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editorial

Biomarcadores y el reto de una medicina estratificada en
psiquiatria

En estos 1iltimos afios estd cada vez mds abierto y despierta mayor interés el debate
sobre la buisqueda de biomarcadores en Medicina, y la posibilidad de realizar una
medicina estratificada con la ayuda de estos. El campo de la Psiquiatria no ha quedado ajeno
a este reto, y son numerosos los articulos publicados estos 1iltimos afios abordando dicha
cuestion.

Encontrarnos en este punto de reflexién ha sido posible a partir del desarrollo que ha
vivido la investigacion sobre biomarcadores en psiquiatria en las tiltimas décadas, empleando
diferentes técnicas como por ejemplo la genética, la neuroimagen y miiltiples pruebas de
laboratorio. Un ejemplo cldsico de estos seria la Prueba de Supresion con Dexametasona,
desarrollada por Carroll en 1976, que se relacioné con las formas “enddgenas” de depresion,
y también ha sido propuesto por diversos autores como predictor de tratamiento: Una PSD
andmala seria indicacion de mantener el tratamiento y una PSD normalizada seria un buen
predictor de respuesta al tratamiento biol6gico.

Sin embargo, a pesar de este desarrollo, la psiquiatria es seguramente la disciplina mé-
dica donde la entrevista clinica ocupa un papel mds relevante en relacion a los demds exdme-
nes diagnosticos, como por ejemplo las pruebas de laboratorio y los estudios de neuroimagen.
La utilidad de estos iiltimos queda limitada generalmente al diagndstico diferencial, a fin de
descartar otras patologias somdticas mds que a confirmar un diagndstico psiquidtrico.

Ast, en comparacion con otras especialidades, el diagndstico en psiquiatria se basa
enteramente en la comunicacion verbal y otras medidas subjetivas como la interpretacion del
lenguaje corporal, fisonomia o la fluidez del habla.

Es por ello que seria deseable para nuestra disciplina contar con medidas objetivas o
marcadores bioldgicos que nos ayudasen en este proceso. Ast, una propuesta de definicion de
biomarcador seria como aquella “caracteristica que se mide y evaliia objetivamente como un
indicador de procesos bioldgicos normales, o respuestas farmacoldgicas a una intervencion
terapéutica”. (Biomarkers Definitions Working Group ,2001).

La existencia de biomarcadores en psiquiatria permitiria por tanto estratificar mejor a
los pacientes a nivel diagndstico y terapéutico, y pasar de una medicina personalizada a una
medicina estratificada. Ello supondria ventajas evidentes para nuestros pacientes, como por
ejemplo, evitaria que la eleccion terapéutica a la hora de pautar un farmaco fuera una cues-
tion de ensayo y error, y ayudaria también por otro lado a disminuir el riesgo de efectos no
deseados de los fdrmacos pautados (Rose, Walke, Beddoes y Farrow L, 2014).

Sin embargo, estamos todavia lejos de este escenario; y si comparamos nuestra disci-
plina con otras, como por ejemplo la oncologia, estamos en una situacion que algunos auto-
res describen como de “retraso histérico” (Meana, 2014). Este retraso puede imputarse a
varios factores, de los que destacaria los siquientes:

El primero, seria la poca inversion destinada a nuestra disciplina comparada a otras:
En Europa, de cada 100 € que los gobiernos destinan a salud, como media solo siete se diri-
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gen a enfermedades mentales. En Espafia, esa cifra es incluso menor, 5 €, mientras que en
Luxemburgo o Reino Unido superan los 11 y 13 €. Ello a pesar de que el 30 % de la disca-
pacidad que se registra en nuestro pais estd motivada por patologias psiquidtricas (Arango,
2011).

Otro factor seria que la utilizacion de biomarcadores para la realizacion de una medi-
cina estratificada, en psiquiatria, implicaria el aceptar un modelo biomédico en la etiopatoge-
nia de los trastornos mentales que no siempre es compartido (Rose et al, 2014).

Por wltimo, otro factor limitante seria el estado actual de conocimiento acerca de la
utilizacion de biomarcadores en psiquiatria. Asi; por ejemplo, en un trabajo publicado 1ilti-
mamente donde se realiza una revision sistemdtica y cuantitativa sobre los biomarcadores
clinicamente significativos en psicosis (Prata, Mecheli y Kapur, 2014), los autores conclu-
yen que la literatura es diversa, con diferentes opiniones y datos relativamente limitados y
sesgados. Para ello analizan los biomarcadores segiin su aplicabilidad clinica, calculada a
partir de la evidencia cientifica encontrada para el biomarcador y Tamaiio del Efecto. De
hecho, estos autores encontraron un nivel de aplicabilidad clinica aceptable solo para uno de
los cientos de biomarcadores analizados (un biomarcador farmacogenético para la prediccion
del riesgo de agranulocitosis inducido por clozapina).

Sin embargo, estas dificultades no deberian desanimarnos, sino mds bien representa-
rian un reto, para el que dreas como la Medicina Psicosomdtica estarian bien emplazadas, y
cuya superacion supondria una oportunidad de mejorar el conocimiento de los trastornos
psiquidtricos y por tanto el poder ofrecer mejores tratamientos a nuestros pacientes.

Para avanzar en este sentido existen diferentes propuestas, como por ejemplo el hecho
de adoptar una misma terminologia, realizar un registro de todos los ensayos centrados en
biomarcadores y poder realizar un enfoque coherente, asi como un sistema de clasificacion
consensuado para la evaluacién de resultados de los estudios centrados en biomarcadores
segtin su aplicabilidad clinica (Prata et al, 2014). Otros autores proponen utilizar abordajes
multifactoriales combinando diferentes técnicas (neuroimagen, test neuroendocrinos, genéti-
cos, electrofisioldgicos, neuroquimicos, etc). (Duval, Mokrani, and Crocq, 2013), ast como el
hacer mds participes teniendo en cuenta su percepcion a pacientes, servicio de usuarios y
familiares (Rose et al, 2014).

José Antonio Monreal Ortiz

Consejo Editorial

Jefe de Servicio de Salud Mental (Area Ambulatoria Adultos)
Corporacién Sanitaria Parc Tauli, Sabadell(Barcelona)
jmonreal@tauli.cat
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CUADERNOS DE

NOTAS EDITORIALES ——————

MEDICINA PSICOSOMATICA Y PSIQUIATRIA DE ENLACE
REVISTA IBEROAMERICANA DE PSICOSOMATICA

1) Nuevas incorporaciones al Staff de Cuadernos

En la Seccion de Psicosomatica Infanto Juvenil se suma la aportacion de la Dra. Luisa
Lazaro, directora del Servicio de Psiquiatria y Psicologia Infanto-Juvenil, del Hospital Clinico
Universitario de Barcelona (HCUB), sucesora por tanto del mitico José Toro. Aparte las ya
comentadas incorporaciones de Vega Gonzalez y VerOnica Ferrer-Olives (Seccién de
Conductas Adictivas), el Consejo Asesor se enriquece con la presencia de los Dres. Jordi Blanch,
Presidente de la Societat Catalana de Psiquiatria y referente en estudios de VIH (+) vy
Fernando Gutiérrez, un experto reconocido en Trastornos de la Personalidad. Los dos también
del HCUB.

En el Consejo de Redaccidn se incorpora otro valor joven, la psic6loga Iris Tolosa, colabora-
dora del Hospital Universitari Quirén Dexeus que dinamizard la publicacién de Casos Clinicos
dotados con un premio especifico de la SEMP y de las Noticias de Psicosomética (conjunta-
mente con Gemma Mestre)

2) Cambios organizativos

Aparte de la Seccién de Conductas Adictivas, la complejidad del Consejo Asesor, amén de la
recaptacion de “referees”, ha obligado a coaptar desde el Consejo de Redaccion (CR) a los Dres.
Laura Ros y Daniel Vega, los cuales ejerceran labores de condicién de coordinacion del Consejo
Asesor. Se estructura especificamente la Psiquiatria de Enlace, dirigida desde el CR por la Dra.
Gemma Parramon, una referencia potente en el tema y que ademas incorpora a nuestro uni-
verso comun, el Hospital Universitario de la Vall d’'Hebrén, una joya que nos faltaba. Le acom-
pafiaran los Dres. Auba (Clinica Universitaria de Pamplona) y Ruiz Doblado (Hospital de la
Merced, Osuna (Sevilla)), y contaran con el asesoramiento de prestigio del Dr. Luis Pintor del
HCUB. Y siempre con la sombra alargada del Prof. Antonio Lobo.

A todas y a todos, bienvenidos.

J.Ma_ Farré
Editor
PREMIO CASOS CLINICOS

Cuadernos de Medicina Psicosomatica y Psiquiatria de Enlace, 6rgano oficial de la Sociedad
Espafiola de Psicosomética (SEMP), invita a profesionales del ambito a sequir publicando casos
clinicos.

Recordar que, cada dos afios, se concede un premio al mejor caso publicado, concedido por
la SEMP. El premio esta dotado por una compensacion econémica y la invitacion al Congreso
Bianual de la SEMP.

Bases del Premio:

Los manuscritos mantendrén, en la medida de lo posible, la estructura siguiente:

o Identificacién del paciente

o Andlisis del motivo de la consulta

e Historia del problema

e Andlisis y descripcién de las conductas problema

o Establecimiento de las metas del tratamiento

o  Estudio de los objetivos terapéuticos

o Seleccion del tratamiento mas adecuado

o Seleccion y aplicacién de las técnicas de evaluacién y resultados obtenidos en esta fase
e Aplicacion del tratamiento

o Evaluacion de la eficacia del tratamiento

e Sequimiento: especificar si se realizé y en qué periodos

o Observaciones

e Se cumplirdn las normas generales de publicacion

Las propuestas de publicacién deben enviarse a: Casosclinicos.cuadernos@gmail.com
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Creencias de los adolescentes respecto al consumo
de drogas

Adolescents’ beliefs regarding drugs consumption

Alicia Baltasar Bagué', M. Eugenia Gras Pérez’, Silvia Font Mayolas?®,
Eva Maria Garcia Vega', Josefina Patifio Mas6', Marta
Raurell Torreda' y Moénica Cunill Olivas®

Recibido: 24/04/2014
Aceptado: 08/07/2014

Resumen

En este estudio se analizan la frecuencia de consumo diario, ocasional y de fin de semana de
tabaco, alcohol, cannabis, pastillas, cocaina y heroina; los motivos de iniciacion al consumo de
alcohol, tabaco y cannabis; y algunas creencias respecto al consumo de drogas en funcion del
género. Todo ello segiin una muestra de 321 estudiantes de tercero y cuarto curso de Educacion
Secundaria Obligatoria (E.S.O.) (edad media 15 aiios, DT = 0,77) de tres centros de la comarca
de La Selva (Girona) durante el periodo 2011-2012. Los resultados muestran que el tabaco es la
sustancia mds consumida diariamente (27,2 % de los chicos y 30,2 % de las chicas), seguida del
cannabis (11,1 % de los chicos y 8,2 % de las chicas). El consumo de alcohol diario es minorita-
rio (solo el 1,9 % de los chicos lo informan), pero un porcentaje notable de adolescentes infor-
man consumir esta sustancia los fines de semana (28,4 % de los chicos y 34 % de las chicas). La
experimentacion es el principal motivo de iniciacion en el consumo de todas las sustancias eva-
luadas. Existe una elevada concordancia del consumo de tabaco, alcohol y cannabis entre los
participantes y sus amigos. Estos resultados subrayan la necesidad de llevar a cabo acciones
preventivas del consumo de sustancias entre los mds jovenes.

Palabras clave: Adolescentes. Drogas. Motivos de iniciacion. Creencias.

'Facultad de Enfermeria. Departamento de Enfermeria
Universidad de Girona, Espaiia.

Instituto de Investigacién sobre Calidad de Vida. Uni-
versidad de Girona, Espafia.

Correspondencia: Dra. Alicia Baltasar Bagué
Facultad de Enfermeria, Universidad de Girona.

C/ Emili Grahit, 77 - Girona.

alicia.baltasar@udg.edu
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Summary

In this study is analyzed the daily, occasionally and weekend consumption of tobacco, alco-
hol, cannabis, pills, cocaine and heroin, and also further the reasons why people starts to take
this kind of drugs too.

This study have been done with 321 students of third and fourth courses of Secondary Edu-
cation (ESO) (age 15 years media, DT = 0.77) in four Institutes of the region of La Selva (Gi-
rona) during the period: 2011-2012.

The results of the experiment shows that the tobacco is the most consumed substance daily
(27.2 % of the boys and 30.2 % of the girls) followed by cannabis (11.1 % boys and 8.2 % girls).

Experimentation is the main reason for initiation in consumption of all the substances men-
tioned. On the other hand, there is a high concordance between the experiment’s participants
and their friends regarding to the consume of tobacco, alcohol and cannabis These results
advise about the need of doing preventive actions with the young people who take this kind of
substances.

Key words: Adolescents. Drugs. Motives. Beliefs.

INTRODUCCION

El consumo de drogas ha aumentado en todo
el mundo y actualmente se ha convertido en un
problema de salud ptiblica, que afecta especialmen-
te a los adolescentes (Gil, Mello, Ferriani y Sil-
va, 2008; Font-Mayolas, Gras, Cebridn, Salamd,
Planes et al. 2013). El inicio precoz en el con-
sumo de alcohol, tabaco y otras drogas pone en
riesgo la salud fisica y el bienestar psicolgico de
los adolescentes (Masferrer, Font-Mayolas y Gras,
2012). Asimismo, el uso continuado de sustan-
cias psicoactivas afecta negativamente a diferentes
dreas de su desarrollo biopsicosocial (Evers, Pai-
va, Johnson, Cummins, Prochaska et al, 2012).
Muchas conductas que tienen impacto en la salud
de las personas se inician en la adolescencia (Si-
moes, Matos, Moreno, Rivera, Batista-Foguet et
al., 2012). La pre-adolescencia y la adolescencia
son periodos del ciclo vital particularmente criti-
cos y de riesgo, durante los cuales la curiosidad y
la fascinacion por experimentar nuevas emocio-
nes puede inducir a los adolescentes a iniciarse en
el uso de sustancias como el tabaco, el alcohol o
el cannabis (Moral, Rodriguez, Sirvent y Ruiz,
2006; Guitart, Bartroli, Villalbi, Guilafid, Caste-
llano, et al., 2012; Font-Mayolas, Gras, Planes,
Patifio y Sullman, 2013).

La encuesta espafiola sobre uso de drogas en es-
tudiantes de ensefianza secundaria, realizada con
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una muestra de 27 500 individuos de edades com-
prendidas entre los 14 y los 18 afios, muestra que
el tabaco y alcohol son las sustancias més consu-
midas: el 43 % lo ha consumido alguna vez en la
vida; el 35,3 % lo ha hecho en el dltimo afio; y
el 12,5 % lo ha consumido diariamente. Respecto
al consumo de alcohol, el 83,9 % lo ha probado
alguna vez en la vida; el 81,9 % lo ha consumido
en el dltimo afo; y el 74 % ha consumido alco-
hol en el tltimo mes. En el caso de drogas ilega-
les, la de mayor consumo es el cannabis: 3 de ca-
da 10 estudiantes lo ha probado alguna vez en su
vida; 1 de cada 4 lo ha consumido en el dltimo
afio; y el 2,7 % lo consume a diario (3,8 % chi-
cos y 1,5 % chicas). Le siguen la cocaina (1,5 %)
y el éxtasis (1 %). Por género, el consumo de dro-
gas legales como tabaco, alcohol o hipnosedantes
estd mds extendido entre las mujeres. La prevalen-
cia de consumo de tabaco, alcohol e hipnéticos es
mayor en las chicas, con una prevalencia de consumo
en el ultimo afio de 37,5 %, 82,9 % y 14,9 %, res-
pectivamente. Para el resto de sustancias, los chi-
cos son los que presentan prevalencias de con-
sumo mas elevadas (ESTUDES, 2013).

Segtin la teoria del aprendizaje social (Bandu-
ra, 1987; Bandura y Walters, 1979), el ambiente
social y concretamente el grupo de iguales contri-
buye al aprendizaje de conductas. El consumo de
drogas no es una excepcion. Existe evidencia em-
pirica de que la influencia de los amigos juega un
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importante papel en la iniciacién y en el mante-
nimiento del uso de sustancias entre los adoles-
centes; siendo, ademds, el principal factor de ries-
go para el tabaquismo en los adolescentes (Ce-
bridn, 2007; Calleja y Aguilar, 2008).

