un test-t para mues-
tras independientes comprobaron que existian di-
ferencias estadisticas significativas no solo para
la nota global como para cada uno de los nueve
factores del instrumento de evaluacién utilizado.
Los individuos con trastornos emocionales revela-
ron consistentemente medias més bajas que los ele-
mentos de la poblacién no enferma. Estos resul-
tados llevaron a los autores a concluir que, de mo-
do general, los individuos con trastomos emocionales
tienen mecanismos de coping més pobres que los
que nunca estuvieron enfermos.

A fin de conocer cudles son las variables més
predictivas de los aspectos mencionados, los mis-
mos autores realizaron subsiguientemente un and-
lisis de regresion stepwise, considerando como va-
riable dependiente la circunstancia de “estar o no
estar enfermo”. Los resultados obtenidos revelaron
que los Factores 2, 4 y 5 son los mds importantes.

El Factor 2 representa una actitud de afronta-
miento y resolucion activa de los problemas.

El Factor 4 se relaciona con el control interno/-
externo de los problemas.

El Factor 5 esté relacionado con las estrategias
de control de las emociones.

En 1992, Vaz Serra, Canavarro, Ramalheira y Fir-
mino estudiaron la relacién entre autorreferen-
tes, autoconcepto y estrategias de coping. Un
autorreferente puede ser definido como “un adje-
tivo calificativo que un individuo selecciona para
describirse a si mismo”. El autoconcepto se dis-
tingue de los autorreferentes en la medida en que
destaca aspectos de desempefio y afrontamiento con
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los otros, lo que no ocurre con los autorreferen-
tes, que son adjetivos que se relacionan apenas con
el mismo. En este trabajo utilizaron la siguiente
metodologia:

A partir del nimero total de adjetivos de la
Adjective Check List (H. Gough y A. Heilbrun,
1965), los autores seleccionaron los 15 adjetivos
de evaluacion positiva y los 15 de evaluacién ne-
gativa mds elegidos, tras haber pasado la check
list referida a una muestra portuguesa de la pobla-
cién en general. La miniescala que fue asi cons-
truida fue pasada a 203 personas. En este grupo
estaban incluidos 49 pacientes con perturbaciones
emocionales, que habian acudido a tratamiento a
la Clinica Psiquidtrica de los Hospitales de la Uni-
versidad de Coimbra; ademas de estos, estaban
identificadas también aquellas que alguna vez ha-
bian hecho “tratamiento para trastornos de este
tipo”.

Cada autorreferente podia corresponderse con 5
clases distintas de respuesta y, al final, podian ser
indicadas 4 notas globales: 1) - referentes a la su-
ma de los adjetivos positivos, 2) - a la suma de
los adjetivos negativos, 3) - a la suma de los ad-
jetivos positivos y negativos y 4) - a la diferencia
entre los dos grupos.

Al final se pudieron extraer las siguientes con-
clusiones:

*Los individuos enfermos o que ya habian es-
tado psicolégicamente perturbados presentaron una
media més elevada de autorreferentes negativos y
una media més baja en la diferencia entre autorre-
ferentes positivos y negativos que los individuos sa-
ludables.

*A través de un andlisis de correlacién candni-
ca pudieron verificar que un individuo con un buen
autoconcepto y un buen sentido de autoeficacia,
con estrategias de coping que llevan al afronta-
miento de sus problemas, tiende a describirse cla-
ramente de forma muy positiva acompafiada de un
pequefio nimero de adjetivos negativos.

*Un segundo grupo, menos significativo, corres-
ponde a un tipo de personas caracterizadas por te-
ner autoconceptos y estrategias de coping méas po-
bres, que se abandonan pasivamente ante sus pro-
blemas y tienen la percepcién de no tener control
sobre ellos. Este grupo tiende a describirse princi-
palmente de una forma negativa.
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El grupo anterior sugiere corresponder a indi-
viduos psicoldégicamente saludables; este dltimo
grupo a personas perturbadas.

CONCLUSIONES

Si queremos sintetizar lo que se ha referido po-
demos establecer las siguientes conclusiones finales:

— La familia es un sistema con una interac-
cién constante entre sus miembros, en el que los
padres tienen la oportunidad de influenciar a los
hijos durante varios afios, asi como modelos que
transmiten actitudes y valores, o bien como fuen-
tes de refuerzos.

— La familia influencia (de una forma nega-
tiva o positiva) los sentimientos y actitudes de
los hijos, el concepto y la aceptacién que forman
sobre si mismos y los otros.

— Estas interacciones, con el tiempo, contri-
buyen en la organizacién de esquemas mentales, a
un nivel individual, relacionados con los patrones
usuales de pensamiento y de interaccién con los
otros; estos esquemas se vuelven filtros selecti-
vos que estructuran la percepcion del ambiente, de
modo que el individuo tiene tendencia a buscar
los indicios confirmativos y a rechazar la eviden-
cia contraria.

— Un mal ambiente familiar y una mala relacion
con los progenitores lleva a la formacién de un auto-
concepto pobre y a un ajuste futuro inadecuado.

— Las relaciones Padre/Hijos y, de modo parti-
cular, el autoconcepto y los mecanismos de coping
influencian la salud mental del individuo.

— La salud mental tiene una relacién muy sig-
nificativa con las estrategias que el individuo uti-
liza para lidiar con sus problemas. Una vez que el
autoconcepto y las relaciones padres/hijos tienen
una relacién importante con las estrategias de
coping, aquellas deben ser consideradas variables
predisponentes de una buena o mala salud mental
mediadas por las estrategias de coping a las que
se encuentran ligadas.

— Los hechos sugieren que los seres humanos
con mecanismos de coping pobres tienen tenden-
cia a sentir que su vida tiene mayor nimero de
problemas.
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— Resultados derivados de un estudio llevaron
a concluir que las personas extrovertidas y emo-
cionalmente estables tienden a revelar propensién
para mejores estrategias de coping.

— Las personas con trastornos emocionales se
caracterizan por evitar el afrontamiento activo de
los problemas; tienden a presuponer que su reso-
lucién no depende de su esfuerzo directo y, por
consiguiente, se abandonan pasivamente ante las
situaciones inductoras de estrés.

— El Inventario Clinico de Autoconcepto, el
Inventario de Resolucién de Problemas y la
Escala de Atribuciones Causales prueban ser
buenos instrumentos de evaluacidn de las varia-
bles que influencian, como predisponentes y co-
mo factores de mantenimiento, los trastornos
de naturaleza emocional.
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Resumen

El Trastorno por Excoriacion (TE) ha sido recientemente incluido en el Manual de
Diagndostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5). El TE aparece integrado dentro
del espectro obsesivo-compulsivo debido al proceso de investigacion fenomenologico de las lti-
mas décadas, aunque las primeras referencias datan ya desde el siglo XIX. La prevalencia se
sitia entre el 1-5 %, siendo poco conocido por los facultativos. Recientes estudios de genética y
neuroimagen pretenden integrar la causalidad en un modelo bio-psico-social. Se han desarro-
llado escalas especificas para diagnosticar, evaluar gravedad, respuesta al tratamiento e
impacto funcional. Este trastorno genera un impacto emocional y secuelas fisicas, haciéndose
necesario un abordaje multidisciplinar. Los escasos estudios de tratamiento orientan como posi-
ble linea farmacologica la utilizacion de ISRSs y la Terapia Cognitivo-Conductual.

Palabras clave: excoriacion neurética, dermatotilomania, skin picking, excoriacion psicogena.
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Summary

Pathologic Skin Picking (PSP) has recently been included in the Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-5). The PSP appears integrated into the obsessive-compul-
sive spectrum due to the process of phenomenological research in recent decades, and although
the first references appeared in the nineteenth century. The prevalence is between 1-5 % still lit-
tle known by doctors. Recent genetic and neuroimaging studies seek to integrate causality into a
bio-psycho-social model. This condition creates an emotional impact and physical scars making
necessary a multidisciplinary approach. Specific scales have been developed to diagnose, assess
severity, response to treatment and functional impact. The few studies of treatment suggest as
possible pharmacological line the use of SSRIs and Cognitive Behavioral Therapy.

Key words: neurotic excoriation, dermatotillomania, pathological skin picking, psychogenic excoriation.

INTRODUCCION

La piel (y anejos) y el sistema nervioso (tanto
central como periférico) derivan a nivel embriona-
rio de una hoja blastodérmica comun, el ectoder-
mo, a diferencia de otras estructuras del cuerpo de
los vertebrados. Esto demuestra la estrecha inte-
rrelacion entre la piel y la mente, reflejandose es-
te hecho en la aparicién de fendmenos o trastornos
psicodermatoldgicos, entre los cuales se encuentra
el TE.

El TE ha recibido diferentes nombres a lo lar-
go del tiempo: rascado o excoriacién neurdtica/psi-
cogénica, dermatotilomania o en inglés “Patholo-
gic Skin-Picking”. Se trata de un trastomo que de ma-
nera progresiva ha adquirido una mayor importancia
anivel clinico y de investigacion. Inicialmente cla-
sificado dentro de los trastornos del control de im-
pulsos, pero posteriormente ante evidencias feno-
menoldgicas se ha incluido en los trastornos del
espectro obsesivo-compulsivo. Se define como la
necesidad o urgencia por tocar, rascar, frotar, res-
tregar, friccionar, apretar, morder o excavar la piel
(Arnold, Auchenbach & McElroy 2001), a me-
nudo en respuesta a minimas irregularidades o de-
fectos, o a la presencia de zonas afectadas por acné
discreto. Para esto, frecuentemente se utilizan las
ufias y/o herramientas accesorias como pinzas o
agujas (Grant, Odlaug & Kim, 2007), siendo el
dafio tisular de moderado a severo. En esta revi-
sién pretendemos hacer una actualizacién sobre las
evidencias encontradas en la literatura, dado el crecien-
te interés y su inclusidn especifica en el DSM-5.
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Se ha realizado una revision sistematica en Pub-
Med incluyendo los términos “skin-picking”, “psycho-
2 & 2 &6

genic excoriation”, “neurogenic excoriation”, “exco-
riation disorder”, “neurogenic scratching”, “psycho-
genic scratching” y “derma(to)tillomania”. Se in-
cluyeron los articulos en inglés o espaiiol publi-
cados desde el afio 2000 (inclusive) hasta marzo
de 2015 y se excluyeron revisiones sistematicas y
series de casos, asi como estudios de laboratorio
y en animales, articulos sobre Prader Willy (dado
que actualmente este diagndstico excluiria la po-
sibilidad diagnéstica de un trastorno por excoria-
cién) y asi como otros articulos que, pese a cumplir
los criterios anteriores, no se encontraban directa-
mente relacionados con el tema a estudio. Tras el
proceso de revision obtuvimos un total de 90 ar-
ticulos. Debido a la escasa literatura al respecto,
para la revision del apartado de tratamiento se in-
cluyeron series de casos, y no hubo exclusién por
fecha de publicacion.

HISTORIA

El TE ha sido descrito en la literatura médica
hace més de un siglo, siendo mencionado por pri-
mera vez por Erasmus Wilson en 1875 como “Ex-
coriacién neurética”. Erasmus Wilson describe com-
portamientos consistentes en ocasionarse repeti-
das y excesivas excoriaciones en pacientes neuroti-,
cos que eran extremadamente dificiles de controlar
(Grant et al, 2012). Sin embargo, la primera men-
cién en la impresién se puede encontrar en 1898
por el dermatélogo francés Brocg, quien describid
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el caso de un paciente adolescente con rascado in-
controlado de acné.

HALLAZGOS NEUROBIOLOGICOS

Genética

Estudios de gemelos han demostrado una here-
dabilidad del trastorno en torno al 40 % (Monzani,
Rijsdijk, Harris & Mataix-Cols, 2012). Un estudio
posterior de gemelos sugiere un patrén de heredabi-
lidad similar entre tricotilomania y trastomo por ex-
coriacién con respecto a los otros trastornos inclui-
dos en su grupo en el DSM-5 (Monzani et al, 2014).
Se ha propuesto la familia de genes ce la densidad post-
sindptica de las neuronas glutamatérgicas (SAPAP)
como genes implicados en las conductas centradas en
el cuerpo y en el trastorno obsesivo-compulsivo,
principalmente el gen SAPAP3 (Bienvenu et al,
2009).

Neuroimagen

A nivel de neuroimagen se ha encontrado que los
pacientes con trastorno por excoriacion poseen una
desorganizacién en la sustancia blanca que conecta
el gyrus frontal anterior y el cortex cingulado ante-
rior, encargados de respuestas de supresion motora,
hallazgos ya encontrados en sujetos con tricotilo-
mania (Grant, Odlaug, Hampshire, Schreiber &
Chamberlain, 2013). En un estudio posterior de
resonancia magnética se observd que los pacien-
tes con trastorno por excoriacion tenfan un mayor
volumen del estriado ventral bilateral (relacionado
con el circuito de recompensa) y una reduccién en
el grosor cortical en las dreas frontales del hemis-
ferio derecho, asi como un mayor espesor en el cu-
neus bilateral (Roos, Fouche, Stein & Lochner, 2015).

EPIDEMIOLOGIA Y COMORBILIDAD

Epidemiologia

La epidemiologia del TE no ha sido bien esta-
blecida. Existen dos estudios de prevalencia de la
comunidad que se han publicado, y en ambos se
encuentran tasas notables del trastorno. El prime-
ro utilizé una muestra de 354 personas de la co-
munidad encontrando que el 5,4 % reporté exco-
riaciones significativas, cumpliendo los criterios
DSM-5 (Hayes, Storch & Berlanga, 2009). EI otro
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estudio, basado en 2513 entrevistas telefonicas, en-
contrd que el 1,4 % cumplia los criterios DSM-5 pa-
ra TE (Keuthen, Koran, Aboujaoude, Large & Ser-
pe, 2010).

En algunos pacientes, los primeros sintomas co-
mienzan con la aparicién de acné en la adolescen-
cia (Keuthen et al, 2010), pero la compulsién con-
tinda incluso después de que el acné ha desapare-
cido. Enfermedades de la piel como la queratosis
pilar, la psoriasis y el eccema también pueden in-
ducir la conducta repetitiva.

Si no se produce durante la adolescencia, otra
edad comun de aparicion es entre los 30 a 45 afios.
Asi mismo, se han documentado numerosos casos
en nifios menores de 10 afios, teniendo en cuenta
que los eventos traumdticos de la infancia pueden
desencadenar el inicio de la clinica (Keuthen et al,
2010; Bohne, Wilhelm, Keuthen, Baer & Jenicke
2002).

Comorbilidad

En los diversos estudios revisados se concluye
que el TE se asocia de forma significativa a otros
trastornos psiquidtricos, aunque las tasas de comor-
bilidad son variables segtin la muestra estudiada
(Mutassim & Adams, 2009; Odlaug & Grant, 2008).
Entre las comorbilidades més frecuentes se en-
cuentran los trastornos depresivos (16-58 %), los
trastornos de ansiedad (20-30 %), el trastorno
obsesivo-compulsivo (15-68 %), el trastorno dis-
morfofébico corporal (12-32 %) y otras conductas
repetitivas centradas en el cuerpo como la tricoti-
lomania (5-37 %) o la onicofagia (26 %) (Muta-
ssim et al. 2009; Odlaug et al. 2008; Calikusu,
Yiicel, Polat & Baykal 2003).

CLINICA

Las lesiones cutdneas causadas por este trastor-
no tienen bordes bien delimitados e incluyen éreas
del cuerpo que son de fécil acceso en el paciente.
La region més comunmente elegida es el rostro,
pero otras localizaciones frecuentes son los brazos,
piemas, espalda, encfas, labios, los hombros, el cuero
cabelludo, el estdmago, el pecho, y las cuticulas y
ufias ce los pies (Bohne A, Wilhelm S, Keuthen NJ,
Baer L, Jenike MA, 2002).