Por otro lado, la conducta de los individuos es-
td regulada, en gran parte, por su sistema de creen-
cias y valores. El ambiente familiar y cultural es
el que aporta los contenidos cognitivos que todo
nifio y, posteriormente, el adolescente asume co-
mo creencias propias, filosofias de vida, esquemas
cognitivos, etc. (Jiménez-Muro, Beamonte, Mar-
queta, Gallardo y Nerin, 2009). Las creencias se
manifiestan en la vida de las personas en forma de
acciones que pueden influir positiva o negativa-
mente en los diferentes dmbitos y especificamen-
te en la salud (Carbonero, Martin-Ant6n y Feijo,
2010). Las creencias en salud aparecen como an-
tecedentes de las conductas a seguir, y han sido el
eje o el aporte de la mayoria de las propuestas
tedricas més utilizadas para predecir cambios en
los comportamientos de salud.

En esta perspectiva, desde el modelo de Creen-
cias en Salud (Rosentock, 1974), se considera el
comportamiento saludable como el resultado de
una funcidn interactiva entre diversos tipos de
creencias que las personas tienen acerca de los
eventos en salud. De acuerdo con este modelo,
considerado uno de los més influyentes en el es-
tudio e intervencién de los comportamientos indi-
viduales, las personas van tejiendo a lo largo de
su vida una combinacién de afirmaciones explica-
tivas sobre el mundo y sus acontecimientos. Este
tejido ha sido definido como el grupo de creencias
que el sujeto tiene acerca de la salud en general y,
especificamente, sobre cada uno de los comporta-
mientos que pueden influir negativamente en la
salud, como fumar, consumir bebidas alcohdlicas,
etc.

En un estudio realizado en 2006, con una mues-
tra de adolescentes del Principado de Asturias, se
observd que las actitudes positivas de los jévenes
hacia el consumo de sustancias eran mds proba-
bles cuanto mds erréneas eran sus creencias sobre
el consumo de sustancias positivas y mas permi-
siva su disposicién para el uso de alcohol y dro-
gas ilegales (Moral et al., 2006).

A su vez, en un estudio realizado en la ciudad
de Cérdoba en 2012, sobre creencias y consumo
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de sustancias en adolescentes, se puso de mani-
fiesto que las actitudes y los comportamientos de
los adolescentes difieren segtin el tipo de sustan-
cias psicoactivas (legales o ilegales), y que esto
podria estar condicionado por el modelaje de com-
portamiento que supone el consumo de sustancias
aceptadas y promocionadas medidticamente (Hu-
go, Ferndndez, Romero y Mansilla, 2012). Estos
resultados se encuentran en la linea de los obteni-
dos en un estudio realizado con una muestra de
adolescentes de Girona en 2007, cuyos resultados
muestran que las sustancias de consumo legal no
son reconocidas por los adolescentes como dro-
gas. También muestra coincidencia en cuanto al
tratamiento medidtico y publicitario de la drogas
legales como un factor que influye en el modelaje
del comportamiento (Cebridn, 2007).

Los objetivos de este estudio son, en primer lu-
gar, analizar la frecuencia de consumo diario, oca-
sional y de fin de semana de tabaco, alcohol, can-
nabis, pastillas, cocaina y heroina en funcién del
género; a continuacién, conocer los motivos de
iniciacién al consumo de alcohol, tabaco y canna-
bis segtin el género; y finalmente, estudiar cémo
los adolescentes evaliian algunas creencias res-
pecto al consumo de drogas.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal realizado en 3
centros de Educacién Secundaria Obligatoria (E.S.O.)
publicos y concertados de la comarca de la Selva
y que participaban en el programa de actividades
preventivas “Punt de Salut Jove”. No se incluyen
en el estudio los centros privados por la ausencia
de los mismos en la zona de estudio. La pobla-
cién de estudio la formaron los escolares de 3° y
4° curso de E.S.O., entre 14 y 17 afios, que cursa-
ban sus estudios en alguno de los tres centros par-
ticipantes durante el curso académico 2011-2012.
De los 350 alumnos que aceptaron participar en
dicho estudio de forma voluntaria y anénima, pre-
vio consentimiento informado por escrito, fueron
excluidos 29 alumnos por no rellenar adecuada-
mente el cuestionario; siendo la muestra final de
321 alumnos (49,5 % mujeres y 50 % varones),
con una edad media de 15 afios, y DE=0,77).

La recogida de la informacion se realizé a tra-
vés de un cuestionario ad-hoc basado en la en-




cuesta estatal sobre uso de drogas en ensefianza
secundaria (ESTUDES, 2010) y en el Autoinforme
de consumo de sustancias psicoactivas (Santacreu,
Frojan y Herndndez, 1994). Se recogieron varia-
bles demograficas como la edad y el sexo. Y para
conocer la frecuencia de consumo de drogas, se pre-
guntd por el consumo de alcohol, tabaco, canna-
bis, pastillas, cocaina y heroina. Las opciones de
respuesta eran: nunca, solo una vez, de vez en cuan-
do, solo los fines de semana y cada dia. Sobre
los motivos de iniciacion, se utiliz6 la siguiente
pregunta abierta: “Si has consumido (nombre de
la sustancia), ;por qué razon crees que lo hiciste
por primera vez?”. Para evaluar las creencias rela-
cionadas con el consumo de sustancias se presen-
taron 18 creencias relacionadas con el consumo de
drogas, y se solicité a los participantes que indi-
caran si crefan que eran ciertas, falsas o si no lo
sabian (Ver tabla 4).

Para la recogida de los datos se contact con
los cuatro centros de ensefianza. La investigadora
principal expuso los objetivos de la investigacion
y se solicitd la autorizacidn correspondiente. De
acuerdo con los responsables de los centros acadé-
micos se fijé el dia y hora para la administracién
de los cuestionarios.

El andlisis estadistico se realiz6 mediante el
programa SPSS 18. Las variables categéricas se ex-
presaron en frecuencia, utilizdndose la prueba Chi
cuadrado o la prueba z de comparacioén entre dos
proporciones independientes para la comparacion
entre los grupos. Los resultados de las variables
cuantitativas se expresaron con la media y la des-
viacién estandar (DE). Se consideraron diferencias
estadisticamente significativas aquellas que alcan-
zaron un nivel de significacién p<0.05.

RESULTADOS

La frecuencia de consumo de sustancias psico-
activas segtin el sexo se presenta en la tabla 1.
Como aspecto relevante, la sustancia mds consu-
mida diariamente entre los adolescentes es el
tabaco (57,4 %); siendo la segunda el cannabis
(19,9 %). El consumo diario de alcohol es poco
frecuente (1,9 %), pero mds de la mitad de la
muestra lo consume de forma ocasional (68,6 %)
y en fin de semana (62,4 %). Solamente en el ca-
so del consumo de tabaco se observan diferencias

14

significativas segun el género: mds chicas que
chicos son consumidoras habituales u ocasionales
de esta sustancia (X*(1)=6.621, p<0.0096). El
consumo del resto de sustancias es muy poco fre-
cuente entre los adolescentes de la muestra.

En la tabla 2 se muestran los motivos de inicia-
cién al consumo en funcién del sexo. La experi-
mentacion es el motivo mds destacado de iniciacion
en el consumo de sustancias tanto en chicos como
en chicas. Se observa que el 23,2 % de los chicos
afirma que el motivo de iniciacién al consumo de
alcohol fue una ocasién especial, mientras que en
las chicas esta situacion es informada en el 17 % de
los casos. La prueba z de comparacién de dos pro-
porciones en muestras independientes solo detecta
diferencias significativas entre chicos y chicas res-
pecto a algunos motivos de iniciacién al consumo
de pastillas: un 20 % de las chicas informa que se
inici6 en el consumo con motivo de una ocasién
especial, mientras que ningtn chico indica este mo-
tivo. Por el contrario, un 33 % de los chicos indica
que se inici6 en el consumo por placer, motivo que
no es informado por ninguna chica.

En la tabla 3 se presenta el porcentaje de ado-
lescentes que informa que sus amigos son consu-
midores de tabaco, alcohol o cannabis, segin el
consumo propio de dichas sustancias. Significa-
tivamente, mds consumidores de tabaco (X?,=
11,9, p=0,001), de alcohol (X*=15,46, p<0,0005)
y de cannabis (X?=23,7, p<0,0005) informan
tener amigos que también consumen, en compa-
racién con los no consumidores.

En la tabla 4 se presentan los resultados sobre
las creencias de los adolescentes respecto al con-
sumo de drogas. En relacion a las creencias sobre
el alcohol segiin el género, se detecta que mads
chicos que chicas creen que el alcohol facilita la
relacién con la gente; que consumir alcohol ayuda
a pasarlo bien; que el alcohol es un estimulante;
y que salir con gente que no toma alcohol es abu-
rrido, si bien solo en este ultimo caso las diferen-
cias, segun el género, son estadisticamente signi-
ficativas (X* (1)=35,5; p=0,019). Mis chicas que
chicos creen que los jévenes consumen alcohol
porque la mayoria de sus amigos lo hacen, consi-
deran que los hombres se emborrachan mas que
las mujeres, y que el alcohol ayuda a olvidar pro-
blemas personales. Aunque las diferencias no al-
canzan significacion estadistica.
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Tabla 1:
Frecuencia de consumo de sustancias psicoactivas segin el sexo

Nunca Unasolavez Consumo Consumo en fin Consumo
ocasional de semana diario
TABACO
Chicos 29,6 % 26,5 % 13,6 % 3,1% 27,2 %
n=162 (n=48) (n=43) (n=22) (n=5) (n=44)
Chicas 21,4 % 22 % 21,4 % 5 % 30,2 %
n=159 (n=34) (n=35) (n=34) (n=8) (n=48)
ALCOHOL
Chicos 16,7 % 18,5 % 34,6 % 28,4 % 1,9 %
n=162 (n=27) (n=30) (n=56) (n=46) (n=3)
Chicas 14,5 % 17,6 % 34 % 34 % -
n=159 (n=23) (n=28) (n=54) (n=54) (n=0)
CANNABIS
Chicos 52,5 % 15,4 % 16 % 4.9 % 11,1 %
n=162 (n=85) (n=25) (n=26) (n=8) (n=18)
Chicas 53,5 % 15,7 % 17,6 % 5 % 8,2 %
n=159 (n=85) (n=25) (n=28) (n=8) (n=13)
PASTILLAS
Chicos 92,6 % 4.3 % 1,2 % 1,2 % .6 %
n=162 (n=150) (n=7) (n=2) (n=2) (n=1)
Chicas 92,5 % 5,7 % 1,3 % .6 % .0 %
n=159 (n=147) (n=9) (n=2) (n=1) (n=0)
COCAINA
Chicos 90,1 % 6,8 % 1,2 % 1,9 % -
n=162 (n=146) (n=11) (n=2) (n=3)
Chicas 93,7 % 3,1% .6 % 2,5 % -
n=159 (n=149) (n=5) (n=1) (n=4)
HEROINA
Chicos 98,1 % 1,2 % .6 %
n=162 (n=159) (n=2) (n=1) - -
Chicas 98,1 % 1,3 % .6 %
n=159 (n=156) (n=2) - (n=1) -

Cuando se analizan las creencias respecto al ta-
baco por género, més chicos que chicas creen que
fumar ayuda a conocer gente nueva (X’=13,6;
p<0,0005) y més chicas que chicos opinan que fu-

mar relaja (X* , = 4,89; p=0,027).

En general, por lo que respecta al consumo de
drogas, més chicas que chicos creen que las drogas
son un negocio; que algunas drogas permiten eva-
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dirse de los problemas; y que mezclar drogas es pe-
ligroso para la salud. Aunque solo en este tltimo
caso las diferencias son estadisticamente signifi-
cativas (X? ;, = 6,83; p=0,009).

DISCUSION

Los resultados de este estudio indican que la
sustancia mas consumida es el tabaco: tres de ca-




Tabla 2

Motivos de iniciacion al consumo de sustancias por sexo (%) y resultados de la prueba z de
comparacion de dos proporciones para datos independientes

Motivo Tabaco Alcohol Cannabis Cocaina Pastillas
Chicos 75,2 % 62 % 67,1 % 61,5 % 66,7 %
Experimentacién (n=85) (n=80) (n=53) (n=8) (n=6)
Chicas 73,6 % 59,4 % 75,5 % 85,7 % 80 %
(n=89) (n=82) (n=50) (n=6) (n=8)
z=-0,27 z=040 z=-1,20 z=-1,28 7z=-0,66
N.S. N.S. N.S. N.S. N.S.
Chicos 4.4 % 17 % 5,1 % 7,7 %
Ocasion especial (n=5) (n=22) (n=4) (n=1) -
Chicas 5 % 23,2 % 5,8 % - 20 %
(n=6) (n=32) (n=4) (n=2)
z=-0,21 z=-1,55 z=0.02 z=1,04 7z=-8,74
N.S. N.S. N.S. N.S. p<0,01
Chicos 1,8 % 1,6 % 1,3 % 7,7 %
Influencia familiar (n=2) (n=2) (n=1) (n=1) -
Chicas 1,7 % 2,9 % 1,4 % - -
(n=2) (n=4) (n=1)
z=0,06 z=-0,72 z=0,05 z=1,04
N.S. N.S. N.S. N.S.
Chicos 4.4 % 3.9 % 3,8 % 23,1 % -
Influencia amigos (n=5) (n=5) (n=3) (n=3)
Chicas 8,3 % 1,4 % 2,9 % 14,3 % -
(n=10) (n=2) (n=2) (n=1)
z=-1,22 z=1,26 z=0,30 z=0,50
N.S. N.S. N.S. N.S.
Chicos 13,3 % 14 % 20,3 % - 33,3 %
Placer (n=15) (n=18) (n=16) (n=3)
Chicas 8,3 % 11,6 % 15,9 % - -
(n=10) (n=16) (n=11)
z=1,22 z=0,58 z=0,86 z=2,12
N.S. N.S. N.S. N.S.
Tabla 3 da 10 adolescentes 1o consumen diariamente. En

Porcentaje de adolescentes con amigos
consumidores segin el consumo propio

un estudio realizado con adolescentes de la co-
marca catalana del Segrid se concluye que uno de
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Amigos cada tres adolescentes lo consumia diariamente
Consumidores No consumidores (Pérez, Subarroca y Alsinet, 2005). En la dltima en-
Tabaco 93.7 % 3.8 % cuesta estatal sobre el uso de drogas (ESTUDES,
(n=89) (n=6) 2013) también se indica que el 12,5 % de los ado-

Alcohol (niolg/‘%) %r?:?ig;) lescentes lo consume diariamente.
Cannabis 93.7 % 6.3 % La segunda sustancia mds consumida diariamen-
(n=89) (n=6) te es el cannabis: uno de cada 10 adolescentes de
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Tabla 4

Creencias de los participantes respeto el consumo de drogas

Creencias Chicos Chicas

Cierto Falso Cierto Falso

1. El alcohol facilitala relacion con 36,8 % 63,2 % 27,1 % 72,9 %
la gente (n=49) (n=84) (n=39) (n=105)

2. El alcohol no es una droga 18,8 % 81,2 % 19 % 81 %
(n=29) (n=125) (n=28) (n=119)

3. El alcohol es estimulante 72,8 % 27,2 % 67 % 33 %
m=91) (n=34) (n=75) (n=37)

4. Creo que tomar alcohol te ayuda 51 % 49 % 40,3 % 59,7 %
apaséartelo bien (n=73) (n=70) (n=56) (n=83)

5. Los jovenes toman alcohol porque la 78,1 % 219 % 84,2 % 15,8 %
mayor parte de sus amigos toman (n=114) (n=32) (n=117) (n=22)

6. Es aburrido salir con gente que no 13,3 % 86,7 % 5,4 % 94,6 %
toma alcohol (n=20) (n=130) (n=8) (n=140)
7. Los hombres se emborrachan mas 63,4 % 36,6 % 67,5 % 32,5 %
que las mujeres (n=83) (n=48) (n=83) (n=40)

8. El alcohol ayuda a olvidar los 48 % 52 % 56 % 44 %
problemas personales (n=59) (n=64) (n=65) (n=51)
9. Creo que fumar ayuda a conocer 23,9 % 76,1 % 7,85 % 92,2 %
gente nueva (n=33) (n=105) (n=11) (n=130)
10. Fumar relaja 52,8 % 47,2 % 66,7 % 33,3 %
(n=66) (n=59) (n=80) (n=40)

11. Las drogas son un negocio 93 % 7 % 95,6 % 4.4 %

(n=132) (n=10) (n=130) (n=6)

12. Si solo consumes drogas el fin de 27 % 73 % 25,6 % 74,4 %
semana no eres adicto (n=34) (n=92) (n=32) (n=93)

13. Cuando salgo el fin de semana no me 15,1 % 84,9 % 9,3 % 90,7 %
lo paso bien si no tomo alguna droga (n=23) (n=129) (n=14) (n=136)
14. Si controlas ninguna droga puede 47,6 % 52,4 % 43,4 % 56,6 %
crear adiccion (n=60) (n=66) (n=49) (n=64)

15. Mezclar drogas es muy peligroso 90,9 % 9,1 % 97.9 % 2,1 %

parala salud (n=130) (n=13) (n=143) (n=3)
16. Algunas drogas no perjudican la 20,9 % 79,1 % 16,9 % 83,1 %
salud (n=29) (n=110) (n=24) (n=118)

17. Tomar determinadas drogas permite 339 % 66,1 % 42 % 58 %
evadirse de los problemas (n=41) (n=80) (n=47) (n=65)
18. El estado no deberia prohibir ningtn 329% 67,1 % 32,6 % 67,4 %
tipo de droga (n=48) (n=98) (n=46) (n=95)
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la muestra presenta esta frecuencia de consumo.
Cebridn (2007) encuentra una prevalencia de con-
sumo de cannabis similar entre los adolescentes
que cursan los estudios de ensefianza secundaria
obligatoria (E.S.0O.), escolarizados en institutos
publicos de la ciudad de Girona EDADES (2013)
halla un consumo diario de cannabis del 2,7 %
(3,8 % en chicos y 1,5 % en chicas).

Por el contrario, la frecuencia de consumo dia-
rio de alcohol es minoritaria y se concentra bési-
camente durante el fin de semana. Estos resulta-
dos estdn en consonancia con los datos obtenidos
en la encuesta EDADES (2013), donde se muestra
que el 71,4 % de los adolescentes consumieron
alcohol alguna vez durante el viernes, sdbado y/o
domingo, frente al 27,1 % que consumi¢ alcohol
alguna vez en dias laborables de lunes a jueves.
Resultados parecidos han sido informados por
Pérez et al. (2005) en una muestra de poblacién
espafiola de 14 a 18 afos. También los resultados
del estudio de Martinez-Sababetera LLorca-Taus-
teb, Blasco-Roquec, Escriba-Aznarc, Martinez-
Puig et al. (2014) muestra patrones de consumo
parecidos en adolescentes de 15-18 afios en Gan-
dia, donde el consumo de alcohol también se con-
centra durante el fin de semana, siendo el sdbado
cuando el 23 % los adolescentes de la muestra pre-
senta una mayor frecuencia de consumo.

Segtin nuestros resultados, el principal motivo
de iniciacién al consumo de sustancias es la expe-
rimentacién; resultados compartidos con el estudio
de Garcia, Carrillo, Ferndndez y Sénchez (2006),
donde se indica que un 53 % de chicos y un 56,6 %
de las chicas han experimentado con el tabaco.
También coincidimos con el estudio de Orgaz, Se-
govia, Lopez y Tricio (2005), donde se muestra
que un 93,44 % de los encuestados manifesté un
consumo de alcohol experimental. No se observan
diferencias significativas entre chicos y chicas en
los motivos de iniciacién al consumo, excepto en
el caso de las pastillas, en el que una de cada cinco
chicas consumidoras informa haberse iniciado con
motivo de una ocasion especial; un motivo que no
es informado por ningin chico, mientras que una
tercera parte de los chicos consumidores, y nin-
guna chica, informa haberse iniciado en el con-
sumo por placer. No obstante, debido al reducido
ndmero de consumidores de pastillas de la muestra,
estos resultados deben interpretarse con cautela.
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En todas las sustancias estudiadas encontramos
que existe una relacién positiva entre el consumo
propio y el consumo de amigos. Asi, en el caso
del tabaco, un 96,2 % de los adolescentes que in-
forman ser fumadores tiene amigos fumadores.
Estos resultados coinciden con los hallados en un
estudio realizado con escolares espafioles de Ma-
laga, en el que se observé que el 90 % de los ado-
lescentes fumadores tenia amigos que también
fumaban (Soria-Esojo, Velasco-Garrido, Hidalgo-
Sanjudn, Luiz-Martinez, Ferndndez-Aguirre, et
al., 2005). A su vez, los resultados del estudio de
Calleja et al. (2008) muestran que la variable que
tuvo mayor efecto total, sobre la intencién de fu-
mar de las adolescentes, fue tener amigos fumado-
res. Asimismo, los resultados del estudio de Sa-
lamé, Gras y Font-Mayolas (2010) manifiestan que
nueve de cada diez adolescentes no consumidores
de alcohol indican que sus mejores amigos tam-
poco consumen esta sustancia, mientras que me-
nos de tres de cada diez consumidores informan
que su mejor amigo no consume. También los re-
sultados del estudio de Martinez-Sabatera et al.
(2013) indican que un 76,6 % de los adolescentes
inicia el consumo de alcohol con los amigos.
Esta relacion ha sido ampliamente estudiada en la
literatura cientifica.

Los resultados del estudio de Jiménez-Muro et
al. (2009) muestran que el 16,5 % del total de la
muestra consume cannabis. De estos, el 57 % afir-
ma que sus amigos también lo hacen, y ante la
pregunta: “;Cudntos de tus amigos fuman cigarri-
llos?” el 82 % de los adolescentes dicen que la
mayoria de los amigos son fumadores. Por el
contrario, el 78 % de los no fumadores dicen que
la mitad o la minoria. Los estudios mencionados
anteriormente muestran coincidencias con los re-
sultados del presente estudio, donde el consumo
propio parece estar influenciado por los amigos,
en consonancia con la teoria de Bandura sobre la
influencia del grupo de iguales en el comporta-
miento.

Los resultados de la presente investigacion des-
tacan dos aspectos importantes sobre las creencias
del tabaco. El primero es que existe un mayor
nimero de chicos que creen que fumar ayuda a
conocer gente nueva; unos resultados que son si-
milares a los hallados en un estudio realizado en
jovenes escolarizados de Valencia, donde se apre-
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cia que mds chicos que chicas creen que fumar
ayuda a ligar o a relacionarse (Morales-Manrique
etal., 2011). Estos resultados muestran la exis-
tencia de creencias sobre los efectos funcionales
del consumo de tabaco en el drea social y sexual
entre los chicos. Asimismo, también coincidimos
con el citado estudio en que mads chicas que chi-
cos opinaban que fumar relaja. Esto puede signi-
ficar que, especialmente entre las adolescentes, el
consumo podrfa estar vinculado con el estrés y
que fumar constituirfa un medio cuando se busca
relajarse, ya que tal y como indican algunos auto-
res, fumar proporciona una sensacion ilusoria de
relajacién (Cérdoba y Samitier, 2009).

En relacién al consumo de alcohol, un 81 % de
los adolescentes de ambos sexos creen que el alco-
hol es una droga. Lépez, Antolin, Barceld, Pérez,
Ballesteros et al. (2001 (2001) encuentran que un
71 % de los adolescentes cree que el alcohol es una
droga. También Orgaz et al. (2005), en una muestra
de escolares toledanos, informa que el 58,1 %
cree que el alcohol es una droga; el 46,3 % cree que
ayuda a pasarlo bien; y el 30,7 % que ayuda a
olvidar problemas. Resultados coincidentes con nues-
tra investigacion, en la que mas chicos que chicas
creen que el alcohol facilita la relacién con la gen-
te; ayuda a pasérselo bien; es un estimulante; y que
salir con gente que no toma alcohol es aburrido.
Estos resultados son compartidos por el estudio de
Font-Mayolas, Gras y Planes (2006), donde tam-
bién se muestra que los adolescentes creen que el
alcohol ayuda a olvidar problemas, a pasdrselo
bien; y a facilitar la relacién con la gente.

Respecto a las creencias que tienen los adoles-
centes en relacién a las drogas, una cuarta parte
cree que si se consume droga solamente los fines
de semana no se es adicto, y menos de la mitad
piensa que si se controla ninguna droga puede
crear adiccion. Ambos resultados son compartidos
con el estudio de Morales-Manrique, Bueno-Ca-
figral, Aleixandre-Benavent y Valderrama-Zurian
(2011). Mas de la tercera parte creen que algunas
drogas permiten evadirse de los problemas. En
linea con los resultados del presente trabajo, Pé-
rez, et al. (2005) observan que los adolescentes
no cuestionan ni la peligrosidad del consumo de
drogas para la salud ni la adiccién, ya sean consu-
midas solas o mezcladas.

Gomez-Durdn, Gonzélez y Garcia (1998) ya po-
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nian de manifiesto que identificar las creencias
ante las drogas es fundamental, dado que la inter-
pretacion que hacen o que pueden hacer los ado-
lescentes en sus primeras experimentaciones con
las drogas tiene su origen en sus esquemas cogni-
tivos. Identificar las creencias permitird determi-
nar aquellas que son relevantes para ser reforzadas
o desmitificadas, tanto para prevenir el consumo
como para instaurar actitudes negativas hacia el
mismo.

Los resultados de este estudio —y otras inves-
tigaciones realizadas sobre factores de riesgo y de
prevencion de conductas relacionadas con el con-
sumo de drogas— respaldan la importancia de dise-
flar programas y materiales preventivos que no
solo incluyan la conducta que se quiere prevenir
(el consumo de drogas), sino que también se con-
templen variables microsociales como la familia,
los amigos o la escuela; y también macrosocia-
les, como la cultura y los valores asociados a las
conductas de riesgo. Como sefialan Laespada, Iraur-
gi y Arostegi (2004) los cambios relacionados con
la salud de las personas son el resultado de los
cambios en los mediadores del comportamiento.

Por otro lado, en las intervenciones preventi-
vas en el inicio del consumo de sustancias psico-
activas, y su progresion hacia el abuso y la adic-
cién, se han de considerar tanto los resultados de
las investigaciones que se centran en la identifica-
cién de los factores de riesgo o asociados al con-
sumo —factores de riesgo y de proteccion— como
en las investigaciones epidemioldgicas —que ana-
lizan la prevalencia y evolucién del consumo de
las diferentes sustancias (Laespada et al., 2004)—.

Como limitaciones de este estudio hay que
seflalar que se realiz6 un muestreo incidental, y
que no se incluyeron en la muestra estudiantes de
centros privados ni adolescentes no escolarizados.
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DSM-V: LUCES Y SOMBRAS Il - 0. VEGA

MEDICINA PSICOSOMATICA Y PSIQUIATRIA DE ENLACE
REVISTA IBEROAMERICANA DE PSICOSOMATICA

El espectro obsesivo-compulsivo en el DSM 5
Obsessive-compulsive spectrum in DSM 5

Tomas Castell6 Pons!

Resumen

Uno de los cambios diagndsticos mds notorios con respecto al anterior DSM consiste en la
extraccion del Trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) de los Trastornos de ansiedad y la crea-
cion de un grupo nuevo de trastornos (un espectro obsesivo), agrupados todos ellos bajo el epi-
grafe de “TOC y trastornos relacionados” . En el presente articulo de revision se abordan las
caracteristicas mds llamativas de cada uno de los trastornos incluidos en esta categoria y, final-
mente, se discute sobre la idoneidad o no de dichos cambios.

Palabras clave: Trastorno obsesivo-compulsivo. Trastorno por exoriaciéon. Trastorno por acumulacién.

Summary

One of the most notorious diagnostic changes from the previous DSM involves the removal of
Obsessive-Compulsive Disorder (OCD) from Anxiety Disorders and the creation of a new group
of disorders (an obsessive spectrum) all grouped under the epigraph of “OCD and related disor-
ders.” In this article we review the most striking features of each of the disorders included in this
category, and finally question the suitability of these changes.

Key words: Obsessive-Compulsive Disorder. Excoriation (Skin-Picking) Disorder. Hoarding Disorder.
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INTRODUCCION: DEFINICION Y
CAMBIOS EN RELACION AL DSM-IV

El DSM 5, aunque los resultados no se han co-
rrespondido del todo a las expectativas iniciales
con respecto a las modificaciones esperadas, si
que ha supuesto un cambio, mds importante en
algunos grupos diagndsticos que en otros, como
ha sucedido por ejemplo en el espectro de los tras-
tornos obsesivos.

Uno de los cambios diagndsticos mas noto-
rios con respecto al anterior DSM (DSM-IV y
IV-R) consiste en la extraccién del Trastorno
obsesivo-compulsivo (TOC) de los Trastornos de
ansiedad y la creacién de un grupo nuevo de tras-
tornos (un espectro obsesivo), agrupados todos
ellos bajo el epigrafe de TOC y trastornos rela-
cionados. Dentro de esta agrupacién se han ubi-
cado: (a) TOC; (b) trastorno dismorfico corporal
(TDC) (anteriormente incluido en trastornos so-
matomorfos); (c¢) tricotilomania (en DSM-IV
incluida en los trastornos por control en los
impulsos); (d) trastorno por excoriacién (nuevo
trastorno); (e) trastorno por acumulacion (tam-
bién nuevo trastorno); (f) TOC y trastornos rela-
cionados inducidos por otra enfermedad médica;
(g) TOC y trastornos relacionados inducidos por
sustancias; (h) otros TOC y trastornos relaciona-
dos especificados; (i) otros TOC y trastornos rela-
cionados no especificados.

Estos cambios han obedecido a toda una serie
de evidencias en cuanto a similitudes en comorbi-
lidad, neurobiologia, circuitos cerebrales implica-
dos, respuesta al tratamiento, que han determi-
nado la conceptualizacion del TOC y trastornos
afines como formando parte de un nuevo espectro
fuera de los trastornos de ansiedad.

Otro cambio importante ha consistido en la
aparicion de los especificadores en los diferentes
trastornos propuestos por el DSM 5, que ayudan
a una mayor aproximacién y delimitacion de la
situacion clinica actual y promueven una visién
mds dimensional de todo el proceso del trastorno.

El DSM 5 también ha introducido nueva in-
formacién procedente de estudios efectuados desde
la publicacién del DSM-IV; se contemplan aspec-
tos etiopatogénicos (factores de riesgo) y de pro-
ndstico en los distintos trastornos.

Vamos a detenernos en cada diagnéstico en con-
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creto y tratar las diferencias més llamativas de
cada uno de ellos en relacion a ediciones anterio-
res del DSM.

Trastorno obsesivo-compulsivo

En funcién del grado de conciencia de enferme-
dad, el DSM 5 establece las siguientes especifica-
ciones: con introspeccién buena o aceptable, con
poca introspeccién y con ausencia de introspec-
cién/creencias delirantes (esta especificacion apor-
tarfa informacion sobre aquel grupo de pacientes
obsesivos que se asemejan a la psicosis y refleja-
ria, por tanto, la proximidad, que se da en algunos
casos, entre ambos grupos de diagnéstico). En
DSM-IV unicamente se establecia la especificacion
de “con poca conciencia de enfermedad”.

Otro aspecto que nos parece importante es el
énfasis del DSM 5 en la frecuente asociacién del
TOC con los trastornos por tics (en torno a un
20-30 %), fundamentalmente en el TOC de inicio
en la infancia. En relacion con esto, numerosos
estudios han establecido razones para considerar
dos grupos dentro del TOC en base a la edad de
inicio del trastorno: un grupo de inicio juvenil
(en torno a los 10 afios) y otro que se inicia en la
edad adulta (en torno a los 20 afnos). Las caracte-
risticas del primero con respecto al segundo se-
rian: mas frecuentemente varones, con una mas
alta prevalencia de TOC en familiares de primer
grado, una mayor duracién y gravedad de la enfer-
medad, una mayor asociacion con tics y trastorno
de Tourette, y probablemente con otros trastornos
del espectro obsesivo (Janowitz et al., 2009; Tay-
lor, 2011; Wang et al., 2012;)

Trastorno dismérfico corporal (TDC)

Otro de los grandes cambios ha sido la inclu-
sién de este trastorno en el grupo de los trastor-
nos obsesivos (anteriormente incluido en trastor-
nos somatomorfos). Criterios en base a similitu-
des fenomenoldgicas, etiopatogénicas y de comor-
bilidad, asi como de respuesta a tratamientos,
aproximan mds esta tipologia diagndstica al es-
pectro obsesivo que al somatomorfo (Frare, Pe-
rugi, Ruffolo & Toni, 2004).