La mayorfa de los pacientes centran las lesiones
a un drea especifica del cuerpo. (Bohne et al, 2002).
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Los episodios de rascado son a menudo precedidos
0 acompaiiados por tension, ansiedad o estrés. En
esos momentos, hay un impulso a rascar, apretar,
o rasguiar en una superficie o regioén del cuerpo,
a menudo en el lugar de un defecto de la piel per-
cibido por el paciente.

El habito diario de rascado varia; algunos lo
hacen brevemente varias veces al dia, mientras que
otros pueden realizar “sesiones” de varias horas de
duracion (Tucker, Woods, Flessner, Franklin &
Franklin, 2011).

Entre las complicaciones que pueden llegar a
presentar, se citan las infecciones de diversa gra-
vedad (llegando incluso a la celulitis o septicemia),
cicatrices definitivas y deformantes con desfiguracion
fisica grave, y un significativo dafo estético/emo-
cional, sentimientos de culpa y vergiienza (Odlaug
& Grant, 2008). Los estudios muestran que la idea-
cién suicida esté presente en el 12 % de las perso-
nas con esta condicidn, con intentos de suicidio
en el 11,5 % y hospitalizaciones psiquidtricas en el
15 % (Odlaug & Grant, 2008).

EL TRASTORNO POR EXCORIACION EN
EL MANUAL DIAGNOSTICO Y
ESTADISTICO DE TRASTORNOS
MENTALES (DSM)

El TE fue inicialmente clasificado dentro de los
trastornos del control de impulsos. Ante progresi-
vas evidencias fenomenoldgicas (desarrollo, epi-
demiologia, comorbilidad, correlatos neurobiol6-
gicos...), actualmente se ha incluido en los tras-
tornos del espectro obsesivo-compulsivo (Tucker
et al, 2011; Neziroglu, Rabinowitz, Breytman, &
Jacofsky, 2008).

Para la publicacién del DSM-5, tanto la clasi-
ficacion como los criterios diagndsticos del TOC
fueron objeto de significativas revisiones. Uno de
estos cambios fue la eliminacién de TOC de los
“Trastornos de ansiedad’, colocandolo como una ca-
tegoria independiente titulada “TOC y Trastornos
relacionados”. Al construir este capitulo, se agrupa-
ron trastornos que compartian aspectos a través de
11 diferentes validadores: similitud de los sintomas,
comorbilidad, curso de la enfermedad, historia fa-
miliar, sustratos neurales, factores genéticos y am-
bientales de riesgo, biomarcadores, antecedentes tem-
peramentales, procesamiento cognitivo y emocional,
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respuesta al tratamiento, y la utilidad clinica. Es-
te grupo incluye ahora el trastorno por excoriacion.
Todos los trastornos se caracterizan por comporta-
mientos repetitivos, aunque algunos parecen tener
un fuerte componente cognitivo, como el Trastor-
no obsesivo compulsivo, Trastomo dismérfico cor-
poral y Trastorno por acumulacién; mientras que
otros se caracterizan més por comportamientos
repetitivos centrados en el cuerpo, como la Trico-
tilomania y el Trastorno por excoriacién (Toro-
Martinez, 2014; Neziroglu et al, 2008).

Criterios Diagnésticos DSM-5 (American Psy-
chiatric Association, 2013).

El trastorno por excoriacién cominmente era
diagnosticado de manera errénea como TDC o TOC
(Grant JE et al, 2012). Actualmente, teniendo los
criterios diagnésticos establecidos, serd mds difi-
cil cometer un error diagndstico. Estos criterios
son (APA, DSM-V):

A. Produccidn de lesiones por dafio recurrente.

B. Repeticion ce intentos para abandonar la con-
ducta de rascado.

C. El rascado produce malestar clinicamente
significativo o deterioro socio-laboral o funcional.

D. La conducta no se puede atribuir a los efec-
tos fisiol6gicos de una sustancia (p. €j., cocaina) u
otra afecciéon médica (p. ej., escabiosis).

E. El rascado no es explicable por los sintomas
de otro trastorno mental (p. €j., delirios, alucina-
ciones, intentos de mejorar un defecto o imperfec-
cidén percibida en el aspecto como en el trastorno
dismérfico corporal, estereotipias como en el tras-
torno de movimientos estereotipados o el intento
de dafiarse uno mismo en la autolesion no suicida).

INSTRUMENTOS DE EVALUACION

Existen diversos instrumentos de evaluacion
desarrollados especificamente para el Trastorno por
excoriacion (TE). A continuacién describimos los
més relevantes.

Skin PicKing Inventory. Se trata de un inven-
tario autoadministrado que recoge gran cantidad de
datos sobre el trastorno, tanto a nivel de fenome-
nologia como de antecedentes, aspectos emociona-
les y repercusion de la conducta. Se compone de 64
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items multirespuesta (y alguna pregunta abierta)
y aporta gran cantidad de informacién, aunque
solo permite un andlisis cualitativo de los datos
recogidos. Fue creada en el afio 1996 por Keuthen
et al., no llegando a publicarse los datos relativos
a su validacién (Keuthen et al, 2001a).

Skin Picking Scale (SPS) (Keuthen et al, 2001a).
Se trata de una escala autoadministrada que evalia
la severidad del trastorno en funcién de la frecuen-
cia e intensidad de los impulsos, el tiempo dedica-
do a la conducta y sus consecuencias en los 7 dias
previos a la evaluacion. Para la elaboracion de esta
escala se compard a un grupo de pacientes con con-
ductas de skin-picking autolesivas graves con un
grupo de pacientes con conductas no autolesivas,
quienes en ambos casos completaron una escala de
severidad provisional disefiada a partir de la escala
Y-BOCS (Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale),
ademds de otros instrumentos de evaluacién como
el Beck Depression Inventory (BDL), el Beck Anxie-
ty Inventory (BAI) y fragmentos del SPI. A partir
del andlisis comparativo de ambos grupos, se di-
sefid un test compuesto por 6 items, cada uno de
los cuales es puntuado de 0 a 4 (de “nada” a “seve-
r0”), obteniéndose una puntuacion total de entre 0
y 24 puntos. Se considera el 7 como punto de corte,
por encima del cual se encuentran los pacientes con
conducta autolesiva severa.

Skin Picking Impact Scale (SPIS) (Keuthen et
al, 2001b). Esta escala autoadministrada evalda la
severidad del trastorno en términos de impacto psi-
cosocial. Para el planteamiento y posterior valida-
cidn, se llevé a cabo un estudio en el que se com-
pard a un grupo de personas con conductas de exco-
riacién graves con otro con conductas leves o no
autolesivas. Ambos completaron un test inicial crea-
do a partir de la TIS (Trichotillomania Impact
Scale), ademas de otros instrumentos de evaluacion
como el BDI y el BAL A través de esta compara-
cidn, se elabord un test compuesto de 10 items rela-
cionados con las dificultades a nivel de interac-
cién social, la insatisfaccion con la apariencia y la
autoevaluacion negativa resultantes del trastorno en
la semana previa a la administracién. Cada item es
puntuado de 0 a 5 segtin severidad, obteniendo un
total de entre O y 50 puntos, con el 7 como punto
de corte, a partir del cual se considera un impacto
psicosocial significativo. Resulta una herramienta
rdpida para la identificacion de pacientes de gravedad.
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Skin Picking Impact Scale - Short version
(SPIS-S) (Snorrason et al. 2013). Se trata de una
version abreviada de la SPIS. El niimero de items
se reduce a 4, que se puntian de la misma forma.
Ademds de ser més facil de administrar por su bre-
vedad, se considera que podria evitar la sobresti-
macion de la severidad en pacientes con conductas
centradas en el drea facial, al eliminar ciertos {tems
que podrian resultar reiterativos. No obstante, am-
bas escalas son validas a la hora de determinar la
repercusion funcional y severidad del trastorno.

La valoracion del impacto psicosocial resulta
importante, ya que puede influir en la evolucién
del trastorno y su respuesta al tratamiento. La iden-
tificacion de factores que moderen este impacto po-
dria ser crucial a la hora de plantear el enfoque te-
rapéutico (Snorrason et al. 2013).

Milwaukee Inventory for the Dimensions of
Adult Skin Picking (MIDAS) (Walther, Flessner,
Conelea & Woods, 2008). Los autores se basaron
en el planteamiento de la existencia de diferentes
dimensiones o subtipos de TE. El subtipo com-
pulsivo, en el que la conducta de excoriacidn es
consciente y secundaria a estrés emocional o pen-
samientos obsesivos. El subtipo impulsivo, en
que la conducta es automética y poco consciente.
Y por ultimo, un subtipo mixto que reuniria carac-
teristicas de los dos previos (Armold et al, 2001).
El test se compone de 12 items, 6 que valoran la
dimensién compulsiva y otros 6 para la impul-
siva. La diferencia principal de este instrumento
es que no valora severidad del trastorno como los
anteriores, sino en qué medida el paciente se sitda
en una u otra de las dimensiones descritas, lo que
podria ser de utilidad para plantear el abordaje te-
rapéutico de forma maés individualizada (Walther
et al. 2008).

Otras escalas utilizadas para la evaluacién del
TE son la NE-YBOCS (version para TE de la
Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale), la
SPTS (Skin Picking Treatment Scale), 1la SP-
SAS (Skin Picking Self-Assessment Scale) y la
MGH-SPS (Massachussets General Hospital —
Skin Picking Scale) (Grant et al, 2007).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Existen diversas patologias que pueden produ-
cir conductas de manipulacién cutdnea o rascado
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como sintoma nuclear y que deberian considerarse
dentro del diagnéstico diferencial del TE. Entre
ellas se encuentran algunas enfermedades o condi-
ciones sistémicas que pueden cursar con prurito
crénico en ausencia de patologia dermatolégica
primaria. Algunos ejemplos son el hipertiroidis-
mo, la uremia, la colestasis, la ferropenia, la polici-
temia vera, los linfomas y otras enfermedades neo-
plésicas, y enfermedades infecciosas como el VIH
o la infeccién por VEB, etc. Otro grupo importan-
te dentro del diagndstico diferencial son las der-
matosis primarias pruriginosas, como la dermatitis
atopica, la psoriasis o el penfigoide bulloso, entre
otras. Este tipo de patologias, y en general todas
las dermatosis crénicas, pueden condicionar pér-
dida de autoestima, sentimientos de vergiienza y cul-
pa, y dificultades en las relaciones interpersonales
que limitan la calidad de vida del paciente (Keu-
then et al. 2000). En estos pacientes pueden apa-
recer trastornos psiquidtricos secundarios, princi-
palmente depresion o ansiedad, y también se puede
producir exacerbarcion de la dermatosis en respues-
ta a situaciones que condicionen estrés psicoldgi-
co (Mutassim & Adams, 2009).

También existen trastornos neuropsiquiétricos
que pueden cursar con conductas repetitivas de ras-
cado. En algunos casos, estas constituyen un sin-
toma periférico de la patologia, como ocurre en
trastornos de ansiedad, depresion, intoxicacion por
drogas (cocaina, alucindgenos), trastornos de perso-
nalidad y patologfas que cursan con retraso men-
tal (con especial mencién al sindrome de Prader
Willi). En otros trastornos, al igual que en el TE,
el rascado puede aparecer como sintoma nuclear,
como en el delirio de parasitosis, el trastorno dis-
morfofébico corporal (TDC), la dermatitis arte-
facta o el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC).
En el TDC, la conducta de rascado estd destinada
a corregir o minimizar defectos fisicos percibidos
de forma exagerada o incluso inexistentes. En la der-
matitis artefacta el paciente se autoinflige lesio-
nes cuténeas con el objetivo de asumir el rol de
enfermo.

Diferencias entre TE y TOC

A pesar de compartir ciertas similitudes, exis-
ten diferencias significativas entre el TOC y el
TE. En primer lugar, el TE es més frecuente en
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mujeres, mientras que en el TOC no se han en-
contrado diferencias de género. Los pacientes con
TOC ocupan mayor cantidad de tiempo en sus
obsesiones y compulsiones que los pacientes con
TE en sus conductas de rascado o manipulacién
de la piel (Grant, Odlaug & Kim, 2010). La gra-
vedad y la probabilidad de tratamiento farmacol6-
gico parece ser mayor en el TOC (Arzeno, Paiva,
Richter, Rosa & D’Arrigo, 2006).

En los pacientes con TE la conducta parece ser
mds rdpida, impulsiva, mientras que en el TOC es
mds consciente y planificada. Al parecer los suje-
tos con TOC pasan més tiempo decidiendo si de-
ben actuar, dejando mayor espacio entre el proce-
so cognitivo y el acto motor (Arzeno et al, 2006).
Estudios recientes apuntan a que en el TE, por el
contrario, existe una disminucién de la capacidad
de control inhibitorio y una mayor impulsividad
motora, que se correlaciona con las formas més se-
veras del trastorno (Oliveira, Leppink, Derbyshire
& Grant, 2015; Odlaug, Chamberlain & Grant,
2010).

En pacientes con TOC la conducta es mas ri-
tual y detras de ella hay normalmente un pensa-
miento obsesivo (temor a consecuencias negati-
vas si no la ejecuta). Normalmente tienen mayor
sentimiento de culpa asociado a la conducta y
tienden a oponer més resistencia ante ella; mien-
tras que en el TE el paciente ofrece menor resis-
tencia, la conducta es més automdtica y muestran
menor sentimiento de culpa (Arzeno et al, 2006).

En el TE se observa mayor comorbilidad con
otras conductas repetitivas centradas en el cuerpo,
como la tricotilomania o la onicofagia, mientras
que en el TOC es mas frecuente la coexistencia de
TDC. Otra diferencia, observada en estudios recien-
tes, es que los pacientes con TE presentan con ma-
yor frecuencia familiares de primer grado afecta-
dos por el mismo trastorno en comparacion con
el TOC, lo que podria indicar una mayor carga ge-
nética (Grant et al, 2010; Lovato et al, 2012).

TE y Tricotilomania (TTM)

Se trata de dos trastornos semejantes a nivel
clinico y fenomenoldgico, que comparten caracte-
risticas como la edad de inicio, distribucién por
género, comorbilidades, cronicidad, severidad clini-
ca y repercusion funcional (Odlaug, Grant & Grant
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2008; Lochner, Simeon, Nichaus & Stein 2002).
No obstante, se han identificado algunas diferen-
cias entre ellos més alld del tipo de conducta. Los
pacientes con TE invierten mds tiempo en el ras-
cado que los pacientes con TTM en el arranca-
miento del cabello, y ademés reciben tratamiento
con menor frecuencia. Esto podria ser debido al
tiempo invertido en la conducta o a que muchos
no son conscientes de que se trata de un problema
de salud tratable. En el TE también se observa
con més frecuencia antecedente de historia fami-
liar del trastorno (Odlaug et al. 2008).

Los pacientes que presentan TE y TTM co-
morbidos dedican mds tiempo en total a sus con-
ductas patolégicas, por lo que se esperaria mayor
gravedad y deterioro funcional, aunque no se han
observado diferencias significativas. Esto podria
explicarse por la mayor probabilidad de haber re-
cibido tratamiento cuando coexisten ambos tras-
tornos (Odlaug et al. 2008).