Trastorno de acumulacion

Se trata de un trastorno nuevo, no referido en
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DSM anteriores, ni siquiera propuesto para estu-
dio. Descrito por una necesidad percibida por el
sujeto de guardar cosas y por una dificultad en
desprenderse de ellas, ocasionando una acumula-
cién de objetos (periddicos, revistas, ropa vieja,
bolsas, libros, material electrénico, papeles...)
que congestionan o abarrotan zonas habitables,
restringiendo su uso previsto (ver Tabla 1).

En anteriores ediciones de DSM, la acumula-
cién excesiva de tipo compulsivo era considerada
como un sintoma dentro del TOC o en el con-
texto de un trastorno de personalidad obsesivo-
compulsivo. Los trabajos efectuados sobre la acu-
mulacion excesiva han aportado suficiente eviden-
cia para recomendar la creacién de un diagndstico
nuevo (Pertusa, Fullana, Singh, Alonso, Menchén
& Mataix-Cols, 2008; Mataix-Cols et al., 2010;
Pertusa et al., 2010; Mataix-Cols & Pertusa,
2012; Tolin et al. 2012; Hall, Tolin, Frost &
Steketee, 2013). Muchos autores coinciden en
que algunos casos de este trastorno se asimilarian
més a un TOC, pudiendo crear dificultades de
diagnéstico diferencial entre los profesionales.
Otros autores (Matiax-Cols et al., 2010) no te-
nian claro si eran tan evidentes las similitudes de
trastorno por acumulacién con los otros trastor-
nos del espectro obsesivo, y proponian su inclu-
sion en el apéndice de grupos de criterios pro-
puestos para estudios posteriores.

Este nuevo diagnéstico se puede prestar a con-
fusion con el conocido sindrome de Didgenes;
este sindrome no tiene una categoria diagndstica

especifica en el DSM, siendo el resultado de una
serie de circunstancias, entre ellas, el estrés psico-
social asociado al envejecimiento y la existencia
de patologia psiquidtrica de base (rasgos de perso-
nalidad de tipo esquizo-paranoide, psicosis, eti-
lismo crénico o trastornos neuropsiquidtricos co-
mo demencias). La diferencia residiria en que el
paciente con Sindrome de Diégenes no solo acu-
mula objetos, sino ademds suciedad, alimentos y
desperdicios, y normalmente va acompafiado todo
ello de un deterioro personal y/o cognitivo en di-
cho paciente, que conlleva un abandono y negli-
gencia en los auto-cuidados bdsicos.

Tricotilomania (trastorno de arrancarse el
pelo) (TTM)

La inclusién de este trastorno en el grupo de
los trastornos obsesivos ha supuesto también un
importante cambio con respecto a DSM prece-
dente. Se han documentado toda una serie de ele-
mentos etiopatogénicos que justifican la mayor
cercania de este trastorno al espectro obsesivo que
al impulsivo: el trastorno es més frecuente en
sujetos con TOC y en sus familiares de primer
grado que en la poblacion general (Jaisoorya,
Reddy & Srinath, 2003; Ferrao, Miguel & Stein,
2009).

Ademis la tricotilomania, fenomenoldgicamen-
te, se encuentra mds cercana a la compulsién (ali-
vio de tensién al arrancarse el pelo) que al im-
pulso (este aportaria més placer que alivio de ten-
sion). No obstante, a pesar de esta consideracidn,

Criterios diagndsticos del trastorno de acumulacién

. Dificultad persistente de deshacerse o renunciar a las posesiones, independientemente de su valor real.
. Esta dificultad es debida a una necesidad percibida de guardar cosas y al malestar que se siente cuando uno
. La dificultad de deshacerse de las posesiones da lugar a la acumulacién de cosas que congestionan y

. La acumulacién causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral uotras dreas

. La acumulacién no se puede atribuir a otra afeccién médica (p.ej.: lesion cerebral, enf. cerebro

abarrotan las zonas habitables y alteran en gran medida suuso previsto. Si las zonas habitables estdn

importantes del funcionamiento (incluido el mantenimiento de un entorno seguro para uno mismo o los

Tabla 1

A
B

se deshace de ellas.
C

despejadas solo es debido ala intervencidn de terceros.
D

demas).
E

vascular...).
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existen estudios recientes cuyos resultados desmi-
tifican esta radicalidad clésica en la diferenciacion
entre compulsividad e impulsividad como dos po-
los opuestos de un continuum. Estos estudios de-
muestran una frecuente concurrencia de conductas
impulsivas con compulsivas, lo cual puede con-
tribuir a un peor prondstico del cuadro (Kashyap
etal.,2012; Hollander, 2014).

La mayor parte de las personas con tricotilo-
mania pueden presentar otras conductas repetiti-
vas centradas en el cuerpo: pellizcarse la piel, mor-
derse los labios...

Trastorno por excoriacion (trastorno de
rascarse la piel) (TE)

Se trata de un trastorno nuevo no incluido en
anteriores DSM (ver Tabla 2). Las localizaciones
més frecuentes de rascado son la cara, brazos y las
manos. Los pacientes pueden rascarse la piel sana
o rascarse sobre lesiones o irregularidades meno-
res (granos, callosidades, costras de anteriores ras-
cados). El trastorno, al igual que sucede con la tri-
cotilomania, puede ir precedido o acompafado de
diferentes estados emocionales.

Se ha evidenciado una mayor frecuencia en co-
morbilidad entre TTM y TE, y también con el
TOC; mayor asociacién, también de estos diag-
ndsticos, en los familiares de primer grado de los
pacientes (Snorrason, Belleau & Maderas, 2012).

TOC y trastornos relacionados inducidos
por sustancias/medicamentos; TOC y tras-
tornos relacionados debidos a otra enfer-
medad médica

Los criterios diagndsticos serfan similares al
DSM-IV y la diferencia residiria en que en este

ultimo se hablaba de forma genérica de trastornos
de ansiedad inducidos, al estar incluido el TOC en
estos dltimos trastornos.

Otros trastornos obsesivo-compulsivos y
trastornos relacionados especificados

Esta categoria se aplica a presentaciones en
las que predominan sintomas caracteristicos de un
trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos rela-
cionados, pero que no cumplen todos los criterios
de un trastorno en particular. Se utiliza en situa-
ciones en las que el clinico opta por comunicar el
motivo especifico por el que el cuadro no cumple
todos los criterios de alguno de los trastornos
obsesivo-compulsivos y trastornos relacionados.
Se incluyen: (a) trastorno del tipo dismérfico cor-
poral con imperfecciones reales; (b) trastorno del
tipo dismorfico corporal sin comportamientos
repetidos; (c) trastorno de comportamientos repe-
tidos centrados en el cuerpo (morderse las ufias,
morderse los labios...); (d) celos obsesivos; (e)
Shubo-Kyofu: miedo excesivo a tener una defor-
midad corporal; (f) Koro: episodio stbito de an-
siedad intensa de que el pene se retraerd en el
cuerpo y causard la muerte; (g) Jikoshu-kyofu:
miedo a tener un olor corporal desagradable (sdrme.
de referencia olfativo).

Trastorno obsesivo-compulsivo y trastor-
nos relacionados no especificados

Esta categoria se aplica a presentaciones en las
que predominan sintomas caracteristicos de un
TOC y trastornos relacionados, pero que no cum-
plen todos los criterios de alguno en concreto. Se
utiliza en situaciones en las que el clinico opta
por no especificar el motivo del incumplimiento

Tabla 2
Criterios diagnésticos del trastorno de excoriacién

importantes del funcionamiento.

afeccion médica (p. €j., sarna).

A. Dafarse la piel de forma recurrente hasta producirse lesiones cutdneas.
B. Intentos repetidos de disminuir o dejar de rascarse la piel.
C. Rascarse la piel causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral uotras dreas

D. El dafio de la piel no se puede atribuir a los efectos fisiol6gicos de una sustancia (p. ej., cocaina) uotra

E. El hecho de rascarse la piel no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental (p.ej., delirios,
estereotipias o el intento de daflarse uno mismo en la autolesion no suicida).
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de los criterios de un trastorno obsesivo-compul-
sivo y relacionados determinado, e incluye situa-
ciones en las que no existe mds informacion para
hacer un diagndstico mds especifico (p.e., en
urgencias)

(HA SUPUESTO EL DSM-5 UN CAMBIO
ACERTADO?

Como apuntdbamos al principio, aunque los
resultados no se han correspondido del todo a las
expectativas iniciales que se tenian con la llegada
del tan esperado DSM 5, en lineas generales los
cambios que ha introducido, bajo la humilde opi-
nién de quien suscribe el presente articulo, han
sido positivos, en tanto que aportan una mayor
consistencia fenomenoldgica y tienden a buscar
patrones etioldgicos, etiopatogénicos y neurobio-
quimicos cada vez mds homogéneos.

Los trastornos que originariamente fueron pro-
puestos para su inclusién en el espectro obsesi-
vo, junto con el TOC, fueron: el trastorno obsesi-
vo-compulsivo de la personalidad, el trastorno de
Tourette y otros trastornos por tics, la corea de
Sydenham, el PANDAS, la tricotilomania, el tras-
torno dismorfico corporal, el autismo, los trastor-
nos alimentarios, las enfermedades de Parkinson
y Huntington, asi como adicciones y trastornos
en el control de impulsos. Los que han acabado
incluidos es porque comparten muchas caracterfs-
ticas con el TOC, tanto en fenomenologia como
en comorbilidad y caracteristicas familiares y ge-
notipicas, asi como alteraciones en circuitos cere-
brales y respuesta a tratamientos (Hollander, Kim,
Braun, Simeon & Zohar, 2009).

Repasando las distintas categorias diagndsti-
cas, con respecto al TDC, como se ha comentado
mas arriba, caracteristicas fenomenoldgicas, etio-
patogénicas y de comorbilidad hacen més adecua-
da la inclusion de esta categoria en el espectro
obsesivo que en el somatomorfo, por lo que el
cambio podria ser considerado un acierto.

Otro acierto, a nuestro juicio, seria la especifi-
cacion en los trastornos del grado de introspec-
cion, considerando un subgrupo en los que esta
introspeccion serfa nula o inexistente y por tanto
asimilarfa la fenomenologia obsesiva a la deli-
rante, reflejando un aspecto del TOC, que es su
proximidad en algunos pocos casos a la psicosis,

26

aspecto no raras veces observado en la préctica
clinica.

Creemos que la inclusién de la tricotilomania
en el espectro obsesivo es un avance, pues como
decfamos, comparte mds elementos fenomenol6-
gicos con la compulsién que con la impulsividad
(donde estaba ubicada en el DSM-IV), ademads de
compartir aspectos de comorbilidad con otros diag-
ndsticos del espectro obsesivo.

En cuanto al trastorno de acumulacién, como
deciamos, hay suficiente evidencia a través de los
estudios efectuados para haber optado por la crea-
cién de esta nueva categoria, lo cual ayudard a que
en el futuro se siga investigando en estas presen-
taciones clinicas de tan dificil aceptacién y com-
prension social y de tan complejo manejo clini-
o, y a que nuevos trabajos aporten més luz que
permita una mayor comprensién y tratamiento
clinicos.

En referencia a la nueva categoria del trastorno
por excoriacion, por un lado se podria pensar por
qué crear un nuevo diagndstico con las excoria-
ciones y no con otras conductas repetidas centra-
das en el cuerpo, como morderse las uiias o los la-
bios. Pensamos que su inclusién como nueva
categoria es importante por sus posibles relacio-
nes/diagnéstico diferencial con los comportamien-
tos autolesivos (sin finalidad suicida) muchas ve-
ces solapados y/o integrados en otras categorias
diagnédsticas, como el trastorno limite.

En resumen, el DSM 5 ha supuesto un cam-
bio importante, ademds de por todo lo comen-
tado, porque aporta un punto de partida de nuevos
enfoques hacia la enfermedad mental, con unas ca-
racterfsticas mds dimensionales y con un punto
de mira més dirigido a elementos etiopatogénicos
y neurobioquimicos que nos aproximen a concep-
tualizaciones més consistentes.
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Por qué mi conejo no sabe que es un conejo y yo
creo que sé quién soy?: la consciencia

Why my rabbit doesn’t know that it’s a rabbit and I think I know who [
am: consciousness
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Resumen

En la vida existe un misterio encriptado: la conciencia. Para estudiar cualquier fenémeno se
empieza por la definicion, si no delimitas el concepto no se puede investigar. En el caso de la
conciencia, solamente definirla ya es un reto. En este articulo intentaremos definirla y anali-
zarla. Los avances cientificos, mds que delimitar el concepto, nos sugieren que es algo dificil de
poner debajo de un microscopio. ;Donde estd la conciencia? ;Qué procesos fisiologicos la
explican? ;Para qué sirve? ;En qué medida somos conscientes?
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Summary

An encrypted mystery exists in our lifes: consciousness. In order to study any phenomenon
it’s necessary to begin with a definition, if the concept is not delimited it is impossible to be
investigated. In the case of consciousness, to find a definition is a challenge. In this article, we
try to define and analyze it. Scientific advances rather than to delimite the concept suggest that
it is difficult to put under a microscope. Where is consciousness? Which physiological process
are involved? What is its function? To what extent are we aware? .

Key words: Perception. Consciousness. Identity.

Mi mascota es una conejita. Se llama “Pelo-
cho”. Aunque la hemos bautizado con un nombre
masculino, no presenta ningtin sintoma de tras-
torno de género. Y es que ella no sabe que es una
hembra, ni siquiera que es un conejo.

Yo en cambio, si sé quien soy (o al menos
€so me parece). Soy una homo sapiens, me llamo
Jenny, me encanta el chocolate y soy psicéloga.
Sin embargo, cuando naci me ocurria lo mismo
que a Pelocho, no sabia que era una persona.

ORDENANDO LA REALIDAD

En el instante de llegar a este mundo, cuando
miramos la cara de nuestra madre no pensamos:
“;anda, qué guapa es mi mamad!”. No sabemos qué
significa “madre” ni “guapa”, ni siquiera Somos ca-
paces de pensar. Nuestra incapacidad todavia va
mds alld. Ni siquiera podemos verla. La miramos,
ipero no la vemos! Es mds, si nuestra mama nos
coge la manita no sabemos donde se acaba la nues-
tra y empieza la suya. No distinguimos que somos
dos. Todo es indiferenciado, sin limites, la realidad
es un conglomerado de sensaciones desordenadas.
Luces, colores, olores, movimiento, sonidos...

Entonces, nuestro cerebro se adentra en la la-
boriosa misién de ordenar toda esa confusidn.
Cuando archivamos los libros de una biblioteca
los podemos fichar por autores, por tematicas,
por fechas...; existen muchos criterios. Pues bien,
para estructurar la realidad también. Todos los
cerebros de los homo sapiens utilizan los mis-
mos criterios para clasificar el exterior. Un extra-
terrestre que tuviera nuestros mismos sentidos
(olfato, gusto, oido, vista y tacto), pero un cere-
bro que ordenara lo que proviene de ellos de
forma diferente, con otros criterios, percibiria la

realidad de una manera totalmente distinta a la
nuestra. Una pregunta escandalosamente intri-
gante que se desprende de esta hipotética situacion
es: (Qué realidad seria méas “real”? ;La suya, la
nuestra?

(De qué manera el cerebro de los homo sapiens
ordena la realidad? Por agrupacién, creando for-
mas. Todas las sensaciones que nos llegan por la
vista las agrupamos. Estas agrupaciones son lo
que nos permite ver los objetos como compactos,
delimitados, diferenciados unos de otros. Alguien
podria argumentar que indudablemente los vemos
compactos porque lo son, “;Cémo ibamos a ver-
los si no?...”. Pues podriamos percibirlos de for-
mas que ahora nos parecen imposibles. Pensemos
un poco... Nuestro cuerpo no tiene nada de com-
pacto, estd formado de jvacio! Todos sabemos que
nuestro organismo se compone de células y estas
son conjuntos de dtomos. ;Y cémo es un dtomo?
Pues tiene un nucleo formado de protones y neu-
trones, y alrededor electrones girando. Si nos ima-
ginamos un dtomo como un campo de futbol, el
nucleo seria una canica en medio del terreno de
juego y los electrones estarian girando por las
gradas. Y en medio jnada! Todo estd formado de
nada. Una olla, una tetera, un boligrafo, un calce-
tin. Para nosotros los objetos son compactos, pe-
ro estdn formados bdsicamente de vacio.

El recién nacido, que mira su manita encima de
la de su madre, no sabe donde acaba la suya y
empieza la otra. Su mano y la de su progenitora
son dtomos que €l estd mirando, pero no sabe que
pertenecen a seres diferentes. Nuestro cerebro si-
gue una serie de leyes perceptivas que permiten ir
agrupando estos dtomos, estructurando la realidad
(Goldstein, 2009). Gracias a ellas, logramos ver
los objetos como formas diferenciadas unas de
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otras, y el bebé acaba distinguiendo su manita.
Vamos a ver dos de estas leyes.

El cerebro agrupa los estimulos visuales que
nos llegan por similitud de forma, de color... Si
tuviéramos que describir este dibujo, dirfamos que
vemos una linea vertical de circulos negros, otra
de blancos, otra de negros...

OO OO0 O0O0O0
000000
OO OO0 O0O0O0
0000000
OO OO0 O0O0O0o
00000 00
OO OO0 O0O0O0o
0000000

No lo describirfamos como una linea horizon-
tal con un circulo negro, otro blanco, otro ne-
gro... Otra linea horizontal igual, y asi sucesiva-
mente. Esto es, agrupamos estos circulos en co-
lumnas, no en lineas. Es la ley de la similitud.
Juntamos las sensaciones por lo parecidas que son.
Asf el bebé, mientras va creciendo, va aprendien-
do a agrupar sensaciones. Y si su mano es de un
color, una textura, cualquier caracteristica ligera-
mente diferente a la de su madre, su cerebro poco
a poco le va permitiendo diferenciarla.

El recién nacido también aprende a distinguir
su mano gracias a la ley del cierre. Cerramos los
objetos, aunque estén interrumpidos por espacios

abiertos.
—_—
()
N /

En este dibujo no nos cuesta ver un circulo
porque cerramos de forma automdtica los espacios
abiertos. Quizds un extraterrestre, que no funcio-
nara con esta capacidad de cerrar, no podria verlo.
Percibirfa lineas curvas sueltas. Al mirar un obje-
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to no vemos conglomerados de 4tomos vacios, lo
vemos cerrado porque de forma inconsciente va-
mos delimitando lo abierto.

Con estas y muchas otras estrategias nuestro
cerebro va aprendiendo a poner orden, a delimitar
los objetos de la realidad. Y gracias al aprendizaje
los vamos etiquetando: “esto es una mesa”, “esto
es una manzana”. Y estos conceptos, a su vez, nos
ayudan a distinguir unos objetos de otros. Fi-
jémonos en este dibujo.

Solo podemos ver un ddlmata, porque hemos
visto ddlmatas anteriormente y ya sabemos como
son. O quizas no lo hemos percibido al primer gol-
pe de vista, pero si alguien nos dice que hay un
ddlmata, nuestro cerebro ya tiene un criterio para
“cerrar”, para delimitar, y acabamos viéndolo.

La realidad no es algo que esté fuera de noso-
tros y entra a través de los sentidos, sino que no-
sotros la construimos. Y lo hacemos en base a unos
criterios que son unos, pero podrian ser otros.
Parémonos un momento en esta idea: podrian ser
otros. Vamos a repetirlo: podrian ser otros. La rea-
lidad es relativa; esto es, depende del observador.

La realidad que no veo

Gracias a estos criterios innatos (la ley del cie-
tre, de la similitud y otras) y a los aprendizajes que
vamos realizando podemos ir viendo la realidad,
“nuestra realidad”. Una pregunta que nos podria-
mos formular es: ;jla vemos de forma consciente?

Marta no se explica como su hermano Carlos
puede, a pesar de su ceguera, sortear muchos ob-
jetos como si los viera. Beatriz de Gelder (neuro-
cientifica de la universidad de Tilburg) estudia
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casos como el de Carlos (Gelder, ef al., 2008). Y
en sus investigaciones ha comprobado como al-
gunas personas ciegas exhiben esta habilidad casi
mdgica. El sistema visual de estos individuos es-
td intacto, lo que poseen daflado es la parte del
neurocdrtex que procesa la informacién visual.
Nuestro cerebro es un apilamiento de capas evo-
lutivas. Esto es, si vamos a las capas més profun-
das podemos comprobar como esas zonas son muy
parecidas a las de los animales. Los péjaros po-
seen un sistema automadtico de orientacién y de
sortear obsticulos (incluye el tectum o culiculo
superior). Pues bien, ese sistema también lo te-
nemos nosotros. Aunque el cortex (la parte més
superficial del cerebro) esté daiado, si las partes
profundas no lo estdn, podemos seguir utilizando
este sistema primitivo de orientacién. Carlos, por
decirlo de forma burda, al esquivar objetos no uti-
liza la parte humana de su cerebro, sino la parte
“pdjaro”. Asi que de forma consciente no ve los
objetos, pero su cerebro los capta de forma ins-
tintiva.

Podriamos afirmar que Carlos percibe de for-
ma subliminal o inconsciente utilizando capas
inferiores del cerebro. No capta conscientemente
los objetos porque la estimulacién no le llega al
neurocdrtex. De este ejemplo, ya podemos ir de-
duciendo que el neurocdrtex estd implicado en la
conciencia. Utilizando una metéafora esclarecedora
que Ignacio Morgado (2012) nos ofrece en su
excelente obra Como percibimos el mundo: “El
neurocortex seria como una pantalla y las partes
inferiores del cerebro los proyectores”. Esto es,
“nos damos cuenta” o “somos conscientes” solo
de lo que hay en la pantalla. Las partes inferiores
del cerebro, en este caso “los cables con diferentes
paradas” que van desde los ojos al neurocértex, so-
lo son los retroproyectores. No nos damos cuenta
de la electricidad hasta que al llegar a la pantalla
se convierte en “luz”. La electricidad es incons-
ciente, la luz es consciente.

La sorprendente habilidad de esquivar obstdcu-
los que exhiben las personas como Carlos que su-
fren ceguera cortical nos lleva al fenémeno de la
percepcion subliminal, pero este tipo de percep-
cién la podemos observar en muchos otros con-
textos. Uno de los paradigmas mds habituales
para estudiar la percepcién subliminal consiste en
mostrar estimulos taquitoscopicos (duracién de
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milisegundos) a sujetos experimentales. Y aun-
que ellos afirman no ver nada, se comprueba que
estos estimulos han sido captados por su cerebro
dado que inciden en tests posteriores. Por ejem-
plo, captar inconscientemente imédgenes desagra-
dables (amputaciones, accidentes...) puede aumen-
tar nuestra ansiedad. jAlgo que no hemos visto de-
termina nuestra emocion! (Robles, Simth, Carver
y Wellens, 1987).

Sin embargo, lo relevante es que esta percep-
cién subliminal no se da solo en ciertas patolo-
gias o contextos de laboratorio, sino que sucede
jconstantemente! En estos momentos, nuestro ce-
rebro estd captando los sonidos de fondo, el con-
tacto de los zapatos con nuestros pies, la posi-
cidn de nuestra mano, el olor flotando en el am-
biente... Es bombardeado por muchos estimulos.
Si nosotros estamos atentos a estas paginas, Uni-
camente entra en nuestra conciencia (en nuestra
pantalla mental) el contenido de lo que leemos, el
resto se queda en la antesala.

No solo captamos informacién del exterior de
forma inconsciente, sino que la conectamos, rea-
lizamos asociaciones, también de forma automé-
tica. El cerebro asocia, aprende, sin que nosotros lo
sepamos. No aprendemos exclusivamente cuando
hincamos los codos ante un libro o nos esforza-
mos por memorizar una lista, afortunadamente
nuestro cerebro es mucho més capaz. Trabaja sin
NOSOtros.

La digestion, la respiracion, la circulacién san-
guinea son procesos que no requieren que los con-
trolemos; pues bien, la percepcién, la memoria, el
aprendizaje, en definitiva los procesos mentales,
tampoco. Si los procesos mentales son, —en gran
parte— inconscientes, ;donde estd la conciencia?

La “conciencia” es un concepto dificil de aga-
rrar, se escabulle. Y es que la conciencia no es
propiamente “algo”, sino més bien una cualidad.
Es un adjetivo. Cuando hablamos de percepcién o
aprendizaje inconsciente o subliminal, lo hacemos
para diferenciarlo de la percepcién o aprendizaje
consciente. El termino “consciente” es un adjeti-
vo que se puede colocar, o no, al lado de los pro-
cesos mentales (memoria, pensamiento, aprendi-
zaje...). Por tanto, al ser solo una cualidad, no
podemos esperar un sitio concreto en el cerebro
donde se halle ubicada, porque no se puede ubicar
“algo” que no es “algo”. Sabemos que el neuro-
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cortex participa en los procesos conscientes, pero
no es que la conciencia sea algo que esté alli. De
hecho, los avances en las ciencias neuroldgicas
nos van indicando que cuando calificamos algiin
proceso de consciente, esa conciencia proviene de
las sincronizaciones entre los miles de millones
de neuronas corticales con billones de sinapsis,
bajo la influencia de otras zonas del cerebro (Mor-
gado, 2009). Esa luz, que nos permite “darnos cuen-
ta” o “ser conscientes” de que estamos apren-
diendo, percibiendo..., viene de muchos interrup-
tores que se pulsan a la vez en nuestro cerebro.

Mi piloto automatico y yo

“Ayer iba al gimnasio, cogi el coche y jme fui
al trabajo!”, “Estaba buscando las gafas y ilas ha-
bia guardado dentro de la nevera!”, “Lef unas diez
paginas del libro y no me enteré de nada”...
(Quién no ha vivido una situacién parecida? En
muchos momentos nuestro piloto automético es
el que conduce. De hecho, él conduce més que
nosotros. Cuanto més te adentras en los conoci-
mientos existentes sobre el tema, mds te das
cuenta de que casi no pintas nada en tu vida.

Pero vamos a ver, si yo conscientemente de-
cido apretar esta tecla que tengo en mi teclado, la
“X” por ejemplo, pues la aprieto conscientemente
y aqui no hay piloto automético que valga. Lo
voy a hacer: X. La acabo de apretar consciente-
mente. He tomado una decision y la he llevado a
cabo con plena conciencia. jPues resulta que no!
Al menos eso dicen los estudios. Existen multi-
tud de investigaciones que muestran cdmo actua-
mos de forma inconsciente incluso en estos ca-
sos. Uno de los primeros trabajos sobre esta in-
consciencia que nos caracteriza fue llevado a cabo
por Libet en la dcada de los ochenta (Libet, Whright
y Gleason, 1983). Los sujetos experimentales de-
bian apretar una tecla y mirar un cronémetro que
tenian delante para indicar en qué momento ha-
bian decidido apretarla. Es decir, tenfan que sefia-
lar en qué posicidn se hallaba la aguja del croné-
metro al tomar la decision. Para entender los re-
sultados hemos de saber que antes de flexionar un
dedo, 550 milisegundos antes del movimiento, en
el cerebro se produce una determinada actividad
eléctrica denominada “potencial de disposicion”.
El sorprendente resultado fue que la decision se
tomé 350 milisegundos después del potencial de
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disposicién. Resumiendo: nuestro cerebro se dis-
pone a mover el dedo (potencial de disposicién),
luego nos da la sensacion de que lo decidimos cons-
cientemente (el momento en que miramos el cro-
németro) y finalmente lo movemos. Cuando pen-
samos que estamos tomando una decision, en rea-
lidad no hacemos més que contemplar una especie
de video interno retardado (concretamente 350
milisegundos) de la auténtica decision que tuvo
lugar inconscientemente en nuestro cerebro. No
es que las decisiones las tome nuestro vecino, las
tomamos nosotros, pero no nuestra parte cons-
ciente sino la inconsciente. Parece que nuestro yo
consciente sea un puro observador.

Hace unas semanas mi conejita empezd a ca-
var una madriguera en el jardin. jSorprendente! Ya
sé que es algo propio de los conejos, pero cuando
lo hace tu mascota de repente te sientes orgullosa
de ella. La técnica que empleaba era propia de un
arquitecto. Construir una madriguera no consiste
solo en cavar un hoyo en el suelo. Son tineles,
tienes que entrar, sacar la tierra (sin palas, ni ma-
nos...) y extenderla alrededor sin formar monticu-
los. Me impresioné contemplar aquel despliegue
de destreza. Cuando la miraba, pensaba que toda
aquella conducta habfa estado encapsulada en sus
genes y ahora salia. A ella nadie le habia en-
sefiado. Su conducta era algo inconsciente. Pues
bien, después de leer investigaciones como las de
Libet, voy viendo que yo no estoy tan lejos de
ella, yo también actiio de forma inconsciente. La
diferencia entre los humanos y los animales es
que nosotros somos més prepotentes. Nos pensa-
mos que es nuestra logica la que toma las decisio-
nes, cuando quizds nuestra logica se limita a jus-
tificar nuestros actos. Nos hemos olvidado de que
somos animales, vamos de racionales y quizds al-
gin dia nos daremos cuenta de que estamos ha-
ciendo el ridiculo.

. Quién soy yo?

Nuestra identidad no es més que una construc-
cién de nuestro cerebro. Primero nos dijeron que
la tierra no era el centro del universo, tardamos
siglos en digerirlo, y ahora nos dicen que noso-
tros, nuestro ego, es pura invencién, quizas nos
cueste otros tantos aceptarlo.

Como hemos visto, el bebé no sabe que él y
su mam4 son dos entes diferenciados. Su cerebro
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aprende a construir estos dos seres. Tenemos ten-
dencia a pensar que el recién nacido no ve la reali-
dad tal cual es y los adultos si. No nos percata-
mos de un matiz clave: los mayores no la vemos
tal cual es, la percibimos tal como la construi-
mos. Nuestra realidad no es més real que la del
recién nacido. Unos pdrrafos atrds, nos pregunta-
bamos ;Qué realidad seria m4s real la de un extra-
terrestre o la nuestra? No hay respuesta porque la
pregunta jno se aguanta! Vamos a subrayarlo una
vez més: la realidad depende de quien la observa
(la construye).

Siguiendo este hilo argumental, si la mesa, la
tetera, el calcetin son construcciones..., nuestro cuer-
po también. Lo vemos como algo compacto y di-
ferenciado del resto porque asi lo montan nuestras
neuronas. Nos da la sensacién de que nuestro cuer-
po estd separado del resto y que siempre es el mis-
mo (mds o menos achacoso). Pues aunque haya-
mos apagado mds de 30, 40, 50, 60, 70... velas,
podriamos afirmar que no tenemos més de diez
afios. Casi la totalidad de nuestro organismo se
estd regenerando constantemente. jLa permanen-
cia de nuestro cuerpo es también una ilusion!

LY el yo? El yo se sustenta en la percepcion
de nuestro cuerpo, pero también en otros pilares:
la memoria sobre lo que hemos vivido y nuestros
esquemas mentales (creencias, valores...).

La percepcién de nuestro cuerpo en la que se
basa nuestra identidad es una construccién, pero
es que jnuestra historia también! Son incontables
los ejemplos de cdmo la mente reconstruye nues-
tro pasado. Existen multitud de investigaciones
que muestran lo poco fiable que es la memoria y
como va cambiando con el paso del tiempo. Te-
nemos tendencia a entender la memoria como una
biblioteca, un archivo donde se va guardando lo
vivido, pero la memoria es algo cambiante, que
construimos en cada momento. De hecho, la idea
de que los contenidos de nuestra memoria no son
estaticos, sino modificables, se remarca en todos
los manuales de psicologia porque sin esta pre-
misa no podemos entender la complejidad del
comportamiento del ser humano (Morris y Mais-
to, 2005). Existe un dicho escandinavo que perso-
nalmente me encanta: “nunca es tarde para tener
una infancia feliz”, en el que estd implicita la idea
de que nuestra historia la podemos construir y
reconstruir de la manera que queramos. No hace
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falta recurrir a ninguna de las investigaciones para
entender esta idea, todos hemos sido testigos de
como algiin amigo o familiar nos cuenta la mis-
ma historia de formas diferentes a medida que pa-
sa el tiempo. Nuestro ego se sustenta en nuestra
historia, un pilar nada sélido.