TRATAMIENTO

Para asegurar un correcto manejo del trastorno
se hace necesario un abordaje multidisciplinar por
parte de profesionales de la salud mental, asi como

por dermat6logos (deteccion, derivacion; asi como
tratamiento de las posibles complicaciones y se-
cuelas fisicas, tales como infecciones, cicatrices y de-
formidades). Hay que tener en cuenta que frecuen-
temente se trata de pacientes que no buscan trata-
miento, ya sea por vergiienza, alienacién o deses-
peranza. En un articulo se observa que un 45 %
de los pacientes de la muestra nunca habia solici-
tado ayuda (Arnold et al, 1998).

ABORDAJE FARMACOLOGICO

Escasa literatura existe al respecto del trata-
miento especifico del Trastorno por Excoriacidn.
Otro problema con el que nos encontramos es el
ajuste de los estudios previos a los actuales crite-
rios diagndsticos (p.ej.: estudios con topiramato
en Trastorno Generalizado del Desarrollo o en
Prader Willy). Dada la relacion descrita con el
espectro obsesivo-compulsivo gran parte de los
farmacos propuestos son de tipo antidepresivo,
principalmente ISRS.

Estudios con ISRSs

Se describen los estudios y resultados en la si-
guiente tabla:

Tabla 1
Estudios con ISRS para el tratamiento del Trastorno por Excoriacién
Autores Tipo de estudio Tamaiio Farmaco Resultados
mues tral
(Simeon et Estudio doble ciego N=17 Fluoxetina 20 Se observa efectividad
al, 1997) controlado con a80mg pero no diferencias
placebo. estadisticamente

significativas con
respecto a placebo.

(Arnold et Estudio abierto. N=14 Fluvoxamina Fluvoxamina

al, 1999) 25 a300mg demuestra respuesta.
La mejorfaen el
trastorno por
excoriacién no
correlacionaba con
la mejoria de la
clinica depresiva.

(Bloch, Eliott, Estudio abierto + N=15 Fluoxetina 20 53 % Respondedores

Thompson & doble ciego a60mg 60 % de mejoria en

Koran, 2001) controlado con escala Y-BOCS-SP.

C. Med. Psicosom, N° 116 - 2015

63



placebo en
respondedores.

Mantenimiento del
efecto alasemana 12.
En el grupo de placebo
se observé en la semana
8 un empeoramiento
parcial de la clinica

y en la semana 12
puntuaciones similares
alasituacion basal.

(Keuthen,
Jameson, Loh,
Deckersbach &
Dougherty, 2007)

Estudio abierto. N=29

Escitalopram
10 a30mg

44,8 % Respondedores
completos.

27°6 % Respondedores
parciales.

27°6 % No respondedores.

(Arbabi, Farnia,
Balighi,
Mohammadi &
Nejati-Safa, 2008)

controlado con placebo.

Estudio doble ciego N=45

Citalopram 20mg Mejoria significativa
en ambos grupos, pero
sin diferencias al
compararlos. Se
atribuye al escaso
tiempo de estudio (4
semanas) y/o ala

dosis fija de 20mg.

Ademds de estos estudios, se han reportado ca-
sos de remision completa de la sintomatologia con
Paroxetina 40mg/dia (Ravindran, Lapierre & Ani-
sam, 1999), Fluoxetina 40mg/dia (Sharma & Shar-
ma, 2005) y Escitalopram 10mg asociado a Tera-
pia de Reversion de Habitos (Nirmal, Shenoi, Rai,
Sreejayan & Savitha, 2013).

Estudios con Anticonvulsivantes

Dos estudios proponen el uso de Lamotrigina
como tratamiento para el Trastorno por Excoria-
cién. El primero de ellos (Grant et al, 2007) se
trata de un estudio abierto de 10 semanas de dura-
cién con una muestra inicial de 24 pacientes, utili-
zando dosis progresivas desde 25mg/dia pudiendo
llegar a 300mg/dia, observindose una reduccién
significativa en el tiempo diario de rascado (de 118,1
minutos a 59,9 minutos) y un 67 % de pacientes
respondedores. En un segundo estudio (Grant, Odlaug,
Chamberlain & Kim, 2010) se realiza un ensayo
doble ciego comparado con placebo en una mues-
tra de 32 pacientes, no observdndose diferencias sig-
nificativas.
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Casos descritos con otros farmacos

Existen algunas series de casos en la literatura
en los cuales los facultativos explican su mejoria
sintomdtica con farmacos antipsicéticos a dosis ba-
jas (aripiprazol, haloperidol, paliperidona y olan-
zapina) asociados a tratamiento antidepresivo cuya
respuesta previa era parcial (Turner, Sutton &
Sharma, 2014; Luca, Vecchio, Luca & Calandra,
2012; Spiegel & Finklea, 2009; Christensen,
2004). Justifican su uso como anti-impulsivos,
asf{ como ademas el efecto antihistaminico de la
Olanzapina. Encontramos otro caso descrito de me-
joria con Litio como estabilizador (Gupta MA,
2013), con Inositol como ansiolitico (Seedat, Stein
& Harvey, 2012) e incluso N-Acetilcisteina como
regulador glutamatérgico (Silva-Netto, Jesus, No-
gueira & Tavares, 2014). Asi mismo, se reportan 3
casos de mejoria con antidepresivos triciclicos como
la Doxepina y la Dotiepina (Nirmal et al 2013).

ABORDAJE PSICOTERAPEUTICO

A nivel de tratamiento psicoterapéutico exis-
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ten dos articulos que comparan la efectividad de la
psicoterapia con respecto a un grupo control (lis-
ta de espera). El primero (Schuck, Keijsers & Rinck,
2011) utiliza Terapia Cognitivo-Conductual (TCC)
Breve en 4 sesiones (psicoeducativa, cognitiva, con-
ductual y de prevencidn de recaidas), obteniendo di-
ferencias significativas en respuesta y mantenimien-
to de la misma respecto de los controles. En el se-
gundo (Teng, Woods & Twohig, 2006) encuentran
una mejorfa significativa al utilizar la Terapia de
Reversion de Hébitos (ej.: cerrar los pufios durante
un minuto para evitar el rascado), propuesto ya
por Azrin en 1973. Otros autores han sefialado co-
mo eficaz la TCC para el abordaje de este trastor-
no en series de casos (Yeh, Taylor, Thordarson &
Corcoran, 2003; Deckersbach, Wilhelm, Keuthen,
Baer & Jenike, 2002), asi como en pacientes via in-
ternet (Flessner, Mouton-Odum, Stocker & Keu-
then, 2007). La TCC en el caso del Trastorno por
Excoriacidn se centra en identificar automatismos
cognitivos (gj.: “no me puedo relajar si no me ras-
co”, “he de hacerlo”, “me he ganado el poder rascar-
me”...) y remplazarlos por cogniciones mds racio-
nales. Asi mismo, resulta importante registrar con-
ductas (tomar conciencia) y ofrecer alternativas con-
ductuales (ej.: uso de guantes en situaciones criticas,
no rascarse con la mano, sustituir por conducta en
crisis como llamar a un amigo, correr, limpiar...).
Por el contrario, otra forma de psicoterapia es la Te-
rapia de Aceptacion, la cual utiliza componentes del
mindfulness en un intento por disminuir la cons-
ciencia del acto para asi disminuir el estrés, por lo
que disminuye el rascado (Flessner, Busch, Heide-
man & Woods, 2008; Twohig, Hayes & Masuda,
2005).

CONCLUSIONES

A pesar de que el TE ha sido descrito hace més
de un siglo, hoy en dia atin existen pocos estudios
acerca de dicho diagndstico. Gracias a los estudios
existentes, se ha podido determinar que la preva-
lencia del trastorno por excoriacién varfa entre un
1,4 a5,4 % segin los estudios, siendo mds frecuen-
te su aparicion en mujeres durante la adolescencia
tardia. En algunos casos, el inicio de dicho tras-
torno tiene su origen con la aparicién del acné,
siendo el rostro la zona més frecuentemente afec-
tada, asi como otras dreas de fécil acceso para el pa-
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ciente. El tiempo empleado para causar las lesio-
nes (desde minutos a horas) es directamente pro-
porcional a la gravedad del cuadro. Las complica-
ciones fisicas, asi como las emocionales, pueden
llegar a afectar en gran manera la calidad de vida
del individuo. Resulta imprescindible descartar
para su diagndstico la presencia de dermatosis,
prurito por enfermedad sistémica, asi como otros
trastornos psiquidtricos primarios, por lo que un
abordaje multidisciplinar se hace necesario. El tra-
tamiento con ISRS asi como la Terapia Cognitivo-
Conductual, parecen (por el momento) los tratamien-
tos con mayor evidencia. Dada la actual inclusién
del TE en el DSM-5 y estableciéndose unos crite-
rios acordados, consideramos que se deberia reali-
zar una validacion de las escalas previas, asi como
estudios de tratamiento u otros en base a estos cri-
terios para no incurrir en fallos a nivel metodoldgico.
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PERSONALITY AND MENTAL HEALTH

Funcionamiento interpersonal en TLP; la eficacia del tratamiento psicoterapéutico

Change in interpersonal functioning during psychological interventions for border-
line personality disorder—a systematic review of measures and efficacy

Sinnaeve, R., Van den Bosch,L. & Steenbergen-Weijenburg, K.
Personality and Mental Health, 9, (3) 173-194, August 2015.

DOI: 10.1002/pmh.1296

Esta ampliamente reconocido que las personas diagnosticadas de Trastorno Limite de la Per-
sonalidad (TLP) presentan un pobre funcionamiento interpersonal, por lo que este aspecto es uno
de los bloques trabajados en los tratamientos psicoterapéuticos. A través de este estudio los autores
hicieron una revision sistemadtica de las medidas de funcionamiento interpersonal utilizadas en los
tratamientos para las personas con diagnostico de TLP, para reportar la efectividad de los tratamien-
tos en base a dichas medidas psicométricas.

De los estudios que cumplian los criterios de inclusion establecidos, se encontraron 16 subescalas
distintas que median algun aspecto del funcionamiento interpersonal. Solo cuatro instrumentos fue-
ron utilizados por més de un equipo de investigacion. Segun la revision llevada a cabo por los autores,
existe alguna evidencia de que las intervenciones psicoterapéuticas tienen efectos beneficiosos sobre
algunos aspectos del funcionamiento interpersonal en personas con diagndstico de TLP, tanto des-
pués de la terapia individual como la de grupo. Existe evidencia preliminar de que las intervenciones
psicoterapéuticas tienen efectos beneficiosos sobre diversos aspectos de la reactividad interpersonal,
que caracterizan a las personas diagnosticadas con TLP. Sin embargo, ninguno de estos efectos tiene
una base de pruebas solidas y se puntualiza que la generalizacién de estos hallazgos es limitada.
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Los autores exponen que hay una gran falta de acuerdos en base a los conceptos definitorios del
TLP y de los instrumentos utilizados para hacer una buena medicion de estos, por tanto, unificar cri-
terios y medidas facilitaria el estudio de la eficacia de las intervenciones psicoterapéuticas en dicho
dmbito.

JOURNAL OF BEHAVIORAL MEDICINE

Journal of
Behavioral

Medicine

Cdncer colorrectal: estrés y consumo de frutas y vegetales

Dyadic associations between cancer-related stress and fruit and vegetable consumption
among colorectal cancer patients and their family caregivers

Shaffer, K., Kim, Y., Llabre, M. & Carver, C.
Journal of Behavioral Medicine, August, 2015.

DOI: 10.1007/5s10865-015-9665-y

Tras un diagnostico de cancer de colon es recomendado un alto consumo de frutas y hortalizas, y
por ello varios estudios tratan de analizar en qué medida siguen los pacientes la dieta propuesta y
qué factores interfieren en su cumplimiento. Bajo la elaboracién de este estudio, los autores preten-
dieron analizar como el estrés provocado por el cancer afecta el consumo de frutas y hortalizas en
pacientes con cancer colorrectal y sus familiares cuidadores durante el afio después del diagnéstico.
Se estudiaron los datos de los cuestionarios administrados a los pacientes con cancer de colon y sus
cuidadores (92 diadas) que se completaron a los 2, 6 y 12 meses después del diagnéstico. Se encontro
que tanto los pacientes como sus cuidadores informaron de una ingesta de frutas y hortalizas inade-
cuada durante el primer ailo después del diagnostico. Bajo el modelo de interdependencia actor-
pareja, se describié que un alto nivel de estrés por el ciancer padecido por el propio paciente se aso-
ciaba con menor numero de dias, con un adecuado consumo de frutas y hortalizas por parte del
familiar cuidador. El estrés por el cancer, tanto de los pacientes como de los cuidadores, predijo el
cambio en el consumo de frutas y hortalizas de sus parejas respectivamente (p = 0,09). Los resultados
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sugieren que el estrés percibido por el cincer obstaculiza el seguimiento de un consumo adecuado de
frutas y hortalizas alrededor de la fecha del diagnostico, pero motiva cambios positivos en la dieta
para el final del primer afio después del diagndstico.

JOURNAL OF SEX & MARITAL THERAPY

Hipersexualidad y caracteristicas del paciente

Patient Characteristics by Type of Hypersexuality Referral: A Quantitative Chart
Review of 115 Consecutive Male Cases

Otunctemur, A., Dursun, M., Ozbek, E., Sahin, S., Besiroglu, H., Koklu, 1., Can Polat, E., Erkoc, M., Danis, E.
& Bozkurt, M.

Journal of Sex & Marital Therapy. Volume 41, Issue 6, 2015
DOI:10.1080/0092623X.2014.935539

Aunque la Hipersexualidad es una demanda cada vez més frecuente en consulta, sigue siendo un
dmbito poco explorado y aunque existe una gran diversidad de perfiles clinicos en los pacientes que
son diagnosticados de hipersexualidad, la literatura propone un tinico enfoque de tratamiento, su-
puestamente aplicable a toda la diversidad. Dado que dicho enfoque se ha mostrado ineficaz, los auto-
res del presente estudio se propusieron utilizar métodos cuantitativos para examinar las posibles corre-
laciones entre datos demograficos, de salud mental y correlatos sexoldgicos con los subtipos clinicos
mas comunes en hipersexualidad. Los resultados de la investigacion apoyan la existencia de subtipos,
cada uno con distintos grupos de caracteristicas. El grupo parafilico hipersexual reporté un mayor
numero de parejas sexuales, mas abuso de sustancias, la iniciacion de la actividad sexual a una edad
mds temprana y la novedad como una fuerza impulsora de su comportamiento sexual. En cambio, el
grupo de masturbadores evitadores reporté mayor nivel de ansiedad, retraso de la eyaculacion y el uso
del sexo como una estrategia de evitacion. El grupo de adulteros cronicos reportaron mayor prevalen-
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cia de eyaculacion precoz y el inicio tardio de la pubertad. Un andlisis de la tipologia del paciente
hipersexual, teniendo en cuenta los rasgos mas caracteristicos de cada grupo, puede facilitar la elabo-
racion de propuestas de tratamiento mas especializadas y eficaces.

PSYCHONEUROENDOCRINOLOGY

Psychoneuroendocrinology

N

Sl

Trastorno mental y sus origenes durante el embarazo

Early life origins of cognition and mental health

Rdikkénen, K.
Psychoendocrinology.Volume 61, Pages 2-3
DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.psyneuen.2015.07.392

En diversas ocasiones hemos podido escuchar como el estrés durante el embarazo puede ser perju-
dicial para el feto, ya que el estado emocional de la madre es primordial para el desarrollo del bebé
intrauterino e incluso para su salud futura. La autora de este estudio trata de analizar la evidencia
cientifica que muestra cémo eventos adversos durante la vida prenatal pueden interferir en una apari-
cion futura de un trastorno mental, y ofrece una base fisioldgica para que ello pueda ocurrir.