Vemos, pues, la gran fragilidad de dos de los
tres pilares en los que se apoya nuestra conciencia
del yo: nuestro cuerpo y nuestra historia. Pues si
estos pilares que de entrada parecen “objetivos” se
tambalean, el tercer pilar que son nuestras creen-
cias y valores no sale més bien parado (Moix,
2011). Nuestros esquemas son relativos porque de-
penden de las experiencias que nos han ido suce-
diendo. Ademés van cambiando. Quizds ya no eres
ese antisistema que se apuntaba a cualquier mani-
festacion, pero sigues siendo td. A “él” no lo ves
como otra persona, igual que sigues siendo ese
que creia en los reyes magos. Nuestra identidad se
sustenta en unas creencias y valores que navegan.
El yo se aguanta en tres columnas ingravidas:
cuerpo, historia y creencias. La levedad del ser.

La identidad es como un castillo construido a
base de nuestras creencias y valores. Por eso los
defendemos tanto. Si alguien nos hace ver la in-
congruencia de nuestras ideas, entonces sentimos
como si nos hubieran quitado un ladrillo de nues-
tra identidad y notamos como tambaleamos. Ne-
cesitamos mantener el castillo intacto, por ese mo-
tivo protegemos y blindamos nuestra forma de
pensar.

Para dar una estructura sélida a nuestro casti-
llo nos autodefinimos constantemente: “soy res-
ponsable”, “soy timido”, “soy puntual”... Si nos
dan un papel en blanco y nos piden que hagamos
una descripcion de nosotros mismos, lo tenemos
de lo més fécil porque es lo que hacemos en cada
momento. Autodefinirnos es una estrategia para
mantener nuestro castillo, la otra es posicionar-
nos. Si nos observamos nos daremos cuenta de
cdmo muy a menudo nos posicionamos, “pues
yo soy del Barca”, “a mi me gustan las croque-
tas”, “yo no soporto la impuntualidad”’, “soy
optimista”, “me chifla el chocolate”... El relativo
y fragil garabato de nuestra identidad se construye
sobre nimiedades como el placer con el que nos
comemos unas chuletas a la brasa.

.Y Pelocho? No creo que se acuerde de la cara
que puse cuando mi hija se presentd con ella en
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brazos sin avisarme, presentdndomela como un
nuevo miembro de la familia. Intuyo que su me-
moria no le da para eso. Creencias y valores me
parece que tampoco tiene muchos. Cuando la veo
en el jardin estirada en la sombra me parece que
simplemente se limita a vivir el presente y no
estd pensando en el origen del universo. En fin,
sospecho que su identidad no se puede sustentar
en la memoria o las creencias. Dejando mis im-
presiones aparte, y adentrdndome en lo que dice la
ciencia, parece que los humanos somos de los po-
cos seres vivos que nos identificamos a nosotros
mismos; esto es, que tenemos conciencia de iden-
tidad, que nos damos cuenta de que somos “alguien”
diferente del resto. Los cientificos que estudian qué
animales tienen esta conciencia utilizan el “test
el espejo” desarrollado por Gordon Gallup Jr (1977).
Consiste en poner al animal frente al espejo con
alguna mancha en el cuerpo. Si se explora tocan-
dola 0 moviéndose para verla mejor es sefial de
que se identifica a si mismo y no cree que el que
se mueve en el espejo sea otro. La prueba ha sido
pasada solo por chimpancés, gorilas, orangutanes,
delfinidos, elefantes, macacos de Rhesus, monos
capuchinos, urracas y parece que también por las
palomas. Definitivamente, mi conejita no sabe
quién es.

(ESTOY DENTRO DE MI CUERPO?

(Donde estoy? Pues aqui delante de la panta-
l1a, intentando ordenar mis ideas acerca de la con-
ciencia mientras bebo una coca cola light. ;Esta
claro, no? Estoy aqui sentada. No estoy en el sofd
que estd en la otra punta de la habitacion. /Y si
sugiero que esto tampoco es cierto, que también
es relativo, que es una construccion? jBuf!, me
parece que estoy dentro de un cuadro de Dali, todo
es surrealista.

Nuestra sensacién es que estamos dentro de
nuestro cuerpo. Desde dentro vemos fuera. La
mente se encuentra aprisionada en el crdneo y se
desplaza con él. Hemos visto como nuestros sen-
tidos captan unos datos; y el cerebro, siguiendo
unas leyes, los organiza en formas. Debemos sa-
ber que los estructura de una manera particular
para verlos desde un dngulo, los vemos como si
“el que observa” estuviera dentro de nuestro orga-
nismo. El cerebro podria organizarlos para que nos
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diera la sensacion de que los estamos viendo desde
otra perspectiva, pero no lo hace. Vamos con un
simil. Los arquitectos utilizan unos programas de
ordenador que, una vez introducidos los datos de
un edificio, lo muestran en la pantalla desde dife-
rentes perspectivas. Desde la derecha, la izquierda,
desde arriba, abajo... A nuestro cerebro llegan
unos datos por los sentidos y nuestras neuronas
siempre los organizan de tal forma que los vemos
desde una sola perspectiva, desde nuestro cuerpo.
JY si a nuestro cerebro le diera por organizarlos
de otra manera? ;Y si nuestras neuronas tuvieran
un programa parecido al de los arquitectos y
pudiéramos ver desde diferentes dngulos?

Experimentos recientes han demostrado que
podemos engafiar a nuestro cerebro y a través de
simples manipulaciones jpodemos sentir que es-
tamos dentro del cuerpo de una mufieca Barbie!
Un grupo de neurocientificos del instituto Karo-
linska de Estocolmo (Van der Hoort, Guterstam,
Ehrsson, 2011) han mostrado que podemos sentir
como nuestro un cuerpo ajeno. A los sujetos ex-
perimentales se les coloca unos visores a través
de los que ven desde la perspectiva de una mu-
fieca. Con una varilla los experimentadores van
tocando el brazo del participante y a la vez el bra-
70 de la mufieca. Al mismo ritmo, de la misma
forma. Llega un momento en que el sujeto siente
como suyo el cuerpo de Barbie. De tal manera que
cuando se simula que se va golpear a la muiieca,
el cuerpo real reacciona como si lo fueran a atacar
a él. Es més, la persona al sentirse en un cuerpo
tan pequefio ve el mundo mds grande. Percibe co-
mo gigantes los dedos del experimentador.

La construccién de donde estamos la realiza-
mos procesando varias sefiales corporales: el sen-
tido del tacto, el equilibrio, la vista y la propio-
cepcién (posicién y movimiento de los muiscu-
los, tendones...). En el estudio anterior, solo
manipulando la vista y el tacto (la sensacion de la
varilla en el brazo), consiguieron que los sujetos
experimentales se trasladasen al cuerpo de la mu-
fieca.

Este tipo de manipulacién también puede rea-
lizarse a nivel fisiolégico. Parece que es la circun-
volucidén angular la encargada de coordinar todas
las sefiales mencionadas para que nos dé la sensa-
cién de que estamos dentro del cuerpo. Por tanto,
estimulando este drea cerebral podriamos hipoteti-
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zar que se alteraria esta percepcion. Pues bien,
Theodor Landis y Margitta Seeck, del hospital
Universitario de Ginebra, estimularon la circun-
volucién angular durante una intervencién quirtr-
gica a una persona epiléptica. La paciente in-
formé: “Me veo desde arriba, tendida en la cama,
pero solo me veo las piernas y la parte inferior
del tronco” (Heydrich, Dieguez, Grundwald, Seeck,
y Blanke, 2010).

Experiencia extracorpérea u OBE (Out of Bo-
dy Experience) es el nombre que recibe el feno-
meno de verse a s{ mismo desde el exterior, como
si estuvieras fuera de tu cuerpo. En los dos casos
descritos es una manipulacién lo que lleva al su-
jeto a sentir esta extrafia percepcion, pero tam-
bién se puede dar en otros contextos. Por ejem-
plo, al sentir un miedo extremo, cuando hemos
ingerido narcéticos, al dormir, al sufrir migrafia,
al estar anestesiados y también se han descrito en
casos de experiencias cercanas a la muerte.

Cada dia son mds abundantes los casos regis-
trados de experiencia extracorpdrea en personas
que, por ejemplo, han sufrido infartos. Segiin Penny
Sartori (2008), enfermera de terapia intensiva de
los hospitales galeses de Singleton y Morriston
que ha estudiado ampliamente este tipo de expe-
riencias, un rasgo en comun de estas personas es
que se sienten flotando sobre si mismas. Ademés
algunos pacientes también son capaces de recordar
con precision lo que ha ocurrido en la sala, a pe-
sar de haber estado inconscientes y de haber te-
nido los ojos cerrados.

El cardidlogo Pim van Lommel publicé en la
prestigiosa revista The Lancet una investigacién
donde estudi6 344 sujetos que habfan resucitado
después de un paro cardiaco. De esta muestra, 64
pacientes (el 18 %) dijeron haber experimentado
un OBE (Van Lommel, van Wees, Meyers y Elffe-
rich, 2001). Esto es, habian sentido como salian
de su cuerpo. Los relatos compartian caracteristi-
cas en comun. La sensacién de fundirse en un
todo, la inexistencia del espacio-tiempo... Este
cardi6logo, no creyente, encaja todo lo que ha vis-
to en la idea de que la muerte es un cambio de
conciencia. La muerte supone entrar en lo que el
llama una conciencia no local, sin tiempo ni es-
pacio. Aqui Pim van Lommel, ya no habla de
conciencia de identidad, como hemos venido ha-
ciendo, sino que va mas alla...
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La experiencia extracorpérea no solo se da en
situaciones de manipulacién o limite, sino tam-
bién en situaciones normales. Sin embargo, quien
la experimenta no siempre la confiesa por miedo
a ser tachado de psicotico. Hace afios que imparto
docencia de psicologia en la Universidad Auté-
noma de Barcelona. Al hablar de estos temas es
mds fécil que se compartan experiencias de este
estilo. En mas de una ocasion, alumnos me han
explicado experiencias en las que han vivido fuera
de su cuerpo. Una vez, una alumna me comen-
taba que mientras se estaba maquillando ante el
espejo, de repente se habia visto desde arriba co-
mo si estuviera en el techo. Le habia ocurrido va-
rias veces. Otras personas me han confesado c6-
mo se han notado “arriba” mientras practicaban
relajacion. Luis Tosar, conocido actor espaiol,
contaba en una entrevista en la vanguardia (San-
chis, 2012): “Subido al escenario vi con claridad
que me iba a dedicar a eso, fue una revelacion, no
he vuelto a tener esa sensacion. Sin dejar de ac-
tuar logré tener una vision externa de mi mismo,
con lo cual la sensacion de seguridad fue brutal, y
de placer, porque tenia el convencimiento de que
todo fluiria como debia. Por desgracia, nunca la
he vuelto a tener, pero es algo que busco”.

La experiencia extracorpdrea es un fendmeno
normalmente puntual. Los sujetos que la viven ma-
yoritariamente solo mantienen este estado durante
un tiempo limitado. Por eso es tan extraordinario
el caso de Suzanne Segal (1996). Vivié fuera de
su cuerpo durante afios. Le sobrevino un dia de pie
en una parada de un autobus de Paris a los veinti-
siete afios cuando estaba embarazada: “Levanté el
pie derecho para subir al autobiis, y choqué de
frente contra una fuerza invisible que habia
penetrado mi percepcion consciente como un
cartucho de dinamita que explotara en silencio,
volando la puerta de mi consciencia habitual y
arrancdndola de sus goznes, partiéndome en dos.
En el enorme espacio que se abrio, aquello a lo
que hasta entonces habia llamado “yo” recibio
un violento empujon que lo saco del lugar que
ocupaba dentro de mi y lo lanzé a una posicion
nueva: aproximadamente treinta centimetros
detrds y a la izquierda de mi cabeza. “Yo” es-
taba ahora detrds de mi cuerpo mirando el
mundo que me rodeaba, pero no a través de los
ojos del cuerpo”.
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Vivir detrds de ti. Suzanne sufrié lo indecible.
Desubicada. Una palabra cargada del méximo sen-
tido para ella. Doce afios sin vivir en ella y expe-
rimentdndolo con auténtica angustia. Y de repen-
te: “la dicha llego toda en un mismo instante,
estrelldndose repentina e irrevocablemente con-
tra la orilla de la percepcion pura, de manera
exacta a como habia llegado la primera oleada
de desprendimiento del “yo” doce aiios antes...
Iba sentada al volante de mi automovil, dirigién-
dome hacia el norte para visitar a unos amigos,
cuando de repente me di cuenta de que estaba
conduciendo a través de mi misma. Durante afios
no habia habido ni rastro de “yo” y, sin embar-
go, en aquella carretera todo era “yo” . Iba con-
duciendo a través de mi para llegar al lugar en
el que ya me hallaba, o sea que, en realidad no
iba a ninguna parte, puesto que ya estaba en
todas partes”.

(Cdémo se entendio la experiencia de Suzanne?
Para muchas personas Suzanne vivié un puro pro-
ceso de iluminacién. Trascendid su ego. La ilumi-
nacién aunque es una experiencia que, como to-
das, es vivida de maneras distintas dependiendo de
la persona, comparte caracteristicas en comun y
una de ellas es ir mas alla de la mente, de 1a cons-
ciencia tal como la experimentamos (de la con-
ciencia de identidad de la que hemos hablado). En
este sentido Suzanne se podria considerar ilumi-
nada (Ullman y Reixhenberg-Ullman, 2009).

Suzanne muri6 a los cuarenta y dos afios por un
tumor cerebral de crecimiento muy rdpido. Y aqui
ya topamos con lo fisiol6gico. Muchos redujeron
la explicacién de la vivencia de Suzanne a este tu-
mor. El tumor no podia explicar toda su expe-
riencia porque aparecié ya al final de su vida. Sin
embargo, suponiendo que el tumor hubiera apare-
cido al principio, ;qué mds da? Es obvio que el
cerebro de Suzanne funcionaba diferente con tu-
mor o sin él. ;O nos pensamos que una experien-
cia as{ se sustenta en la “nada”? Lo mismo ocurre
con la experiencia del OBE en los casos cercanos
a la muerte, algunos lo atribuyen a la anoxia (fal-
ta de oxigeno), aunque para los expertos no siem-
pre que se produce anoxia se experimenta el OBE
y, por tanto, no podria ser una explicacién plausi-
ble. Todo lo psicoldgico tiene un correlato fisio-
16gico. Todo. Nuestros pensamientos, nuestras emo-
ciones, los recuerdos... Si encontraramos un co-
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rrelato fisioldgico para las experiencias extracor-
péreas no seria nada sorprendente, mds bien es
esperable.

Si se hallara el correlato fisiolégico para este
tipo de experiencias, alguien podria argumentar
“bueno, se trata de algo quimico, de una patolo-
gia”. De hecho, este tipo de afirmaciones se escu-
cha a menudo. Es una forma de sacarse de encima
la experiencia colocdndola en el cajon de lo anor-
mal. El cerebro habitualmente funciona de una
forma determinada, y a esa manera la etiquetamos
de “normal”, por eso cuando actia de otra forma
la calificamos como “anormal”. Podriamos eti-
quetarlo como “forma 17y “forma 2”, o como
“forma més frecuente” y “forma menos frecuen-
te”. Volvamos al extraterrestre: ;su realidad serfa
menos real que la nuestra?, ;la realidad de Suzanne
era menos real que la que vivimos el resto? jera
una realidad alterada o simplemente otra realidad?

Y llegamos a la ciencia ficcion

Descartes, siglo XVII, discurso del método.
Desde nuestro siglo XXI, giramos la cabeza hacia
atrds y nos imaginamos sus cavilaciones y quizés
sintamos un poco de compasién por sus ideas.
Su dualismo extremo. La separacion del alma (res
cogita) del cuerpo (res extensa) y su interaccion a
través de la glandula pineal. Nos puede parecer
incluso infantil. Sin embargo, ahora no estamos
mucho més lejos...

Como hemos comentado en el apartado ante-
rior, parece que nosotros no estamos en nuestro
cuerpo (es solo una construccién). Analicemos es-
ta frase, lleva implicito que existen dos: el cuerpo
y nosotros. Puro dualismo cartesiano. Sin embar-
go, ahora en lugar de explicar la interaccién de
ambos a través de la gldndula pineal, recurrimos a
otro tipo de explicaciones. Bruce Lipton, doctor
en Biologia Celular y pionero en la investigacién
con células madres, nos cuenta (para que lo enten-
damos la mayoria de los mortales) que en las cé-
lulas existen una especie de “antenas” que facili-
tan la interaccion entre la conciencia y el cuerpo.
Segin este bidlogo, el cuerpo es una especie de
televisor en el que se trasmite el programa de cada
uno de nosotros (nuestra conciencia) y este pro-
grama serfa captado por las antenas (Lipton, 2007).

Complicado. El cerebro de Pelocho no podria
entender una ecuacién, pues el mio, como homo
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sapiens, no podrd entender nunca la complejidad
del tema que abordamos. Einstein, los fisicos cuédn-
ticos... estdn dinamitando premisas para poder
empezar a entender algo. Seguro que en el terreno
e la conciencia existen muchas premisas, ideas pre-
concebidas, que no nos permiten entender su vasta
magnitud. Tenemos que empezar a derribarlas.

Llegados al final, recordemos la pregunta del
titulo: (Por qué mi conejo no sabe que es un co-
nejo... y yo creo que sé quien soy? Parece que
Pelocho efectivamente no sabe quién es. Ahora po-
demos decir que no es que no lo sepa, sino que su
cerebro no es capaz de construir una identidad. Y
(yo? Pues para ser sincera, me parece que tam-
poco sé quién soy. Cuanto mds te adentras en el
misterioso mundo de la conciencia, mas consciente
eres de tu inconsciencia. Lo cual parece un Koan,
uno de esos problemas sin solucién légica de la
tradicién Zen: ;Como se puede ser consciente de
la inconsciencia? ;Quién es consciente de quién?
En fin. Cambiando de pregunta, por una no
menos complicada: ;Quién es més feliz Pelocho
con su inconsciencia natural o yo con mi cons-
ciencia de la inconsciencia?...
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INDICE BIBLIOMETRICO

(NUMEROS DE 50 A 100)

Elaboracion: G. Mestre' y J.M?*. Farré’
'Consejo de Redaccién
Editor

PRESENTACION

Hace 14 afios —en el n°53 de Cuadernos— elaborabamos el primer Indice Bibliométrico de la
publicacién. Habia llegado el momento de construir la 2 parte ante el centenar de nimeros, coinci-
diendo pricticamente con nuestras bodas de plata. Hemos seguido el orden alfabético habitual, afia-
diendo unas palabras clave que identifican —como es preceptivo— la temdtica nuclear en la que se
mueve el articulo correspondiente. Como novedades, hemos incluido los Duetos y las Editoriales.

(Qué cambios temdticos y continuidades hemos observado? Se mantiene el interés por la adoles-
cencia (practicamente el mismo nimero de articulos) y asoman las adicciones comportamentales;
es bastante probable que con la creacion reciente de la Seccién dedicada al tema, se multiplique el
interés por las mismas. A destacar el claro despegue de los Trastornos de la Conducta Alimentaria
que se consolidan como un tema ampliamente tratado. EI Dolor se mantiene; de hecho en el primer
indice era una de las cuestiones mds debatidas. Es curioso que la Salud perinatal esté mds presente
en la primera parte que en la segunda. Es evidente que el giro copernicano se da a partir de la eclo-
sion de la Seccion de Salud Mental Perinatal y sobretodo el nimero monografico 109. Es tan evi-
dente este cambio —potenciado por las noticias especificas que aparecen periddicamente y los abs-
tracts de las diversas Jornadas y Congresos— que vaticinamos un porcentaje, sino mayoritario si muy
importante en proximos indices bibliométricos. Algo semejante ocurrird con la Psicosomdtica In-
fanto Juvenil, una variante que ya se detecta de forma rotunda en el momento actual.

Sigue el abuso sexual y aparece la activacion conductual como homenaje a la 3* generacion de
terapias cognitivo conductuales (N°100) con una traduccion al castellano para formato grupal.
Timida aparicién del bournout y el honor de que sus autoras escogieran Cuadernos para dar a cono-
cer la adaptacion espaiola de la Buss Perry Agression Questionaire (n°60-61).

Algo parecido al dolor, se repite con el Estrés, omnipresente. En este sentido, ha marcado
época el articulo —del inevitable y estudioso profundo del tema, el Dr. Carlos Mingote— aparecido
en el n® 84/85 sobre las diferencias de género en respuesta al estrés en MIR. No somos una refe-
rencia en Personalidad, de ahi la escasez de articulos sobre un tema tan estimulante, aunque la
validacién de ciertos cuestionarios (como el citado BussPerry) sobre factores concretos de la per-
sonalidad, compensa parcialmente el déficit. Lo cual no ha impedido que fuésemos escogidos
para reflejar los abstracts del Congreso Nacional sobre Personalidad, que dirigi6 el profesor
Enric Alvarez, uno de nuestros orgullos y que pueden Uds. consultar en la web. La fibromialgia
que aparecia anecddéticamente en los primeros 50, irrumpe con fuerza como expresion del signo
de los tiempos; hasta 10 articulos sobre el tema, que probablemente seguird en el epicentro del
interés de autores y lectores.

La Psiquiatria de Enlace se diferencia en diversos titulos, pero debemos enorgullecernos que
Cuadernos fuera escogido para reflejar los resultados del Proyecto Multinacional Europeo y
Multicéntrico espariol de mejora de calidad asistencial, una investigacion que lideré6 Antonio Lobo
y en la que intervinimos muchos de los miembros del Staff. Algo parecido ocurri con la validacién
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espafola del método Intermed, un sistema de deteccidon temprana de problemas psicosociales en
enfermos médico-quirtrgicos, que también debemos al equipo del Prof. Lobo, el cual nos honré con
los con nuevos datos de revalidacion en el mitico MEC.

Si bien Cuadernos sigue siendo un foro de eleccion de autores que apuestan por la calidad y la
tradicion de tiempos pasados, la sexologia ha decrementado articulos, probablemente por la eclo-
sion de revistas especializadas. No obstante, de la mano de Chiclana, Farré, Félix Lopez, Montejo y
otros colegas, es nuestra intencién recuperar un espacio para un tema que merece validacion, serie-
dad e interés. En este sentido, es destacable el n°® monografico de Transexualismo (78,2006) que
constituyd un hito internacional en la literatura sobre el tema en lengua castellana. También ha
sido una auténtica joya —que pronto intentaremos recopilar en una 2* parte— la aparicion del
“Vademecum Sexual” (Hurtado y col.) en los nimeros 62/63, probablemente uno de los documentos
mads ttiles y consultados por los profesionales interesados en la reaccion iatrogénica. Como si qui-
siera anunciar su reconversion en publicacion virtual, surgieron muestras muy atractivas de las apli-
caciones clinicas en realidad virtual (n°82), que nos aportaron Gutiérrez-Maldonado y col., C.
Batalla y col. y Tortella-Feliu (n°81) que como buenos expertos baleares nos propusieron su pro-

grama especifico para abordar (nunca mejor dicho...) el miedo a volar.

Que lo disfruten.

J.M?. Farré
Editor

INDICE BIBLIOMETRICO DE CUADERNOS DE MEDICINA
PSICOSOMATICA Y PSIQUIATRIA DE ENLACE

(N° DEL 51 AL 100)

A

— ABUSO SEXUAL: Intervencion educativa de
promocion de la salud sexual: herramienta de
prevencion y deteccion del abuso sexual en
niios y adolescentes. F. Hurtado Murillo, F. Do-
nat Colomer, R.M. Pellicer Faro, A. Rayo Mar-
tinez y J. Ripoll Perell6. N° 79/80: 33-46, 2006.
PC: Abuso sexual. Nifios y adolescentes.

— ABUSOS SEXUALES: Abusos sexuales y tras-
tornos de la conducta alimentaria. M. Mateos
Agut, B. Sanz Cid, A. Martinez Villares, J.J. Mu-
foz Garcia, E. Martin Martin, I. Muiloz Siscart y
J.J. de la Gandara Martin. N° 71/72: 44-52, 2004.
PC: Abusos sexuales. Trastornos de la conducta
alimentaria.

— ACOSO MORAL: Tratamiento conductual
de un caso crénico de acoso moral, Moobing.
S. Alario Bataller. N° 67/68: 99-115, 2003.

PC: Moobing. Tratamiento conductual. Caso Crénico.
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— ACTITUDES HACIA LA SEXUALIDAD: Pro-
piedades psicométricas de la escala de actitu-
des hacia la sexualidad (ATSS) ampliada. J. L.
Diéguez Ruibal, A. Lopez Castedo, E. Sueiro Do-
minguez y F. Lopez Sanchez. N° 74: 46-56, 2005.
PC: ATSS. Propiedades psicométricas.

— ACTITUDES SEXUALES: Actitudes sexua-
les: Estudio piloto intergeneracional en un
medio urbano. S. Rodriguez y J.M. Farré. N° 69/70:
61-77, 2004.

PC: Actitudes sexuales. Medio urbano.

— ACTIVACION CONDUCTUAL: Traduccién
al castellano de la Terapia de Activacion
Conductual para la Depresion y adaptaciéon a
Formato Grupal. Datos preliminares de su
aplicacion en una muestra de pacientes depri-
midos. D. Sanchez Gonzilez, A. Soto Lumbreras, D.
Vega Moreno y J. Ribas i Sabaté. N° 100: 11-23, 2011.
PC: Terapia & Activacién Conductual. Formato grupal.

39




— ADICCION A INTERNET: Tratamiento de un
caso cronico de adiccion a internet. S. Alario Ba-
taller. N° 79-80: 71-88, 2006.

PC: Adiccién a internet. Tratamiento.

— ADICCION AL SEXO: Tratamiento de un ca-
so crénico de adiccion al sexo. S. Alario Bata-
ller. N° 98: 37-62, 2011.

PC: Adiccién al sexo. Tratamiento.

— ADICCIONES PSICOLOGICAS: Adicciones
psicolégicas: conceptualizacion e intervencion.
A. Mora Sanz. N° 92: 11-18, 2009.

PC: Adicciones psicoldgicas.

— ADICTOS: Justificacion tedrica de un pro-
grama de alfabetizacion emocional para clien-
tes adictos. L. Mufioz Hurtado y A. Tejero Po-
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PC: Adictos. Programa.

— ADICTOS AL JUEGO: Percepcion de las con-
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— ADOLESCENTES: Determinantes del inicio
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z0. N° 71/72: 67-75, 2004.
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— ADOLESCENTES: Fuentes de informacion
y conocimientos sexuales de riesgo en adoles-
centes residentes en el medio rural gallego (1*
parte). M.D. Chas, J.L. Diéguez, M.C. Diz y E.
Sueiro. N° 65: 41-54, 2003.

PC: Conocimientos sexuales de riesgo. Adolescentes.
— ADOLESCENTES: Actitudes hacia la sexua-
lidad de adolescentes que residen en el medio
rural gallego (2° parte). J.L. Diéguez, M.C. Diz,
E. Sueiro y M.D. Chas. N° 66: 56-67, 2003.
PC: Sexualidad. Adolescentes.

— ADOLESCENTES: Comportamientos sexua-
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Diéguez. N° 67/68: 46-60, 2003.

PC: Comportamientos sexuales. Adolescentes.

— ADOLESCENTES: Prevencion de la transmision
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mero, S. Font-Mayolas y J. Vieta. N° 71/72: 76-85, 2004.
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— AFECTIVIDAD NEGATIVA Y POSITIVA: El
papel de la afectividad negativa y positiva en
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dividual. M.A. Santed, B. Sandin, P. Chorot, M.
Olmedo y J. Garcia-Campayo. N° 58/59: 41-55, 2001.
PC: Afectividad negativa y positiva. Estrés dia-
rio. Sintomatologia somadtica.

— AGRESORES DE PAREJA: Implicaciones
de las tipologias de agresores de pareja para el
tratamiento en prision. 1. Loinaz, R. Torrubia,
E. Echeburta, J.C. Navarro y L. Ferndndez. N°
91: 19-26, 2009.

PC: Agresores de pareja. Tratamiento en prision.
— AGRESORES SEXUALES: Conocimientos y
actitudes hacia la sexualidad de agresores
sexuales antes y después de un programa edu-
cativo. (Estudio piloto). M.E. Castro, E. Sueiro, A.
Lépez y M. Cortegoso. N° 69/70: 78-94, 2004.
PC: Agresores sexuales. Programa educativo.

— AGRESORES SEXUALES: Perfil psicopato-
légico de agresores sexuales. M.E. Castro Gonzi-
lez, A. Lépez Castedo y E. Sueiro Dominguez.
N° 89/90: 30-39, 2009.

PC: Perfil psicopatoldgico. Agresores sexuales

— ALCOHOL: Consumo de alcohol en univer-
sitarios, metodologia de estudio. S. Redondo
Martin, J.A. Mirén Canelo y C. Lépez Sosa. N°
57: 29-40, 2001.

PC: Alcohol. Universitarios.

— ALEXITIMIA: Alexitimia y estado de animo
en enfermos con esclerosis miltiple. F. Arbina-
ga Ibarzabal. N° 60/61: 13-21, 2001-2002.

PC: Alexitimia. Esclerosis multiple.

— ALIMENTACION: Nuevas tecnologias en el
tratamiento de los trastornos de alimentacion.
F. Fernandez Aranda, C. Martinez, A. Nufiez, E.
Alvarez y S. Jiménez-Murcia. N° 82: 7-16, 2007.
PC: Trastomos de alimentacién. Nuevas Tecnologias.
— ALIMENTACION: Trastornos de alimenta-
cion, factores socioculturales, creencias de con-
trol y dietas. Z.R. Lugli y E. Vivas. N° 79/80: 23-
32, 2006.

PC: Trastornos de alimentacion.
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— ALIMENTARIA: Epidemiologia de los tras-
tornos de la conducta alimentaria en Espana:
revision y estado de la cuestion. M. A. Peldez Fer-
nindez, F.J. Labrador Encinas y R.M. Raich Es-
cursell. N° 71/72: 33-43, 2004.

PC: Trastornos de la conducta alimentaria. Epi-
demiologia.

— ALIMENTARIA: Psicoterapia de los trastor-
nos de la conducta alimentaria. M. Mateos y J.J.
de la Gandara. N° 67/68: 34-45, 2003.

PC: Trastornos de la conducta alimentaria. Psico-
terapia.

— ALIMENTARIA: Seguimiento en Trastornos
de la Conducta Alimentaria (TCA): Eficacia
de la Terapia Cognitivo-Conductual en la pre-
vencion de las recaidas. M. A. Peldez, R. Julidn,
R.M. Raich y E. Duran. N° 62/63: 32-42, 2001.
PC: Trastornos de la conducta alimentaria. Preven-
cién de recaidas.

— ALIMENTARIA: Trastornos de la conducta
alimentaria: Una vision transcultural en la
postmodernidad. N. Espafiol Armengol y J.J.
De la Gandara Martin. N° 86/87: 29-36, 2008.
PC: Trastornos de la conducta alimentaria. Visién
transcultural.

— ALIMENTARIO: Prevencion del Trastorno
del Comportamiento Alimentario con un pro-
grama multimedia. R.M. Raich, D. Sanchez-Ca-
rracedo y G. Lépez Guimera. N° 81: 47-71, 2007.
PC: Trastornos del comportamiento alimentario.
Prevencidn.

— ALIMENTARIO: Trastornos del Comportamien-
to Alimentario en un Area de la Salud, analisis
de su situacion evolutiva y su relacion con va-
riables personales y familiares. A. Rodriguez
Martin, J.P. Novalbos Ruiz, J.M. Martinez Nieto,
L. Escobar Jiménez y A.L. Castro de Haro. N°
74: 18-29, 2005.
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— ALIMENTARIOS: Intervenciones familiares e
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A. Espina, M.A. Ortego, I. Ochoa de Alday A.
Aleman. N° 58/59: 29-40, 2001.