Tanto estudios clinicos como epidemioldgicos han demostrado que los eventos adversos durante la
vida prenatal tienen un impacto sobre el riesgo de aparicion de trastornos mentales mas tarde en la
vida del bebé. Existe la suposicién de que este fendmeno se explica por la plasticidad del desarrollo
del feto; la alteracion en el riesgo de padecer una enfermedad mental a largo plazo es inducida por las
respuestas de adaptacion que el feto realiza a las sefales ambientales maternas cuando atn se estd ges-
tando. Dichas respuestas fetales pueden incluir alteraciones en la estructura y funcién de las células,
tejidos y 6rganos que conllevan a una alteracion de los puntos fisiologicos bésicos de ajuste y, por
tanto, a una programacién de los resultados adversa y alterada.
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Diabetes, Obesidad y Cerebro

Diabetes, Obesity, and the Brain: New Developments in Biobehavioral Medicine

Everson-Rose, Susan A.; Ryan, John P.
Psychosomatic Medicine. July/August 2015. Volume 77, Issue 6, P. 612-615.

Tanto la diabetes como la obesidad se han convertido en importantes problemas de salud publica.
Ambas se asocian a un mayor riesgo de dificultades en multiples sistemas de organos, entre los que se
encuentra el Sistema Nervioso Central.

En los ultimos afos se estan llevando a cabo distintas investigaciones a fin de conocer la asocia-
cion entre los efectos adversos de la diabetes y la obesidad y el funcionamiento cognitivo. Los resulta-
dos indican que la edad de aparicion de la diabetes tipo 1 puede ser relevante para la funcion cogni-
tiva. Asimismo, la duracién de la enfermedad de la diabetes tipo 2 y los factores socioculturales estin
relacionados con el deterioro cognitivo durante el proceso de envejecimiento. El hipotilamo y otros
circuitos neuronales, en particular, el sistema dopaminérgico que subyace a la alimentacion y los
aspectos relacionados con la recompensa de la ingesta de alimentos, son algunos de los factores clave
que intervienen en la obesidad.

La investigacion sobre la asociacion entre la obesidad y la funcion cognitiva describe la importan-
cia de los efectos positivos vinculados a la reduccion de peso posterior a la cirugia bariatrica. Los auto-
res destacan la importancia de valorar el ciclo vital de los pacientes con el objetivo de comprender la
influencia tanto de la diabetes tipo 1 como la tipo 2 en el metabolismo, la funcién y la estructura
cerebral. Ademas, las circunstancias ambientales ansiégenas pueden influir negativamente en la dis-
funcién neurocognitiva asociada a la obesidad y la diabetes.
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Entrenamiento en Resistencia Fisica y Sindrome de Owarios Poliquisticos

Impact of Physical Resistance Training on the Sexual Function of Women with
Polycystic Ovary Syndrome

Liicia Alves Silva Lara, Fabiene Karine Piccki Ramos, Gislaine Satiko Kogure, Rafael Silva Costa, Marcos Felipe
Silva de Sd, Rui Alberto Ferriani, PhD and Rosana Maria dos Reis

Volume 12, Issue 7, pages 1584-1590, July 2015.

En los ultimos afios estd incrementando el niumero de investigaciones referentes al sindrome del
ovario poliquistico (SOP), aunque se requiere el desarrollo de medidas especificas para la atencién
general de estas mujeres. El Entrenamiento en Resistencia Fisica (ERF) se ha asociado a la mejora de
ciertos parametros corporales, sin embargo, no se ha evaluado el efecto de este sobre la funcion sexual
de las mujeres con sindrome del ovario poliquistico.

El objetivo del estudio fue evaluar la funcion sexual y el estado emocional de las mujeres con SOP
tras 16 semanas de Entrenamiento en Resistencia Fisica. La muestra estuvo compuesta por 94 muje-
res, 43 de las cuales estaban diagnosticadas de SOP y 51 mujeres control, con edades comprendidas
entre los 18 y los 37 afios. Todas ellas se sometieron a un protocolo de Entrenamiento en Resistencia
Fisica durante 16 semanas. Asimismo, la funcion sexual se evaluo al inicio del estudio y tras la finaliza-
cién del tratamiento mediante el Indice de la Funcion Sexual Femenina (FSFI).

De las 43 mujeres con SOP, 30 (69,70 %) tenfan una puntuacion total de FSFI basal < 26,55 y 24
(58,54 %) tenian una puntuacion < 26,55 tras el tratamiento (P = 0,08). De las 51 mujeres de control,
32 (62,7 %) y 27 (52,9 %) tenian puntuaciones FSFI <26,55 al inicio del estudio y después del
Entrenamiento en Resistencia Fisica, respectivamente (P = 0,06). Las mujeres del grupo control experi-
mentaron una mejora significativa en la puntuacién de dominio dolor después del ERF (P <0,03).
Asimismo, las mujeres con SOP experimentaron aumentos significativos en la puntuacion total y en
los dominios de deseo, excitacion y lubricacion después del ERF (P <0.01 cada uno). La media de las

74 C. Med. Psicosom, N° 116- 2015




puntuaciones de depresion y ansiedad se redujeron de manera significativa, tanto en el grupo de
mujeres con sindrome de ovario poliquistico (P <0,01 cada uno) como en el grupo control (P <0,01).

En conclusion, tras el Entrenamiento en Resistencia Fisica, las mujeres con SOP presentaron ma-
yor funcion sexual (deseo, excitacion y lubricacién) y menores puntuaciones en psicopatologia (depre-
sion y ansiedad). Se requieren mas investigaciones centradas en la temdtica en cuestion.

Mutilacion Genital Femenina en el Sur de Irdn

Epidemiology, Regional Characteristics, Knowledge, and Attitude Toward Female
Genital Mutilation/Cutting in Southern Iran

Maryam Dehghankhalili, Soghra Fallahi, Forugh Mahmudi, Fariborz Ghaffarpasand, Mohammad Esmaeil
Shahrzad, Mohsen Taghavi and Marjan Fereydooni Asl.

The Journal of Sexual Medicine. Volume 12, Issue 7, pages 1577-1583, July 2015.

La mutilacion genital femenina (MGF) es un procedimiento tradicional que consiste en la extirpa-
cion parcial o total de los genitales externos femeninos por razones no médicas. A pesar de que esta
bien descrito en algunos paises drabes y africanos, los datos procedentes de Irdn son escasos.

El objetivo de la presente investigacion fue describir la epidemiologia, las caracteristicas regionales,
los conocimientos y las actitudes hacia la MGF en el sur de Iran. Se realizé este estudio transversal
durante un periodo de 36 meses (de 2010 a 2013) en Hormozgan, una provincia del sur de Iran cerca
del Golfo Pérsico. Se incluyeron 780 mujeres de seis grandes zonas rurales de la provincia. Todas las
participantes se sometieron a examen pélvico completo para determinar el tipo de MGF y a una eva-
luaciéon mediante un cuestionario que constaba de varias secciones, tales como caracteristicas demo-
graficas y basales, y dos secciones de auto-informe que abordaban los conocimientos y las actitudes
hacia la MGF y sus complicaciones. Las caracteristicas sociodemograficas basales como: la edad, el
nivel educativo, el estado civil, la religion y la nacionalidad fueron las variables independientes.

Entre los participantes, 535 (68,5 %) habian sufrido MGF. Asimismo, la MGF se asoci6 con mayor
edad (P = 0,002), nacionalidad afgana (P = 0,003), la religién sunita del Islam (p = 0,019), el analfabe-
tismo (P <0,001), y antecedentes familiares de MGF en la madre (P <0,001), la hermana (P <0,001), y
la abuela (P <0,001). La causa més extendida de MGF fue la tradicién de cada zona (57,1 %) vy la infec-

cion urinaria fue la complicaciéon reportada mas comun (60,4 %).
Por tanto, la falta de conocimiento hacia la MGF es la principal causa de su elevada prevalencia y

la continuacion de la préctica. Se requiere un trabajo multidisciplinar a fin de profundizar en los fac-
tores de riesgo de esta practica y reducir su prevalencia.
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Apnea Obstructiva del Sueiio y Esquizofrenia

High Rates of Obstructive Sleep Apnea Symptoms Among Patients With Schizophrenia
Aniyizhai Annamalai, Laura B. Palmese, Lydia A. Chwastiak, Vinod H. Srihari, Cenk Tek.
Volume 56, Issue 1, January-February 2015, Pages 59-66.

Los pacientes con esquizofrenia presentan altas tasas de obesidad -fuertemente asociada con la
apnea obstructiva del suefio (AOS)-. Sin embargo, la prevalencia y los factores de riesgo de AOS no
estan bien estudiados en pacientes con esquizofrenia.

El proposito de este estudio fue evaluar la frecuencia de los sintomas de AOS en una muestra de
pacientes ambulatorios con esquizofrenia. Se trata de un estudio transversal que fue un analisis secun-
dario de datos generados a partir de un estudio de insomnio, que evalu¢ 175 pacientes ambulatorios
con esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo en un centro de salud mental. Se utiliz6 el cuestionario
STOP, una herramienta de deteccion para la AOS validada en poblaciones quirtrgicas. Los pacientes
se clasificaron en tres grupos: alto riesgo de AOS (PARAR > 2) (57,7 %), bajo riesgo de AOS (puntua-
cion PARADA <2) (42,3 %) y pacientes con un diagndstico conocido de AOS (14,9 %). Los pacientes
con diagnéstico de AOS tenian puntuaciones significativamente mds elevadas en el STOP (media 2,7
versus 1,6 [t = 6,3; p <0,001]). Solo el 23,8 % de los pacientes en el grupo de alto riesgo fueron diag-
nosticados con AOS. Asimismo, un gran numero de pacientes ambulatorios con enfermedad mental
grave esta en alto riesgo de AOS. Los autores concluyeron que el cuestionario STOP parece tener una
elevada utilidad clinica para detectar AOS. En base a los resultados, son necesarios mas estudios para
validar la herramienta en los pacientes con enfermedad mental grave.
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1. Alteracion de la conectividad funcional de la amigdala en bebés de seis meses nacidos
de madres con depresion prenatal.

Prenatal maternal depression alters amygdala functional connectivity in 6month-old infants.

A Qiu, TT Anh, Y Li, H Chen, A Rifkin-Graboi, BFP Broekman, K Kwek, S-M Saw, Y-S Chong PD
Gluckman, MV Fortier and MJ] Meaney.

Transl Psychiatry. 2015 Feb 17;5:e508. doi: 10.1038/tp.2015.3.

La depresion materna prenatal se ha asociado con muchas alteraciones posteriores al parto como
problemas neurobiologicos, cognitivos y emocionales. La depresion materna también esta relacionada
con altos niveles de cortisol materno que, a su vez, estin estrechamente ligados a cambios en la amig-
dala en la descendencia a los 7 afos. Asimismo, la dilatacion de la amigdala se relaciona con una vul-
nerabilidad al estrés y con mayores alteraciones en el estado de animo en la edad adulta.

Este estudio examina la asociacion entre la sintomatologia depresiva materna prenatal y la conec-
tividad funcional de la amigdala en bebés a los seis meses de edad. Se persigue establecer una base
funcional neuronal de una posible transmision transgeneracional de vulnerabilidad para los trastor-
nos afectivos durante el desarrollo.

Se incluyeron veinticuatro nifios (de poblacion asidtica) que fueron examinados con iméagenes de
resonancia magnética estructural (MRI) y resonancia magnética funcional (fMRI). La depresion
materna se evalué a las 26 semanas de gestacion y 3 meses después del parto utilizando la Escala de
Depresion de Edimburgo (EPDS). La regresion lineal se utilizo para identificar las redes funcionales
de la amigdala y para examinar la asociacion entre sintomas depresivos maternos prenatales y la conec-
tividad funcional de la amigdala. Los resultados mostraron que a los 6 meses de edad, la amigdala esta
conectada funcionalmente a las regiones cerebrales que forman la regulacion emocional, sensorial y
perceptual, asi como a las redes de la memoria emocional. Tras controlar los sintomas de depresion en
el posparto, los bebés nacidos de madres con sintomas depresivos durante el embarazo mostraron una
mayor conectividad funcional de la amigdala con el cortex izquierdo temporal y la insula, asi como la
corteza cingulada anterior bilateral, orbitofrontal medial y la corteza prefrontal ventromedial, que son,
en gran medida, los patrones de conectividad observados en adolescentes y adultos con trastorno
depresivo mayor.
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Este estudio proporciona una novedosa evidencia de que la sintomatologia prenatal depresiva
materna estd relacionada con una alteracion de la conectividad funcional de la amigdala en el desarro-
llo temprano del bebé. Asi mismo, revela que los correlatos de la transmision familiar de fenotipos
asociados al estado de animo de la madre, se manifiestan en los bebés a los 6 meses de edad.

2. Trastornos del estado de animo maternos y paternos y sintomatologia ansiosa de los
descendientes a los 18 afos.

Feasibility Associations of maternal and paternal antenatal mood with offspring anxiety disorder

at age 18 years.
Lauren E.Capron, Vivette Glover, Rebecca M. Pearson, Jonathan Evans, Thomas G. O’Connor, Alan Stein,

Susannah E. Murphy, Paul G. Ramchandani.
Journal of Affective Disorders 187 (2015) 20-26.

Actualmente distintas investigaciones tienen como objetivo central evaluar el efecto que generan
los trastornos mentales, padecidos por las mujeres durante la etapa antenatal, en el desarrollo de los
hijos. Teniendo en cuenta que la ansiedad es uno de los trastornos de mayor prevalencia en la adoles-
cencia, se ha estudiado la asociacion entre depresion y la ansiedad y futuros problemas de salud men-
tal en el feto, aunque esta sigue estando poco clara.

El presente estudio tiene como objetivo evaluar la asociacion existente entre la depresion y la ansie-
dad antenatal, tanto materna como paterna, y los problemas de ansiedad de la descendencia.

Los datos de los progenitores fueron obtenidos de un estudio de cohorte longitudinal (estudio
Avon Longitudinal Study of Parents and Children), mientras que los hijos fueron evaluados 18 afios des-
pués. La psicopatologia presentada por los progenitores en la etapa antenatal se evalu6 a la semana
18 del embarago, mediante la Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) y el Crown Crisp Experiential
Index (CCEI). Asimismo, los hijos, a la edad de 18 afios (n=4303), completaron la Clinical Interview
Schedule Revised (CIS-R).

El 10,7 % de las madres y el 3,3 % de los padres reportaron sintomatologia depresiva antenatal,
mientras que el 16,8 % de las mujeres y el 6,9 % de los hombres presentaron ansiedad antenatal. Los
autores hallaron una asociacion entre la psicopatologia presentada por la madre durante la etapa ante-
natal, en concreto ansiedad y depresion, y la presentada por los hijos a los18 afios. En concreto, se
observo un mayor riesgo de padecer trastornos de ansiedad en los descendientes de madres con
depresion antenatal (11,1 % vs.6,2 %; adj.OR1.75(1.19,2.58); p=0.01). Asimismo, los hijos cuyas
madres habian padecido ansiedad antenatal presentaban un mayor riesgo de presentar ansiedad y
depresion comorbidas (adj.OR1.39 (1.06,1.82); p=0.02). En el caso de los trastornos del estado del
dnimo paternos durante la etapa antenatal, no se encontré una asociacion directa con la posterior psi-
copatologia presentada por el hijo.

Por tanto, se trata del primer estudio longitudinal que evalua tanto la psicopatologia materna
como paterna, a fin de detectar su incidencia sobre la futura sintomatologia ansiosa de los hijos. La
relacion inexistente entre la psicopatologia paterna y la propia de los descendientes refuerza la hipdte-
sis de la modificacion del desarrollo del feto debida a estimulos externos, en este caso, la salud mental
materna.
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3. Porcentajes y factores desencadenantes de la depresion posparto tras la deteccion
en los nacimientos consecutivos.

Rates and precipitating factors for postpartum depression following screening in consecutive births.
Nelson, DB; Doti, M; Mcintire DD; Leveno KJ.
J Matern Fetal Neonatal Med. 2015 Sep 11:1-5.

El objetivo de esta investigacion fue medir la tasa de recurrencia y los factores desencadenantes de la
depresion posparto (PPD) en mujeres con embarazos consecutivos. En el hospital de los autores, admi-
nistraron a todas las mujeres después del parto la escala de depresion posparto de Edinburgh (EPDS)
desde inicios de junio del 2008 hasta marzo del 2010. En total, 17613 mujeres fueron evaluadas.

Se examinaron los factores perinatales en relacion con las puntuaciones del EPDS durante partos
consecutivos para identificar los factores de desarrollo de DDP. Las mujeres que en embarazos previos
obtuvieron resultados negativos en DDP, fueron llamadas para hacer otra valoracion, siendo del total
de la muestra, el 22 % (3842). Los datos fueron analizados usando un andlisis univariable y multiva-
riable para las asociaciones con depresién posparto.

Los resultados obtenidos reflejan un riesgo significativamente reducido de padecer una depresion
posparto si con hijos anteriores no se ha padecido (3 % vs 6 %; p<0.01). Las variables que si fueron
asociadas significativamente a poder desarrollar DDP fueron muerte sibita fetal (p=0.01) y malfor-
maciones neonatales (p=0.02). Realizando una regresion logistica, la muerte stibita se mantenia aso-

ciada significativamente a PPD (OR 7.79, 95 % IC 1.5-39.5).

En conclusion, haber tenido resultados negativos en PPD en embarazos previos, reduce el riesgo
de padecerla, pero la muerte subita sigue siendo una variable potente como antecedente de depresion
posparto.

4. El vinculo en el posparto: el rol de la depresion, la ansiedad y el vinculo materno-
fetal durante el embarazo.

Posttraumatic Postpartum bonding: the role of perinatal depression, anxiety and maternal-fetal
bonding during pregnancy.

Dubber S, Reck C, Miiller M, Gawlik S
Arch Womens Ment Health. 2015 Apr;18(2):187-95.

El vinculo materno-infantil (VMI) en el posparto ha sido objeto de estudio desde hace décadas; sin
embargo, en los ultimos veinte afios, se investiga de forma sistematizada y con una metodologia cienti-
fica rigurosa. Los datos, cada vez mas abundantes, revelan que el VMI esta programado y es necesario
en el desarrollo y la salud del beb¢; es por ello que, el interés por detectar una posible disfuncion y sus
consecuencias, esta bien justificado.

La informacion relacionada con esta realidad arroja datos como, por ejemplo, que la depresion perinatal
esta relacionada con un riesgo de rechazo hacia el bebé o de una posible atencion inadecuada. Sin embargo,
hay pocos estudios prospectivos que delimiten los factores de riesgo que llevan al desarrollo de un trastorno
del vinculo (diagnostico no reconocido en las guias DSM o CIE), y menos aun durante el embarazo.

Dubber S et al. analizan el papel de la depresién, la ansiedad rasgo, la ansiedad por el embarazo y
el vinculo materno-fetal, y su relacion con el VMI medido en el posparto. En el analisis de covarian-
cia, encuentran que aquellas madres con un elevado nivel de estudios presentan mayor deterioro en el
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VMI medido en el posparto. Respecto a las variables cuantitativas del estudio, la ansiedad por el
embarazo (PRAQ-R), los sintomas de depresion en el posparto (EPDS), la ansiedad rasgo (STAI-R) y el
vinculo materno-fetal son las que mayor correlacionan con el deterioro del VMI en el posparto (PBQ-
16). En el modelo final, mediante un analisis de regresion, el vinculo materno-fetal y los sintomas
de depresién en el posparto son los factores que mejor explican un posible deterioro del VMI.
Incluyendo, en un segundo analisis, solo las variables pre-parto, ya que los sintomas de ansiedad que-
daban enmascarados por los depresivos en el posparto, el vinculo materno-fetal alterado es el tnico
que se mantiene como la variable significativa que mejor explica un posible deterioro en el VMI.

El presente estudio resulta muy interesante en tanto que su disefio es longitudinal prospectivo
durante el embarazo hasta el posparto y permite analizar y delimitar los factores previos en los que se
puede intervenir para garantizar un mejor VML

5. La complejidad del vinculo prenatal parental en los embarazos de alto riesgo de
parto pretérmino.

Complexity of parental prenatal attachment during pregnancy at risk for preterm delivery.

Pisoni C, Garofoli F, Tzialla C, Orcesi S, Spinillo A, Politi P, Balottin U, Tinelli C, Stronati M
J Matern Fetal Neonatal Med. 2015 Apr 16:1-6

Se trata de un estudio transversal casos-control en el que se incluyeron a 43 parejas en la 37 semana 'y
con embarazo de alto riesgo (RP) hospitalizados comparado con un grupo de parto fisiologico (PP), cuyo
objetivo es valorar la relacion entre el vinculo prenatal de los padres y los factores perinatales psicosociales.

Para la evaluacion de los posibles factores psicologicos y sociales y el vinculo, las madres completa-
ron los cuestionarios autoaplicados de depresion, ansiedad, apoyo social y vinculo prenatal y los pa-
dres un cuestionario autoaplicado del vinculo prenatal.

Como resultado, tanto los niveles de ansiedad (p < 0.001) como de depresion (p < 0.001) fueron
mayores en el grupo de alto riesgo (RP) con el grupo sin riesgo de parto pretérmino (PP). El vinculo
materno y paterno fue menor en RP (p < 0.001; p < 0.005 respectivamente), independientemente del
estado depresivo o ansioso materno. En ambos grupos, el vinculo paterno se relacioné con el vinculo
materno (PP: r < 0.034; RP: r < 0.004) y en el grupo de alto riesgo, el vinculo paterno se correlaciono
negativamente con la depresion materna (r < 0.095).

En el presente estudio se concluyé que los padres con riesgo de parto pretérmino desarrollaron un menor
vinculo con el feto y presentaron mayores niveles de ansiedad y depresion maternas, comparado con el grupo
de embarazo fisioldgico. Ademas, el vinculo materno resulto ser una variable independiente relacionada con
el diagnostico de un posible parto pretérmino. Por lo tanto, la promocion del bienestar psicologico y del vin-
culo de los futuros madres y padres podria mejorar la salud materna perinatal y el prondstico neonatal.

6. Mindfulness y Salud Mental Perinatal: una Revision Sistematica.

Mindfulness and perinatal mental health: A systematic review.

Hall HG, Beattie J, Lau R, East C, Anne Biro M.
Women Birth. 2015 Sep 4. pii: S1871-5192(15)00270-X. doi: 10.1016/j.wombi.2015.08.006.

En los ultimos aflos ha aumentado el numero de estudios que evaluan la eficacia de distintos
Tratamientos de Tercera Generacion, como es el caso del Mindfulness, que ha sido utilizado para el
abordaje de distintos trastornos dentro del campo de la Salud Mental.
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El presente estudio tiene como objetivo evaluar la eficacia del Mindfulness en el contexto de la
salud mental perinatal, durante el periodo del embarazo. Los datos se obtuvieron mediante una bus-
queda exhaustiva en seis bases de datos electrénicas y una seleccion posterior valorando la calidad
metodoldgica y los instrumentos de evaluacion utilizados.

Tras una seleccion exhaustiva, se incluyeron los datos obtenidos en nueve estudios, que presenta-
ban diferencias tanto en la metodologia como en las intervenciones utilizadas. Se incluyo un estudio
con mujeres que llevaban a cabo un entrenamiento en Mindfulness para el abordaje del estrés (diferen-
cia significativa (MD) -5,28, intervalos de confianza del 95 % (IC) -10,4- a -0,42, n=22), dos estudios
centrados en el uso del Mindfulness para el abordaje de sintomatologia depresiva (MD -5,48, IC del 95 %
-8,96 a 2,0, n=46) y cuatro para la reduccion de la ansiedad (MD -6,50; IC del 95 % -10.95 a -2.05, n
=32).

Aunque los resultados de las distintas investigaciones seleccionadas son favorables, presentan dis-
tintas limitaciones metodoldgicas. Por tanto, hay una falta de evidencia empirica sobre la eficacia de
este tipo de tratamiento en la Salud Mental Perinatal. Resulta imprescindible la realizacion de ensayos
controlados a fin de valorar el uso de dichas terapias, concretamente durante el periodo del embarazo.

7. Estrés psicolégico y adaptacion durante el embarazo tras reproduccion asistida y
concepcion espontanea: una revision sistematica.

Psychological stress and adjustment in pregnancy following assisted reproductive technology
and spontaneous conception: A systematic review.

Gouronti, K
Women Health. 2015 Jul 25:1-21.

El objetivo de esta revision fue examinar estudios que describieran factores de estrés psicologico y
de adaptacion durante el embarazo, después de concebir mediante tratamiento de reproduccion asis-
tida. El presente articulo solo tuvo en consideracion estudios cuantitativos y primarios de lengua
inglesa publicados entre el 2000 y 2014, que fueran relevantes para su objetivo; la poblacion de interés
eran mujeres, previamente infértiles, embarazadas. Las variables surgidas fueron ansiedad general, sin-
tomas depresivos, ansiedad especifica en el embarazo, calidad de vida, autoestima, actitudes y adapta-
cion en el embarazo y vinculo materno-fetal. Un total de veinte estudios cumplieron los criterios de
inclusion metodolégicos y son los que se incluyeron.

La revision reveld que, en comparacion con las mujeres que concebian de manera natural, esas
mujeres que concibieron después de una fecundacién in vitro tuvieron mayor ansiedad especifica
del embarazo, peor calidad de vida, ya sea con la misma o con menor sintomatologia depresiva, el
mismo nivel de autoestima, con mds actitudes positivas hacia las demandas del embarazo y un
nivel superior en el establecimiento del vinculo con el feto. Sin embargo, los niveles de ansiedad
general en el embarazo después de la reproduccion asistida fueron inconclusos.

Los autores consideran que ciertas limitaciones metodolégicas y diferencias entre estudios, pueden
explicar las inconsistencias en sus resultados respeto el impacto de la tecnologia de reproduccion asis-
tida.
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8. Salud mental perinatal de los hombres en la transicion a la paternidad.

Men’s Perinatal Mental Health in the transition to fatherhood.

Daniel B. Singley and Lisa M. Edwards.

Professional Psychology: Research and Practice, 2015, June 22. Advance online publication. http://
dx.doi.org/10.1037/pro0000032

Los padres de hoy no asumen la misma responsabilidad que padres de anteriores generaciones; de
hecho, hay una mayor implicacién en los cuidados de sus hijos asi como de sus parejas a lo largo del
periodo perinatal. Investigaciones recientes han mostrado que aproximadamente el 10 % de los nue-
vos padres experimentan dificultades en su salud mental, incluyendo ansiedad y depresién. El obje-
tivo de este articulo, por lo tanto, es examinar la literatura escasa en referencia a los factores psicologi-
cos implicados en la paternidad, para proporcionar sugerencias a los profesionales sobre como realizar
psicoterapias efectivas con estos hombres.

En la historia occidental, en general, se evidencia que los padres tomaron un papel menor en cui-
dado de sus hijos, con un rol fuertemente patriarcal en el que predominaba el alto nivel de control
sobre sus familias; su contribucién familiar se basaba en disciplinar a los nifios y proveer recursos para
el sostén de esta. A finales de los 60, por primera vez, las normas sociales comenzaron a cambiar iden-
tificando la necesidad del cuidado activo y enriquecedor (emocionalmente hablando) hacia los nifios
por parte de los padres, pues habia beneficios como un menor abuso de sustancias, mejor rendi-
miento escolar y una mejor regulacion emocional en la descendencia.

Ante la nueva generacién de padres, el ajuste fisico y emocional en la paternidad también puede
ser complejo y exigente, aunque se haya tratado con mucha menor frecuencia que en la mujer. La
falta de suefio y las necesidades de un nifio son agotadoras, y este estrés anadido fuera del trabajo
puede incrementar la ansiedad. El cambio en la relacién de pareja, junto con los cambios logisticos
que han tenido que hacer consigo mismos para cuidarse del nifio, y los cambios psicosociales, redefi-
nen una nueva paternidad. El soporte de la esposa se ha mostrado predictor en el bienestar psicolo-
gico, la efectividad paternal y afrontamiento; aunque se vio que la mayoria de mujeres no quieren que
sus parejas se involucren mas con sus hijos, el 40 % de los hombres les gustaria. La forma de gestionar
las emociones en los hombres viene influenciada por lo que es “socialmente aceptable” o esperado;
asi, sus reacciones de ira y de retirada, y el pensar que no pueden pedir ayuda al exterior, les aisla,
reduciéndose su soporte emocional e incrementando su imagen de auto-ineficacia.

Los resultados del unico meta-andlisis que se ha realizado sobre la depresién postparto paternal
(PPD) indicaron que la PPD es de 10,4 % durante el primer trimestre y el aflo postparto, mientras las
tasas de depresion, en general, de duracion anual en hombres es del 4,8 %. La incidencia de PPD es
mayor los primeros 3 y 6 meses, aunque estos resultados deben ser tomados con precauciéon. Otros
estados de d4nimos o trastornos de ansiedad son dificiles de concretar por falta de estudios, pero los
que hay, insintan los siguientes datos: del 4,4 % al 9,7 % para ansiedad postparto paternal y una
prevalencia del 3,4 % en TOC en el tercer trimestre y del 1,8 % en el total del periodo postparto.
También, se han observado episodios bipolares significativos: del 5 % de los padres diagnosticados de
depresion durante el periodo perinatal, el 2,1 % experimento episodios maniacos y el 3,3 % hipomaniacos.

Los factores de riesgo identificados en la salud mental perinatal de los padres, son los siguientes:

¢ Tener un trastorno psiquidtrico hace a los padres ser mas vulnerables a sufrir otro trastorno. Hay
una alta comorbilidad entre PPD con ansiedad y TOC.

* La desregulacién hormonal debido al efecto espejo con la madre. Los padres tienen incrementos
en niveles de prolactina y cortisol, reduciéndose la testosterona y los estrogenos, lo que tiene implica-

82 C. Med. Psicosom, N° 116- 2015




ciones en coémo se comportan con su recién nacido y su pareja, alterando la conducta y el estado psi-
cologico.

* La falta de apoyo social predice mayores niveles de depresion, sobretodo se ha visto en separados o
divorciados y desempleados, quienes informan abusar de drogas y alcohol.

* La depresion materna es indicada como predictor de depresion en el padre, debido al empeora-
miento en la calidad en la relacion marital.

* La pobre satisfaccion en la relacién, que parece ser mds importante para predecir depresion postna-
tal entre los padres que los sintomas depresivos prenatales.

Los efectos de la PPD pueden verse en los mismos padres, en los nifios y en la relacion de paterni-
dad. A mayor depresion paternal, menor compromiso con el niflo, menor implicacion en las activida-
des con ellos y esta asociado a conductas parentales irritables (gritar y perder los nervios). En los nifios
con padres con PPD, se han observado dificultades emocionales y conductuales (incluyendo hiperacti-
vidad y problemas de conducta).

Por todo esto, y porque no es un problema exclusivo de la mujer, se debe reconocer que la salud
mental del hombre en el periodo perinatal estd expuesta a un mayor riesgo. El desarrollo de una
mayor consciencia de la socializacién masculina, de una psicologia mas especializada en la paternidad
temprana y ser mds conscientes de las cuestiones de salud mental perinatal en los hombres, permitira
a los psicélogos trabajar mas eficazmente con esta poblacion de riesgo y trabajar en la prevencion.

Finalmente, los autores apuntan la necesidad de ampliar la investigacion, a otras culturas y en el
propio diagnostico; quizas los criterios que actualmente existen en el DSM-V no reflejen del todo la
expresion de la depresién masculina.

9. El desarrollo motor en nifios expuestos a los inhibidores selectivos de la recapta-
cion de la serotonina en el periodo prenatal: estudio de cohorte basado en la pobla-
ciéon en el embarazo.

Motor development in children prenatally exposed to selective serotonin reuptake inhibitors:
a large population-based pregnancy cohort study.

M Handal S Skurtveit, K Furu, S Hernandez-Diaz, E Skovlund, W Nystad, R Selmer
BJOG 2015 Sep 15. DOI 10.1111/1471-0528.13582.

El presente trabajo se enmarca en el amplio estudio prospectivo de cohorte durante el embarazo,
The Norwegian Mother and Child Cohortstudy (MoBa) (1999-2008), con una poblacion total de 51404
embarazos tnicos. El objetivo central fue examinar la asociacion entre la exposicion prenatal a los
inhibidores selectivos, de la recaptacidon de la serotonina (ISRS) y el desarrollo motor de los nifios,
teniendo en cuenta el efecto de los sintomas maternos de ansiedad y depresion antes, durante y des-
pués del embarazo.

Para ello se ha evaluado el uso de ISRS durante los 6 meses antes del embarazo y de forma prospec-
tiva durante el embarazo usando medidas de autoinforme. Para los andlisis estadisticos se han utili-
zado modelos de regresion logistica ordinal. En cuanto a las medidas principales de evaluacion se ha
medido el desarrollo motor mediante informes maternos acerca del desarrollo de la motricidad fina y
gruesa a la edad de 3 afios, utilizando items de un cuestionario de edades y etapas (Ages and Stages
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Questionnaire, ASQ). Las puntuaciones maternas obtenidas en el ASQ se compararon con datos de un
sub-estudio MoBa, en el cual se evaluaron el desarrollo motor con las escalas motora gruesa y fina de
Mullen del aprendizaje temprano.

Los resultados mostraron que 381 mujeres (0,7 %) informaron el uso de ISRS durante el embarazo
y; de estas, 159 informaron en al menos dos cuestionarios su uso prolongado. La exposicion prolon-
gada a ISRS se asocié con un retraso en el desarrollo motor fino, odds ratio 1,42 (IC 95 % 1,07- 1,87)
en comparacion con ninguna exposiciéon a ISRS, tras ajustar por los sintomas de ansiedad y depresion
antes y durante el embarazo. La severidad de la depresién materna parecia explicar esta asociacién
solo parcialmente. La estratificacion de la depresion después del embarazo no tuvo impacto en el
efecto estimado de los ISRS.

En conclusion, la exposicion prenatal prolongada a los ISRS fue débilmente asociada con un re-
traso en el desarrollo motor a la edad de 3 afos, pero este retraso no es de relevancia clinica.

10. Exposicion prenatal a antidepresivos e impacto en el comportamiento, en ninos
de 7 afnos: un estudio de la National Birth Cohort.

Pregnancy Prenatal antidepressant exposure and child behavioural outcomes at 7 years of age:
a studywithin the Danish National Birth Cohort.

LE Grzeskowiak, JL Morrison, TB Henriksen, BH Bech, C Obel, J Olsen, LH Pederseng.
BJOG 2015 Sep 15. DOI 10.1111/1471-0528.13611.

El objetivo de este estudio fue investigar el impacto de la exposicion prenatal a antidepresivos en
los problemas de conducta en nifios de 7 afios de edad.

Se trata de un estudio basado en la poblacién a nivel nacional de la National Birth Cohort danesa,
en una poblacién total de 49178 mujeres embarazadas reclutadas entre 1996 y 2002.

Los datos se obtuvieron a partir de entrevistas telefonicas asistidas por ordenador, que se han reali-
zado dos veces durante el embarazo, y que se utilizaron para identificar a los niflos nacidos de: (i)
mujeres con depresion que tomaron antidepresivos durante el embarazo (n = 210); (ii) mujeres con
depresion que no tomaron ningun antidepresivo durante el embarazo (n = 231); y (iii) mujeres sanas
sin depresion (n = 48737). Los problemas conductuales en la infancia a los 7 afios de edad fueron exa-
minadas mediante la version danesa validada del Cuestionario Strengths and Difficulties Questionnaire

(SDQ).

En cuanto a los resultados, no se observaron asociaciones entre la exposicién prenatal a antidepre-
sivos y puntaciones alteradas en el SDQ en la escala general de problemas conductuales (riesgo rela-
tivo ajustado, aRR 1,00; 95 % CI 0,49-2,05), hiperactividad/ Déficit atencional (aRR 0,99, IC 95 %
0,56-1,75), o problemas interpersonales entre pares (arr 1,04; IC del 95 %: 0,57 a 1,91). Aunque la
exposicion prenatal a antidepresivos parece estar asociada con resultados alterados en el SDQ en las
subescalas de sintomas emocionales (aRR 1,68, IC 95 % 1,18-2,38) y problemas de conducta (aRR
1,58, IC95 % 1,03-2,42), estas asociaciones se atenuaron significativamente después del ajuste para
estado de animo prenatal (aRR 1,20; IC 95 %: 0,85 a 1,70 y aRR 1,19; IC 95 % 0,77 1,83, respectiva-
mente). Ademas, la depresion prenatal se asocid con un mayor riesgo en todos los parametros conduc-
tuales evaluados, en comparacion con los nifios no expuestos.
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En conclusion, los resultados de este estudio sugieren que independiente de patologia materna, la
exposicion prenatal a antidepresivos no estd asociada a un mayor riesgo de presentar alteraciones de
conducta en los nifios de 7 afios de edad.

11. Exposicion prenatal a antidepresivos e impacto en el comportamiento, en ninos
de 7 anos: un estudio de la National Birth Cohort.

Antidepressant use in late gestation and risk of postpartum haemorrhage: a retrospective
cohort study.

LE Grzeskowiak, R McBain, GA Dekker, VL Cliftona.
BJOG 2015 Sep 15. DOI 10.1111/1471-0528.13612.

El presente estudio tenia como objetivo investigar la asociacion entre el uso de antidepresivos en el
final de la gestacion y la aparicién de hemorragia en el posparto (HPP). Se trata de un estudio de
cohortes retrospectivo, llevado a cabo en un hospital universitario de Adelaide, Australia. La popula-
cion total consistié de un total de 30198 mujeres con partos entre 2002 y 2008.

Para ello, se calcularon los riesgos relativos ajustados por variables sociodemogréficas y comorbili-
dad (aRRs) para hemorragia en el posparto (HPP), en los que se compararon mujeres con exposicion a
antidepresivos al final de la gestacion (n=558), mujeres con enfermedad psiquidtrica, pero sin uso de
antidepresivos (n=1292), y mujeres sin exposicion a antidepresivos (n=28348). Se realizaron unos ani-
lisis adicionales para medir la sensibilidad, que han examinado las asociaciones entre HPP severa y
anemia posparto. La variable principal del estudio fue la HPP, definida como la pérdida de sangre re-
gistrada de >500 mL para partos vaginales y >1000 ml para las cesareas. Las medidas secundarias del es-
tudio incluyeron HPP severa (>1000 ml de pérdida de sangre, independientemente del tipo de parto), y
la presencia de anemia en el posparto (identificada mediante los registros médicos del hospital).

Los resultados revelaron que las mujeres expuestas a antidepresivos tenian un mayor riesgo de
hemorragia postparto (aRR 1,53; 95 % IC 1,25 a 1,86) en comparacion con los sujetos control no
expuestos, mientras que en las mujeres con enfermedad psiquidtrica pero sin uso de antidepresivos no
se observo un aumento en el riesgo de HPP (aRR 1,04, IC 95 % 0,89-1,23). En los anlisis de sensibi-
lidad, la exposicion a antidepresivos durante la gestacion tardia se asocid con un mayor riesgo de
hemorragia postparto severa (aRR 1,84; IC 95 % 1,39 a 2,44), asi como de anemia posparto (aRR
1,80; IC 95 %: 1,46 a 2,22).

Los hallazgos conducen a los autores a concluir que la exposicion a antidepresivos durante el final
de la gestacion se asocia con un aumento significativo del riesgo de hemorragia en el posparto.
Aunque los autores no pueden descartar el potencial efecto de confusion por variables que no han
sido medidas, estos hallazgos del presente estudio sugieren un efecto directo de la exposicion antide-
presivo en la HPP.
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Anais Orobitg'
'Psicé6loga. Consejo de Redaccién (SPMIJ)

Irritability in boys with autism spectrum disorders: an investigation
of physiological reactivity

Nina Mikita, Matthew J. Hollocks, Andrew S. Papadopoulos, Alexandra Aslani, Simon
Harrison, Ellen Leibenluft, Emily Simonoff and Argyris Stringaris.
Journal of Child Psychology and Psychiatry 2015.

Este es un estudio que quiso investigar los mecanismos de la irritabilidad en
los nifios con Trastorno del Espectro Autista (TEA), basandose en la relacion entre la irritabilidad y
las respuestas al estrés fisiologico. Esta investigacion selecciond 47 nifios medicados con TEA de alto
funcionamiento y 23 nifios con desarrollo tipico, todos con edades comprendidas entre 10 y 16 afios.
Todos realizaron un test de estrés psicosocial y se registraron los cambios en el cortisol, la frecuencia
cardiaca y la variabilidad de la frecuencia cardiaca a lo largo de la prueba. Los resultados de irritabili-
dad del grupo TEA de alto funcionamiento se compararon con dos grupos de nifios sin TEA (un
grupo de 40 chicos altamente irritables con desregulacion grave del estado animico, y otro grupo de
30 nifios de control sanos). Se concluyé que los nifios con TEA de alto funcionamiento obtuvieron
unos resultados significativamente mas elevados en irritabilidad que los nifios de control sanos. Sin
embargo, el grupo TEA de alto funcionamiento y el grupo de chicos altamente irritables mostraron
sintomas de irritabilidad muy parecidos. Los nifios con TEA de alto funcionamiento mostraron cam-
bios significativos provocados por el estrés en el cortisol y en la frecuencia cardiaca. Sin embargo, el
grupo altamente irritable obtuvo niveles mas bajos de cortisol en comparacién con el grupo de baja
irritabilidad o grupo control sano.

fourNaL. = Developmental dyslexia: predicting individual risk.
LD
PSCHOLOGY .. Paul A. Thompson, Charles Hulme, Hannah M. Nash, Debbie Gooch, Emma Hayiou-

Thomas and Margaret J. Snowling.
Journal of Child Psychology and Psychiatry 2015.

El presente estudio quiso realizar un seguimiento a los niflos con alto riesgo
de dislexia, desde la edad de preescolar hasta los primeros afos de primaria. Se formaron tres grupos:
un grupo de nifos en situacion de riesgo familiar de la dislexia, otro grupo de nifios con problemas
en el habla y en el desarrollo del lenguaje, y finalmente un grupo control. Ocho afios después, los mis-
mos nifios fueron clasificados como disléxicos o no disléxicos. Los resultados mostraron que el estado
civil de riesgo fue el predictor mas fuerte de la dislexia a los 8 afios, por encima del lenguaje en prees-
colar. Sin embargo, las habilidades lingtiisticas en edad preescolar siguen siendo predictores significati-
vos, junto con la motricidad.
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Child Maltreatment and Neural Systems Underlying Emotion
Regulation

CHILD CADOLESCENT

PSYCHIATRY

Katie A. McLaughlin, Matthew Peverill, Andrea L. Gold, Sonia Alves, Margaret A. Sheridan.
-
5 : Journal of the American Academy of Child & Adolescent Psychiatry 2015.

Esta investigacion quiso comprobar si el maltrato infantil se asociaba con res-
puestas neuronales durante la visualizacion pasiva de estimulos emocionales negativos y positivos e
intentos para la regulacion de las respuestas emocionales. En este estudio participaron 42 adolescentes
de edades entre 13 y 19 afios, la mitad de los cuales habian sufrido por su integridad fisica y/o abusos
sexuales. Se analizo la respuesta de oxigeno en sangre durante la visualizacién pasiva de los estimulos
emocionales negativos y positivos, asi como también, los intentos de modular las respuestas emociona-
les mediante la reevaluacion cognitiva. Los resultados revelaron que los adolescentes maltratados pre-
sentaban respuestas neuronales delante de estimulos emocionales negativos, concretamente en la
amigdala, putamen y anterior insula. Sin embargo, los adolescentes maltratados modulan la amigdala,
frente a estimulos emocionales negativos, de forma similar a los jévenes no maltratados. La diferencia se
encuentra en el esfuerzo para modular las respuestas de la amigdala, ya que nivel en los adolescentes mal-
tratados es mayor.

TR JOURNAL OF
i EATING DISORDERS

Comparative
effects of
Facebook and conventional media on body image dissatisfaction

Rachel Cohen and Alex Blaszczynski.
Journal Eating Disorders 2015.

En la actualidad, existen muchos estudios que afirman que la comparacion de
la apariencia genera insatisfaccion en la imagen corporal. Y se ha demostrado que esta afirmacion se plasma
en los medios convencionales con imdgenes del ideal de delgadez. Esta es una investigacion que quiso
analizar el impacto de la comparacién de la apariencia y la insatisfaccién corporal en los medios socia-
les y en los medios convencionales. Una muestra de 193 chicas estudiantes de primer afio de universi-
dad fueron escogidas al azar para ver una serie imagenes del ideal de delgadez, a través de Facebook o
de medios convencionales. A los participantes se les administré cuestionarios de evaluaciéon previos y
posteriores a la exposicion de imagenes, cuyas preguntas estaban relacionadas con la internalizacion
del ideal de delgadez, la comparacion de la apariencia, la autoestima, el uso de Facebook y el riesgo de
trastornos de la conducta alimentaria. Los resultados mostraron que la comparacién de la apariencia
solo se relaciona significativamente con la insatisfaccién de la imagen corporal en personas expuestas
a Facebook, pero no en medios convencionales. Por tanto, el uso de Facebook indicé niveles mas altos
de insatisfaccion corporal y se asocié con un mayor riesgo de trastorno de la conducta alimentaria.
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Seccion a cargo de V. Gonzalez Bueso, S. Giménez Murcia y V. Ferrer
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ADDICTIVE
BEHAVIORS

MY TERNATIONAL K

Implicit associations in cybersex addiction: Adaption of an Implicit Association
Test with pornographic pictures

Snagowski J', Wegmann E', Pekal J', Laier C', Brand M.
'General Psychology: Cognition, University of Duisburg-Essen, Germany.

*General Psychology: Cognition, University of Duisburg-Essen, Germany; Erwin L. Hahn Institute for Magnetic
Resonance Imaging, Essen, Germany. Electronic address: matthias.brand@uni-due.de.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26026385

Recent studies show similarities between cybersex addiction and substance dependencies and
argue to classify cybersex addiction as a behavioral addiction. In substance dependency, implicit asso-
ciations are known to play a crucial role, and such implicit associations have not been studied in
cybersex addiction, so far. In this experimental study, 128 heterosexual male participants completed
an Implicit Association Test (IAT; Greenwald, McGhee, & Schwartz, 1998) modified with porno-
graphic pictures. Further, problematic sexual behavior, sensitivity towards sexual excitation, tenden-
cies towards cybersex addiction, and subjective craving due to watching pornographic pictures were
assessed. Results show positive relationships between implicit associations of pornographic pictures
with positive emotions and tendencies towards cybersex addiction, problematic sexual behavior, sen-
sitivity towards sexual excitation as well as subjective craving. Moreover, a moderated regression
analysis revealed that individuals who reported high subjective craving and showed positive implicit
associations of pornographic pictures with positive emotions, particularly tended towards cybersex
addiction. The findings suggest a potential role of positive implicit associations with pornographic
pictures in the development and maintenance of cybersex addiction. Moreover, the results of the
current study are comparable to findings from substance dependency research and emphasize analo-
gies between cybersex addiction and substance dependencies or other behavioral addictions.
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Examining personality factors and character defenses assists in the differen-
tiation between college students with Internet addiction and unaffected
controls

Georgios Florosa’, Konstantinos Siomos’, Diomidis Antoniadis’, Vasileios-Panteleimon Bozikas’, Thomas Hyphantis',
Georgios Garyfallos®.

‘2nd Department of Psychiatry, School of Medicine, Aristotle University of Thessaloniki, Greece.

"Hellenic Association for the Study of Internet Addiction Disorder, Larissa, Greece.

“1st Department of Psychiatry, School of Medicine, Aristotle University of Thessaloniki, Greece.
‘Department of Psychiatry, Division of Medicine, School of Health Sciences, University of loannina, Greece.

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0191886915003694

The purpose of this study is to evaluate the predictive value of personality factors, character
defenses and psychopathology indexes in discerning between a clinical sample of Internet-addicted
college students and a random sample of non-addicted college students. A discriminant analysis
identified the variables which enabled discerning Internet addicts from non-addicts in 78 % of all
subjects. Internet-addicted students presented with higher frequency of connecting to the Internet,
more time spent online, higher impulsivity, higher help-rejecting complaining and lower sublima-
tion. Indexes of overt symptomatology did not assist in discerning clinical cases from controls. In
conclusion, employing a test battery which includes not only measures of Internet addiction but also
measures of inheritable personality factors and character defenses can be of assistance both in clini-

cal work and in epidemiological research.
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COMPUTERS IN

Alleviating depression only to become problematic mobile phone users: Can
face-to-face communication be the antidote?

JungHyun Kim‘, Mihye Seo™, Prabu David**

*School of Communication, Sogang University, K328, 35 Baekbeom-ro, Mapo-gu, Seoul 121-742, South Korea.
"Department of Journalism and Mass Communication, Sungkyunkwan University, Sungkyunkwan-ro, 25-2,
Chongro-gu, Seoul 110-745, South Korea.

‘College of Communication, Michigan State University, 404 Wilson Road, Room 287, East Lansing, M1 48824,
United States.

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S074756321500401X

With the increasing penetration of mobile phones, problematic use of mobile phone (PUMP)
deserves attention. In this study, using a path model we examined the relationship between depres-
sion and PUMP, with motivations as mediators. Findings suggest that depressed people may rely on
mobile phone to alleviate their negative feelings and spend more time on communication activities via
mobile phone, which in turn can deteriorate into PUMP. However, face-to-face communication with
others played a moderating role, weakening the link between use of mobile phone for communication
activities and deterioration to PUMP.
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Usted no tiene nada

La salud no es el silencio del cuerpo. Presen-
tar alglin sintoma o signo no es sinénimo de pa-
decer una enfermedad o como dice Manuel Valdés
en el prélogo del libro (1) ‘nuestro organismo estd
disefiado con numerosas imperfecciones y va ha-
ciendo ruido en el transcurso de nuestra existen-
cia, aunque no lo penalice la enfermedad’. La ma-
yoria de personas pueden filtrar este ruido pero
algunas otras no, incluso pueden amplificarlo y
esto da pie a las somatizaciones. Un 75 % de las
personas sanas pueden padecer algtin tipo de mo-
lestia fisica o dolor, de estas un 25 % consulta al
médico creyendo padecer alguna enfermedad. El 5 %
de los pacientes que tienen algin sintoma padecen
realmente una enfermedad y lo més probable, en
mds de un 90 %, es que se trate de un problema le-
ve que se autolimitard.

Hablando del tema del libro es obligado hacer
referencia a las novedades que aporta el DSM 5
con respecto a la clasificacién y diagndstico de
los trastornos de somatizacion rebautizados con el
nombre de “Trastornos de sintomas sométicos’. Un
cambio sumamente importante es que ya no se exi-
ge que no haya explicaciéon médica de la sintoma-
tologia que refiere el paciente. El no encontrar na-
da no es sinénimo de que el paciente no tenga na-
da, o acuérdense de cuantas gastritis por Helico-
bacter pylori fueron tratadas como psicogenas.
Otro punto a remarcar, los criterios diagndsticos
de Trastorno de conversion o el descriptivo Tras-
torno de sintomas neuroldgicos funcionales cam-
bian ligeramente y se ajustan a la realidad al no
requerir que los factores psicoldgicos estén rela-
cionados con el sintoma. Esto tltimo arrincona
la interpretacion psicoanalitica de los sintomas
somaéticos sin explicacién médica que los atribu-
ye a conflictos psicoldgicos inasumibles. También
sefialar que el trastorno por dolor desaparece y se
incluye en el Trastorno de sintomas somaticos.
Es importante hacer mencién al estudio de Hen-
dler y colaboradores que encontraron que el 98 %
de los pacientes derivados a psiquiatria por dolor
psicdgeno tenian una justificacion fisica para el
dolor. La insistencia del hombre —y de los médicos
en particular— en separar lo orgédnico de lo psicol6-
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gico es totalmente artificioso, el hombre es una
unidad y la psique no es virtual.

Javier Garcfa Campayo conoce bien la aten-
cioén primaria y su produccion bibliogréfica se
centra en el dolor, la fibromialgia, la depresién y
ultimamente en el Mindfulness aplicado a los
trastornos de somatizacion, especialmente al dolor
crénico. El libro empieza con un magnifico pré-
logo de Manuel Valdés. Continta explicando por
qué tener un sintoma no significa que se padez-
ca una enfermedad y por qué consultamos al mé-
dico. También hace un repaso histdrico de la
somatizacién desde los egipcios hasta la psiquia-
trfa moderna, pasando por el Corpus Hipocratus y
por lo tanto por la histeria. Nos explica las cau-
sas del dolor y de otros sintomas sométicos, los
tipos de somatizacion y el tratamiento. Muy inte-
resantes son los consejos a las familias, que son
las que tienen que lidiar dia a dia con el paciente,
y el capitulo de ‘“Todo lo que debe saber el soma-
tizador’ como una guia para el que sufre la enfer-
medad.

Se trata de un libro de divulgacién médica di-
rigido a todo tipo de publico. Puede ayudar al pa-
ciente y a sus familias a afrontar la enfermedad, a
evitar la yatrogenia acudiendo repetidamente al
médico y a entender por qué el exceso de explora-
ciones y tratamientos puede empeorar el pronds-
tico. Pero probablemente ain sea de m4s utilidad
para el médico, tanto para el que se dedica a la
salud mental como el que no. Es necesario rom-
per viejas creencias y tener un lenguaje comun.
El libro ayuda a aclarar conceptos y puede ser una
guia para el médico para saber qué hacer, y lo mas
importante, qué no hacer para cuidar més que cu-
rar a estos pacientes. Es bien sabido que en todas
las especialidades pueden detectarse sintomas por
los que no se puede encontrar explicacién médica.
El médico recibe al paciente y realiza multiples
pruebas diagnésticas, algunas de ellas pensando
que pueden dar informacidn y otras tras la insis-
tencia del paciente. Cuando el especialista no
llega a ninguna conclusion diagndstica es cuando
dice al paciente ‘Usted no tiene nada’, pero el pa-
ciente continda teniendo lo mismo, sea lo que sea
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que tenga. Esto suele producir enfado y frustra-
cion al paciente y los que llegan al psiquiatra lo
hacen después de un periplo de visitas, pruebas y
tratamientos que no han sido eficaces y con la
sensacion de que se los tilda de mentirosos.

Se debe tener en cuenta que cuerpo y mente
no estdn separados y que existen enfermedades fi-
sicas con sintomas psiquicos y enfermedades men-
tales con sintomas fisicos.

La recomendacion: Todo lo que debe saber so-
bre los somatizadores y su mundo estd en este libro,
excepcional en el panorama de la divulgacion cien-
tifica: como afrontar la enfermedad y evitar exceso

de visitas médicas, como no refugiarse en los farma-
cos y no sumergirse en la invalidez. Y como salirse
de la autopista del miedo y desviarse por el camino
de las oportunidades.

Gemma Parramon Puig

C. de Redaccion

Jefa de Seccion de Interconsulta y Psiquiatria
de Enlace del hospital Universitario de la Vall
Hebrén de Barcelona.

(1) Dicen que no tengo nada. Las somatizaciones.
Javier Garcia Campayo. Editorial Siglantana, 2015,
Barcelona.

. Epidemia o nuevos horizontes?

En los dltimos afos las adicciones comporta-
mentales han obtenido cierto reconocimiento por
parte de la comunidad cientifica y clinica. La cre-
ciente evidencia, en algunas de ellas, ha llevado a su
inclusion en el dltimo manual diagnéstico DSM-5,
en el apartado Trastornos no Relacionados a Sus-
tancias. Atn asi, la Unica referencia a las adiccio-
nes relacionadas con nuevas tecnologias (Internet
Gaming Disorder) de este manual duerme en las
profundidades de los trastornos sobre los que se
requiere més investigacion. En este contexto, pa-
rece totalmente necesario analizar, reflexionar e
investigar el impacto, tanto positivo como nega-
tivo, que estas nuevas tecnologias tienen sobre las
personas. El libro que se comenta (1) no puede
aparecer en mejor momento. Susana Jiménez-Mur-
ciay J. M* Farré y Marti coordinan a un grupo
de expertos con un amplio bagaje clinico y de in-
vestigacion tanto en los problemas generados por
las Tecnologias de la Informacién y Comunica-
cién (TIC) como en sus posibles beneficios.

El libro se estructura en una serie de capitulos,
cada uno de ellos escrito por varios autores de re-
ferencia en este tema, donde se habla de la amplia
gama de comportamientos relacionados con las
nuevas tecnologias que pueden generar problemas
en los usuarios; asi como también de las nuevas
posibilidades que estos instrumentos, con un desa-
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rrollo vertiginoso y en constante evolucidn, pue-
den ofrecernos.

El primero de estos capitulos reflexiona de ma-
nera magistral sobre cémo el desarrollo tecnolo-
gico es inherente al ser humano, y sobre cdmo no-
sotros mismos somos responsables de gestionar
los beneficios y peligros asociados que conlleva.
El siguiente tema tratado es el de las redes socia-
les, una herramienta extremadamente popular en
los dltimos afios. Los autores realizan una profun-
da reflexion sobre la comunicacion, su evolucion
y los problemas que puede generar la adaptacion a
esta nueva forma de llevarla a cabo. Seguidamente,
encontramos dos apartados, el primero, una inte-
resante y actualizada revision sobre las caracterfs-
ticas y el tratamiento del juego patoldgico en su
version online, destacando los nuevos enfoques
utilizados para ayudar a los afectados. El segundo
la exposicién de varios casos relacionados con las
apuestas a través de internet y las reflexiones de
los terapeutas sobre ellos.

Se entra con precision a considerar las caracte-
risticas, definiciones, causas, consejos preventi-
vos y pautas para ayudar a personas de nuestro
entorno mas cercano, sobre las cuatro adicciones
tecnoldgicas que en los dltimos afios han repre-
sentado una gran cantidad de consultas en las uni-
dades especializadas: juegos online, compra a tra-
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vés de Internet, “Smartphone” y cibersexo. Estos
cuatro capitulos representan una auténtica guia de
referencia sobre estos trastornos, con informacion
cientifica absolutamente actual expuesta de mane-
ra sencilla y cercana.

Algo que preocupa social y familiarmente son
los problemas, asi como su deteccion, que los ni-
flos y jévenes pueden encontrar en la Red: Ciber-
acoso, grooming, sexting, paginas que incitan a
la anorexia y a la bulimia, sectas coercitivas o
grupos de manipulacién psicoldgica, etc.

La recomendacion: : Recomendado tanto pa-
ra profesionales como para todo tipo de perso-
nas interesadas. Ahi estd la informacion mds
pertinente sobre muchas de las dudas con res-
pecto a este tipo de adicciones tecnolégicas. Y

lo que es importante: lo escriben nuestros mejo-
res expertos.

Vega Gonzalez-Bueso

Consejo de Redaccion

Psicdloga clinica. Directora de AIS
vgonzalez@ais-info.org

Juanjo Santamaria

Doctor en Psicologia.
Investigador en AIS (Barcelona)
jsantamaria@ais-info.org

(1)Jiménez-Murcia, S. y Farré Marti, J.M. (2015)
Adiccidn alas nuevas tecnologias ¢ La epidemia del
S.XXI? Editorial Siglantana. Barcelona. Espaiia.

No todo es estética: sexo y amor enfrentados a su

propia ética

En este manual del profesor F. Lépez (1), un
nombre imprescindible en la sexologia cientifica
en nuestro dmbito, se desarrolla una propuesta so-
bre los procedimientos y contenidos de la ética
sexual y amorosa, un campo olvidado, no solo en
Espaiia, sino a nivel internacional.

Abandonada la moral represiva y sexofébica
de la cultura judeo-cristiana, nuestra sociedad de
mercado y consumo ha hecho de la sexualidad y
las relaciones amorosas un producto més de uso,
banalizando las relaciones y recurriendo a nuevos
mitos: de la represion sexual a la obligacién de
tener relaciones sexuales, de la monogamia al po-
liamor, de la prostitucion a los contactos y masa-
jes, de la contencién a la experimentacion, de la
normalizacién convencional a la publicidad y exhi-
bicidn de las formas de sexualidad antes conside-
radas desviadas, etc. Lo que antes era pecado se
convierte ahora en deseable e incluso obligatorio.
“Antes nos engafiaban y ahora también”; segun pa-
labras del propio autor.

La sexualidad se usa como mediador de la pu-
blicidad de todo tipo de productos o como conte-
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nido explicito para ser vendido a los espectadores
0 a quienes compran actividad sexual. Es decir, la
sexualidad ha pasado de ser “lo secreto” a ser un
producto més del mercado. Es asi como las rela-
ciones sexuales se pueden convertir en un “campo
de minas”, en otra expresiva manifestacion de Fé-
lix Lépez.

Es necesario hacer un discurso sobre la sexua-
lidad, ubicandola en el reino de la libertad, no en
el reino de la necesidad y del consumo, justo para
evitar la violencia, el acoso, los abusos, la coer-
cion, la busqueda egoista del propio placer olvi-
dando el de la pareja, etc.

En este libro se entiende la ética como la apli-
cacién de la inteligencia emocional (el buen cora-
zO6n empético) y la razon (la prudencia aristotélica
y la sabidurfa kantiana) a las relaciones sexuales
y amorosas, justo para gozar mis y mejor con
los demads, sin dejarnos doblegar por doctrinas re-
presivas ni manipular por las reglas de mercado.

Para ello, Lépez defiende argumentalmente los
siguientes principios: ética del consentimiento,
ética del placer compartido, ética de la igualdad,
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ética de la lealtad, ética de la salud, ética del dere-
cho a la vinculacién y desvinculacién, ética de
los cuidados a la familia y la crianza, y ética de la
diversidad.

La recomendacion: La vuelta siempre espera-

da del carismdtico Félix Lopez. Imprescindible
para estudiosos de la sexologia, pero también
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para quien pretende ir mds alld de los consejos
animosos habituales.

J.M?. Farré
Editor

(1) Ftica de las relaciones sexuales y amorosas. (2015).
Félix Lopez Sanchez . Madrid: Editorial Piramide.
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ACTIVIDADES CIENTIFICAS

FECHA INFORMACION CIUDAD

XVII Simposio sobre Trastornos
Bipolares

XLVI Congreso de la Sociedad
Espafiola de Medicina Psicosomadtica y
VII Congreso de la Sociedad Andaluza
de Medicina Psicosomética

XLIII Jornadas Nacionales de
Socidrogalohol

XIX Jornada de Terapia del
Comportament i Medicina Conductual
en la Practica Clinica

XVIII Jornadas Nacionales de
Patologia Dual

Verummedica
Telf.:
934362235/606443265
29 Enero 2016 Fax: 93 450 99 77 BARCELONA
Website:
www.verummedica.com
E-mail:
info@verummedica.com

Secretaria Técnica
Esthér Rodriguez Diaz
18-20 Febrero 2016 Telf.: 664 340 959 SEVILLA

Email:
semedinaps @gmail.com

C&Events Soluciones
Telf.:960 91 45 45
10-12 Marzo 2016 E-Mail: escuela.@cevents .es ALICANTE
Website:
www.cevents.es
www.socidrogalcohol.org

Telf.: 93 54601 11
Fax: 932058512
E-mail:
psiquiatria.dex @quiron.es

17 Marzo 2016 BARCELONA

Tilesa Kenesspain
Telf.:+34 913 612 600
Fax: +34 913 559 208
14-16 Abril 2016 Website: MADRID

www.patologiadual.com
E-Mail:
jornadas @patologiadual .es
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ACTIVIDADES CIENTIFICAS

FECHA

INFORMACION

CIUDAD

18th IPOG Congress

XI Congreso Nacional de Trastornos de
la Personalidad

8th World Congress of Behavioural
and Cognitive Therapies

IX Congreso Internacional y XIV
Nacional de Psicologia Clinica

12-14 Mayo 2016

26-28 Mayo 2016

22-25 Junio

17-20 Noviembre 2016

Telf.: 43491 517 87 88
Fax: +34 91517 87 89
E-mail: info@ispog2016.es

Geyseco
Telf.: Telf.: 434 932212 242
Fax: +34 932217 005
Website:
WWW.geyseco.es/trastornos
Email:
barcelona@geyseco.es

Waldron Smith Management
Telf.:+61 3 9645 6311
Fax: +61 3 9645 6322

Website:
www.wcbet2016.com.au
E-mail:
wcbcet2016 @wsm.com.au

WWW.aepc.es

MALAGA

TOLEDO

AUSTRALIA

SANTANDER
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NORMAS DE PRESENTACION DE TRABAJOS

1. La revista de Cuadernos de Medicina Psicosomética y Psiquiatria de enlace publicard preferentemente traba-
jos (articulos originales, revisiones y casos clinicos en formato articulo) relacionados con las actividades inves-
tigadoras y clinicas del de la psicologia clinica, psiquiatria y psicosomdtica. Siguiendo los modelos experimen-
tales, tanto de origen bioldgico como —en el caso de las psicoterapias— los que han mostrado evidencia (v.g los

cognitivo-conductuales). Dichos trabajos pueden ser publicados en lengua espafiola o inglesa.
2. Los trabajos deben ser remitidos para su publicacién al Dr. J.M Farré i Marti, al e-mail: psico.dex@ quiron.es

3. Los originales no deben haber sido publicados anteriormente o presentados simultdneamente a otra publica-
cién. Los derechos de reproduccion por cualquier forma y medio son de la Revista de Cuadernos de Medicina
Psicosomitica y Psiquiatria de Enlace. Los autores deben declarar explicitamente si existen o no posibles con-
flictos de intereses y deben acompafiar el manuscrito de todos los permisos correspondientes para reproducir
material previamente publicado que se va a incluir en el manuscrito.

4. La presentacion de los trabajos ha de atenerse a las normas de publicacién de la APA (American Psycho-
logical Association). Siendo algunos de los requisitos basicos:

a. Los trabajos tendrdn una extensién méxima de 6000 palabras (que incluird las referencias bibliogréficas,
figuras y tablas), en pdginas tamafio DIN-A4 y tipo de letra Times New Roman cuerpo 12, con interlineado de

1,5 por una cara, con margenes de 3 cms y numeracion en la parte superior derecha.

b. Los articulos pueden escribirse indistintamente en castellano e inglés. La primera pagina debe contener:
titulo en castellano, inglés y portugués (si los autores fuesen de lengua original portuguesa y asf lo desearan).
Nombre, apellidos, profesion y lugar de trabajo de cada autor. Nombre y direccién del autor. Teléfono, Fax,
Correo electronico de contacto. La segunda pagina ha de incluir un resumen en castellano, inglés y portugués
(si los autores fuesen de lengua original portuguesa y asi lo desearan) (de no més de 250 palabras); y a conti-
nuacién cuatro palabras-clave en castellano, inglés y portugués (si los autores fuesen de lengua original portu-

guesa y asi o desearan).

c. Los manuscritos mantendran, en la medida de lo posible, la estructura siguiente: Introducciéon, Método,
Resultados, Discusién/Conclusién (Discusién y Conclusién pueden emplearse en forma indistinta para el

mismo texto) y Referencias.

d. Las citas bibliograficas en el texto se hardn con el apellido y afios, entre paréntesis y separados por una
coma. Si el nombre del autor forma parte de 1a narracioén se pone entre paréntesis sélo el afo. Si se trata de dos
autores se citan ambos. Cuando el trabajo tiene mds de dos y menos de seis autores, se citan todos la primera
vez; en las siguientes citas se pone sélo el nombre del primero seguido de “et al” y el afio. Cuando haya varias
citas en el mismo paréntesis se adopta el orden cronoldgico. Para identificar trabajos del mismo autor, o auto-

res, de la misma fecha, sea afiade al afio las letras a, b, c, hasta done sea necesario, repitiendo el afio.

e. Las referencias bibliogréficas deben presentarse al final del articulo y ordenadas alfabéticamente por el nom-

bre del autor (o primer autor en caso de que sean varios) siguiendo los siguientes criterios:

i. Libros: Autor (apellido, coma e iniciales de nombre y punto. En caso de varios autores, se separan con coma
y antes del dltimo con una “y”), punto, afio (entre paréntesis), punto, titulo completo en cursiva, punto, lugar

de edicién, dos puntos, editorial, punto.
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ii. Capitulos de libros colectivos o Actas: Autor (es) (apellido, coma e iniciales de nombre y punto. En caso
de varios autores, se separan con coma y antes del dltimo con una “y”), punto, afio (entre paréntesis), punto,
titulo del trabajo que se cita, punto, “En” seguido de los nombres de los autores del libro (inicial, punto, ape-
lido) seguido de “Eds.”, “Dir.”, o “Comps.” (entre paréntesis), coma, titulo del libro en cursiva y, entre parénte-
sis, la paginacion del capitulo citado, punto, ciudad, dos puntos, editorial.

iii. Articulos de revistas: Autor (apellido, coma e iniciales de nombre y punto. En caso de varios autores, se
separan con coma y antes del dltimo con una “y”), punto, afio (entre paréntesis), punto titulo del articulo,
punto, nombre de la revista completo en cursiva, coma, volumen, niimero entre paréntesis, coma, pagina ini-
cial y final separadas por un guidn.

5. Comentarios de Libros: serdn presentados formato word, con letra Times New Roman de tamafio 12 con
interlineado 1,5. Encabezado por el titulo y la correcta referenciacion del 1ibré en cuestién. Con una extension
no superior a 800 palabras.

6. Caso clinico. Los manuscritos mantendrdn, en la medida de lo posible, la estructura siguiente, ademaés de
los ya indicados en el apartado 4 (excepto 4c):

* Identificacién del paciente

* Andlisis del motivo de la consulta

* Historia del problema

* Andlisis y descripcion de las conductas problema

* Establecimiento de las metas del tratamiento

* Estudio de los objetivos terapéuticos

* Seleccidn del tratamiento més adecuado

* Seleccidén y aplicacion de las técnicas de evaluacidn y resultados obtenidos en esta fase
* Aplicacién del tratamiento

* Evaluacién de la eficacia del tratamiento

* Seguimiento: especificar si se realizd y en qué periodos
* Observaciones

7. Alarecepcion del trabajo se enviard acuse de recibo al autor principal, pasando directamente a evaluacién
—externa “por refeeres”— para su posterior publicacién. Una vez producida la aceptacion definitiva de un trabajo
para su publicacion (después de posibles modificaciones sugeridas) el autor principal recibird acuse de acepta-

cién. Los articulos serdn publicados indistintamente en espafiol y en inglés.

Conflicto de intereses

Todos los autores deben revelar cualquier conflicto de interés econémico y/o personal con otras personas u
organizaciones que podrian influir indebidamente su trabajo (causando un sesgo). Ejemplos de posibles conflic-
tos de interés: el empleo, propiedad de acciones, honorarios, testimonio de expertos pagados, las solicitudes de
patentes/registros y subvenciones u otras financiaciones. Si no hay conflictos de interés, por favor, indique lo

siguiente: “el/los autores no presentan conflicto de intereses”.
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AUTHOR GUIDELINES: CUADERNOS DE MEDICINA PSICOSOMATICA
Y PSIQUIATRIA DE ENLACE

1. “Cuadernos de Medicina Psicosomética y Psiquiatria de Enlace” preferably publishes manuscripts that
include a focus on experimental and/or biological models as well as empirically proven therapies (e.g.: cogni-
tive-behavioural therapy) in clinical psychology, psychiatry and/or psychosomatic medicine. The journal wel-
comes original research articles, meta-analyses and literature reviews, clinical cases in article format and letters
to the editor. Suitable manuscripts will be either in Spanish or English.

2. Manuscripts should be submitted through the following e-mail address: psico.dex@quiron.es. They
should be addressed to the attention of Dr. JM Farré i Marti.

3. Manuscripts are reviewed with the understanding that they are original, have not been published, and are
not under simultaneous review elsewhere. All authors must approve of the submission, and before publica-
tion, the corresponding author should secure permission to name anyone listed under acknowledgments. Most
manuscripts are sent to outside peer reviewers. The rights of reproduction in any form are property of
“Cuadernos de Medicina Psicosomética y Psiquiatria de Enlace”. Authors must state whether potential con-
flicts of interest exist and in case of including previously published material in the manuscript, authors must
also include all corresponding permissions.

4. Manuscripts must comply with the publication standards of APA (American Psychological
Association). Being some of the basic requirements:

a. Papers should not be longer than 6000 words (including references, figures and tables) in DIN-A4 size.
The entire document should be in 12 point normal times New Roman, 1.5 spaced, with margins of 3 cm and
the page number placed at the upper right.

b. First page must contain: title in Spanish and English. Authors and affiliations; all names are listed
together and separated by comas. Affiliations should be keyed to the author's name with superscript numbers
and be listed as follows: Laboratory, Institute, Department, Organization, City, and Country. The Corres-
ponding Author should be marked with an asterisk. Provide the exact contact address (this time including street
name and city zip code) and email of the corresponding author in a separate paragraph. The second page should
include an abstract in Spanish and English (maximum 250 words) with four key words also in Spanish and
English.

¢. Manuscripts should be organized as follow: Introduction, Method, Results, Discussion/Conclusion and
References.

d. All citations in the text must be in the reference list and vice-versa. The references should only include
articles that are published or accepted. In-text citations should be called according to the surname of the first
author, followed by the year. For works by 2 authors include both surnames, followed by the year. For more
than two and less than six authors, include all authors at the first citation and in the following ones include
the first author followed by "et al.", followed by the year. For works of more than 6 authors include only the
surname of the first author, followed by et al., followed by the year. If the author's name is part of the narra-
tive, only the year shall be bracketed. To identify works by the same author, or authors, of the same date, be
added to the year the letters a, b, ¢, as required, repeating the year.
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e. References should be listed at the end of the manuscript in alphabetical order conferring the first author
surname according to the following criteria:

i. Books: Author (Surname, coma, first letter of the name and full stop; in case of multiple authors, sepa-
rate with coma and before the last with a "y"), full stop, year (in parentheses), full stop, full title in italics,
full stop, city of edition, colon, publisher, full stop.

ii. Chapters in collective books: Author(s) (surname, coma, first latter of the name and full stop; for mul-
tiple authors, separate with coma and before the last author add "y" or “&”) , full stop, year (in parentheses),
full stop, title, full stop, followed by the authors’ names of the book (first letter of the name, full stop, sur-
name) followed by "Eds." (in parentheses), coma, book title in italics and in parentheses, chapter page, full
stop, city, colon, publisher.

iii. Journal articles: Author (surname, coma, first letter of the name and full stop; in case of multiple aut-
hors, separate with coma and before the last with a "y" or “&”), full stop, year (in parentheses), full stop, title
of the article, full stop, name of the journal in italics, coma, volume, number in parentheses, coma, first and

last page separated by a hyphen.

5. Book Reviews: will be submitted in .doc format and in 12 point normal New Roman Times with 1.5
spacing. Head title should be the book title followed by the book reference citation. Book reviews should not
exceed 800 words.

6. Case study. The manuscripts will maintain, as far as possible, the following structure, in addition to
those previously mentioned in paragraph 4 (except 4c):

* Patient Identification

* Analysis of the reason for consultation

* History of the problem

* Analysis and description of the problem behaviors

* Establishment of treatment goals

* Study of the therapeutic objectives

* Selection of the most appropriate treatment

* Selection and application of assessment techniques and results obtained in this phase
* Treatment implementation

* Evaluation of the treatment effectiveness

* Follow-ups: specify whether they took place and in what periods
* Remarks

7. Once the submission has been completed, the corresponding author will receive a confirmation email
and the manuscript will be forwarded to referees for external evaluation. Corresponding author will be periodi-
cally updated with the manuscript status (suggested review modifications and/or manuscript acceptance).
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CUADERNOS DE

CARTAS AL EDITOR —————

MEDICINA PSICOSOMATICA Y PSIQUIATRIA DE ENLACE
REVISTA IBEROAMERICANA DE PSICOSOMATICA

Seccion a cargo de J. Monreal, L. Ros y G. Mestre

Las cartas al Editor serdn consideradas para publicacion si van acompanadas de una carta
de presentacion, indicando que son "para su publicacién". Su objetivo debe ser comen-
tar los articulos publicados en Cuadernos de Medicina Psicosomética y Psiquiatria de
enlace. Limite de palabras = 500. Limite de referencias = 10. Las cartas deberan reci-
birse en un plazo de 6 meses desde la publicacién del articulo. Aquellas que se reciban
después del plazo limite no serdn consideradas para su publicacién. Las cartas conside-
radas seran enviadas al autor principal del articulo para que las responda en nombre del
grupo, que tendra la Gltima palabra en el asunto. No se consideraran las cartas adicio-
nales que discutan algiin cambio publicado en las Cartas al Editor de la revista. Las car-
tas deberan incluir el titulo y el autor del articulo y el mes y ano de publicacion.

LETTERS TO THE EDITOR

Letters to the Editor will be considered for publication if they are accompanied by a cover
letter stating that they are “for publication”. Their purpose should be to comment on
articles published in Cuadernos de Medicina Psicosomatica y Psiquiatria de enlace.
Word limit = 500. Reference limit = 10. Letters must be received within 6 months of the
article’s publication. Letters received after the deadline will not be considered for publi-
cation; those considered will be sent to the article’s corresponding author to reply on
behalf of the group, wich will represent the final say on the matter. No additional letters
discussing an exchange published in the Journal’s Letters to the Editor will be conside-
red. Such letters must include the title and author of the article and the month and year
of publication.
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