PC: Trastornos alimentarios. Imagen Corporal.
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— ALOPECIA AREATA: Trastorno de ansie-
dad generalizada y alopecia areata: juntos
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ta. N° 84/85: 66-83, 2007-2008.
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en pacientes atendidos en una unidad psiquia-
trica: diferencias entre sanitarios y no sanita-
rios. D. Hernandez Salazar, M. Romero Martin,
J.C. Mingote Adén, M. Gélvez Herrer y D. Gu-
tiérrez Garcia. N° 95: 9-34, 2010.

PC: Higiene. Salud bucodental.

— BURNOUT: Analisis exploratorio de un mo-
delo clinico basado en tres tipos de Burnout. J.
Montero Martin, J. Garcia-Campayo, E. Andrés y
Grupo Aragonés de Investigacion en Atencidén Pri-
maria (GAIAP). N° 88: 4149, 2008.

PC: Bumout.

— BURNOUT: Estudio del Burnout mediante
el cuestionario C.U.B.O. (Cuestionario Urgen-
te de Burnout). Analisis de fiabilidad. C. Cha-
rro Gajate, E. Diéguez Perdiguero, J. de la Ganda-
ra Martin y C. Garcfa Moja. N° 92: 19-25, 2009.
PC: Bumnout. C.U.B.O. Fiabilidad.

— BURNOUT: Importancia de la deteccion del
Sindrome de Burnout en la asistencia prima-
ria. M.T. Torras, J.A. Bernad, M.M. Pedregosa,
M.J. Bernat, M. Miranda, M. Catal4, I. Roig, M.
Llorens, L. Masfred, R. Soler, D. Martin Mun-
charaz y R. Casas. N° 60/61: 22-25, 2001-2002.
PC: Burnout. Deteccién.

— BUSS-PERRY AGRESSION QUESTIONAI-
RE: Adaptacion espaiiola de Buss-Perry agre-
ssion questionaire. S. Porras, M. Salamero y R.
Sender . N° 60/61: 7-12, 2001-2002.

PC: Buss-Perry agression questionaire. Adaptacion
espafiola.

C

— CANCER DE MAMA: Depresién y cancer
de mama. ;Hay alguna asociacion entre ellos?.
M.T. Torras, M. Pedregosa, M. Catal4, E. Pare-
des, A. Garcia Curado, X. Masgrau, I. Roig y A.
Modéjar. N° 73: 20-23, 2005.

PC: Depresion. Céncer de mama.

~ CANCER DE MAMA: Satisfaccién con los
cuidados médicos y bisqueda de informacion
en pacientes con cancer de mama. M.E. Rincon
Feméndez, M.A. Pérez San Gregorio, M. Borda Ms,
A. Martin Rodriguez. N° 93/94: 23-33, 2010.

PC: Céncer de mama.

— CELOS PATOLOGICOS: Tratamiento con-
ductual de un trastorno de celos patolégicos.
S. Alario Bataller. N° 62/63: 83-95, 2001.

PC: Celos patoldgicos. Tratamiento conductual.
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— CIRUGIA BARIATRICA: Valoracién de can-
didatos a cirugia bariatrica: descripcion del
perfil sociodemografico y variables psicologi-
cas. E. Pérez Martinez, M. de la Torre Esteve, S.
Tirado Gonzdlez y C.J. van-der Hofstadt Roman.
N°99: 29-40, 2011.

PC: Cirugia baridtrica. Perfil sociodemografico.
Variables.

— COGNITIVO-CONDUCTUAL: El diagnés-
tico clinico-psicopatolégico y el modelo cogni-
tivo-conductual: La Psicologia Clinica en las
Instituciones. A. Tejero Pociello. N° 57: 69-73,
2001.

PC: Diagnéstico. Modelo.

— COITO: Relacion entre la edad del primer
coito y variables sociales, reproductivas y se-
xuales en la mujer. E. Sueiro Dominguez, C.
Perdiz Alvarez y J.L. Diéguez Ruibal. N° 75: 51-
61, 2005.

PC: Coito. Variables.

— COMPORTAMIENTOS ANOREXICOS Y BU-
LIMICOS: Incidencia de comportamientos ano-
réxicos y bulimicos en La Comunidad Valen-
ciana. M. Toledo, J. Ferrero, J. Capote, L. Roger,
M. Sénchez, E. Donet y E. Tormo. N°® 51/52:
38-48, 1999.

PC: Comportamientos anoréxicos y bulimicos.

— CONDUCTA SOCIAL Y SEXUAL: Conduc-
ta social y sexual y su relacion con la variable
motivacional de bisqueda de sensaciones.
M.C. Sanchez Gombau y E. Cantén Chirivella.
N° 51/52: 22-31, 1999.

PC: Conducta social y sexual. Bisqueda de sensa-
ciones.

— CONTRACEPCION: La contracepcion de
emergencia en chicas estudiantes de bachille-
rato: Uso y uso reiterado en funcion del ni-
mero de parejas sexuales. M. Aymerich Andreu,
M. Planes Pedra, M.E. Gras Pérez e 1. Vila Co-
ma. N° 97: 25-30, 2011.

PC: Contracepcion de emergencia.

— CROHN: Estudio de la Emocién Expresada
familiar en relacion al curso de la Enfermedad
de Crohn. J. Jaureguizar Albonigamayor y A. Es-
pina Eizaguirre. N° 73: 9-19, 2005.

PC: Enfermedad de Crohn. Emocién expresada fa-
miliar.

— CRONICOS: Estrategias de comparacién so-
cial y resultados en salud: Un estudio de adap-
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tacion y evaluacion en muestra espaiola de
pacientes cronicos. M.C. Terol, N. Pons, M.C.
Neipp, J. Rodriguez-Marin, B. Buunk, M. Mar-
tin-Aragén y P. Sanchez. N° 84/85: 19-31, 2007-
2008.

PC: Pacientes cronicos. Estrategias de comparacion
social.

D

— DEMENCIA: Deteccién precoz de la demen-
cia por parte del médico de asistencia prima-
ria. M.T. Torras, M.J. Bernal, C. Céanovas, J.A.
Bernad, A. Garcia Curado, G. Solanas e I. Roig.
N° 58/59: 63-66, 2001.

PC: Demencia. Deteccion precoz.

— DEMENCIA: Estrategias de afrontamiento
de las cuidadoras informales del paciente con
demencia. B. Artaso Irigoyen, A. Goiii Sarriés y
A. Biurrun Unzué. N° 60/61: 38-45, 2001-2002.
PC: Demencia. Estrategias de afrontamiento. Cui-
dadoras.

— DEMENCIAS: Clinica de la memoria y uni-
dad de demencias: un programa de enlace con
atencion primaria. A. Lobo y P. Saz. N° 69/70:
115-125, 2004.

PC: Demencias. Programa de enlace.

— DEPRESION: Estudio descriptivo transver-
sal sobre la prevalencia de depresion en pobla-
cion general adscrita a un Centro de Asisten-
cia Primaria. M.T. Torras, M. Catal4, F. Algila-
ga, M.J. Bernat, M. Miranda, M.C. Cdnovas y
J.A. Bernad. N° 51/52: 33-37, 1999.

PC: Depresion. Poblacion general.

— DERMATOLOGIA: La depresién como com-
plicacién evolutiva en dermatologia. M.J. Gar-
cfa Herndndez y S. Ruiz Doblado. N° 53: 9-15,
2000.

PC: Depresion. Dermatologia.

— DESEO SEXUAL: Afectividad, estrés y an-
siedad heterosocial: Exploracién de las rela-
ciones con el deseo sexual en adultos jovenes.
A. Medina, P. Perakakis, V. Ortega y J.C. Sierra.
N°75: 62-71, 2005.

PC: Deseo sexual. Adultos jovenes.

— DESEO SEXUAL: Un estudio sobre la impli-
cacion de las actitudes y fantasias sexuales en
el deseo sexual de los adolescentes. I. Zubeidat,
V. Ortega, C. del Villar y J.C. Sierra. N° 67/68:
71-78, 2003.
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PC: Deseo sexual. Actitudes y fantasias sexuales.
Adolescentes.

— DIETA: “Dieta’: efectos, defectos y significa-
dos. D. Séanchez Carracedo, G. Lépez-Guimera, E.
Asens Campmany y J. Fauquet i Ars. N° 86/87:
37-51, 2008.

PC: Dieta.

— DIETA: Satisfacciéon corporal y dieta en ado-
lescentes espaiiolas y chilenas. P. Espinoza, E.
Penelo y R.M. Raich. N° 88: 17-29, 2008.

PC: Dieta. Satisfaccion corporal. Adolescentes.

— DINIAS: Psicopatologia de las dinias. A. Mi-
randa Silvelo. N° 100: 24-31, 2011.

PC: Dinias.

— DISFUNCION ERECTIL PSICOGENA:
Ansiedad cognitiva rasgo en sujetos con dis-
funcion eréctil psicégena. Estudio piloto. J.
Taberner Viera, J.M. Farré Marti y L. Giménez
Martinez. N° 75: 72-81, 2005.

PC: Disfuncién eréctil. Ansiedad.

- DISMORFIA MUSCULAR: Aproximacion a
la Dismorfia Muscular. F.Arbinaga y J.C. Cara-
cuel. N° 65: 7-15, 2003.

PC: Dismorfia muscular.

— DOLOR: Aspectos psicosociales del dolor.
F.J. Gala, M. Lupiani, C. Guillén, A. Gémez Sa-
nabria, S. Lupiani (Grupo Investigador en Psi-
cologia de la Salud. UCA. CTS-386-PAI). N° 66:
46-55, 2003.

PC: Dolor. Aspectos psicosociales.

— DOLOR CRONICO: Catastrofizacién y Dolor
Cronico. Susana Clara Morais. N° 98: 7-14, 2011.
PC: Catastrofizacion. Dolor crénico.

— DOLOR CRONICO: El dolor crénico desde
la perspectiva psicosomatica. M. Lopez Espino
y J.C. Mingote Adin. N° 89/90: 47-57, 2009.
PC: Dolor crénico. Psicosomatica.

— DOLOR CRONICO DE ESPALDA: Aspectos
psicolégicos comunes en pacientes con dolor
cronico de espalda. M.T. Torras, C. Cénovas, 1.
Roig, M. Catald, A. Garcia Curado, J.A. Bernad,
M.J. Bernat, E. Alberso, R. Casas y L. Masfred.
N° 55/56: 16-19, 2000.

PC: Dolor crénico de espalda. Aspectos psicold-
gicos.

— DOLOR DE ESPALDA: El dolor de espalda
bajo una vision psicosomatica. F. Martinez Pin-
tor y N. Durany Pich. N° 93/94: 9-15, 2010.

PC: Dolor de espalda. Psicosomatica.
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— DOLOR DE ESPALDA: Estudio sobre la
posible asociacion de depresion y dolor de es-
palda en tres generaciones de una misma fa-
milia, en asistencia primaria. M.T. Torras Ber-
nildez y A.l. Martin Pérez. N° 74: 14-17, 2005.
PC: Depresion. Dolor de espalda.

— DOLOR DE ESPALDA: Influencia de la sa-
tisfaccion de vida sobre el dolor de espalda.
M.T. Torras, J.A. Bernad, I. Roig,, M.J. Bernat,
M. Catala, M. Miranda, L. Masfred, D. Martin
Muncharaz, M.M. Pedregosa, R. Casas, M. Llo-
rens y R. Soler. N° 60/61: 34-37, 2001-2002.
PC: Dolor de espalda. Satisfaccion de vida.

— DONANTES DE OVOCITOS: Psiquiatria de
Enlace y Reproduccion Asistida: resultados
del “screening” psicopatolégico en donantes
de ovocitos. G. Lasheras, E. Clua, J.M. Farré y
P.N. Barri. N° 100: 55-64, 2011.

PC: Donantes de ovocitos.

— DOUBLE STANDARD SCALE: Estudio psi-
cométrico de la version salvadoreiia de la
Double Standard Scale. J.C. Sierray J.R. Gu-
tiérrez-Quintanilla. N° 83: 23-30, 2007.

PC: Double Standard Scale.

— DOUBLE STANDARD SCALE: Propiedades
psicométricas de las versiones en espaiiol de la
Double Standard Scale (DSS) y de la Rape Su-
pportive Attitude Scale (RSAS) en mujeres
peruanas. J.C. Sierra, F.S. Monge, P. Santos-Igle-
sias, K. Rodriguez y D.L. Aparicio. N° 95: 57-66,
2010.

PC: Double Standard Scale. Rape Supportive
Attitude Scale.

— DUELO PATOLOGICO: Adherencia al trata-
miento del duelo patolégico. M. Portillo, M.J.
Martin y M. Alberto. N° 62/63: 13-18, 2001.
PC: Duelo patolégico. Adherencia.

— DUETO: (El malestar psicologico acorta la
vida?. J.M*. Faré, E. Tomas. N° 91: 4548, 20009.
— DUETO: Entrevista con el Dr. Josep Toro. N°
93/94: 58-78, 2010.

— DUETO: Entrevista con el Dr. Ramoén Bayeés.
N° 88: 55-68, 2008.

— DUETO: Un antes y un después. J.M?*. Farré,
E. Tomas. N* 92: 42-48, 2009.

E
— ECOGRAFIA GINECOLOGICA TRANS VAGI-
NAL: Impacto en el nivel de ansiedad en mu-
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jeres sanas sometidas a ecografia ginecologica
transvaginal para detectar patologia ovarica:
Estudio caso-control. M. A. Pascual, G. Lasheras,
D. Dexeus, 1. Rodriguez, J.M. Farré y S. Dexeus.
N° 83: 52-57, 2007.

PC: Ansiedad. Patologia ovérica.

— EDITORIAL: Adolescentes: Como poner en
marcha la locomotora. J.M®. Farré. N° 96: 5-8,
2010.

PC: Adolescentes.

— EDITORIAL: De vuelta a la axiologia. M.
Valdés. N° 95: 5-7, 2010.

PC: Axiologia.

— EDITORIAL: Don’t worry...Be Happy. J.M*.
Farré Marti. N° 79-80: 5-8, 2006.

PC: Worry.

— EDITORIAL: El 11-M y varias reflexiones psi-
cotropicas. J. de la Gandara. N° 69/70: 5-6, 2004.
PC: 11-M.

— EDITORIAL: Estadiaje en Psiquiatria: Refle-
xiones desde la Psiquiatria Rehabilitadora y la
Psiquiatria Psicosomatica. A. Lobo y M. V. Es-
colar. N° 92: 5-8, 2009.

PC: Psiquiatria.

— EDITORIAL.: ;Psicofarmacos eficaces o psi-
cofarmacos eficientes? P.A. Soler Insa. N° 99:
5-8, 2011.

PC: Psicofdrmacos.

— EDITORIAL: Psicosomatica y Enlace: Mode-
los para el presente. Retos para el futuro.J.M®.
Farré Marti. N° 89/90: 5-8, 2009.

PC: Psicosomética.

— EDITORIAL: Psiquiatria transcultural; el
desafio de la Psicosomatica en el nuevo milenio.
J. Garcia-Campayo. N° 54: 5-6, 2000.

PC: Psiquiatria transcultural. Psicosomadtica.

— EDITORIAL INVITADA: El dolor crénico en
los nifios: Un problema muy extendido, relati-
vamente poco investigado, y a menudo infra-
tratado. J. Mir6. N° 89/90: 9-12, 2009.

PC: Dolor crénico. Nifios.

— EDITORIAL INVITADA: El psiquiatra de en-
lace y el enfermo anciano. E. Garcia Camba. N°
58/59: 7-8, 2001.

PC: Psiquiatra de enlace.

— EDITORIAL INVITADA: Hacia un nuevo pre-
vencionismo. M. Tortella-Feliu. N° 66: 7-8,
2003.

PC: Prevencionismo.
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— EDITORIAL INVITADA: La importancia del
diagnostico diferencial de las somatizaciones
para un adecuado abordaje terapéutico. M.
Lozano. N° 55/56: 9-10, 2000.

PC: Somatizaciones. Diagndstico diferencial.

— EDITORIAL INVITADA: (Sigue viva la
medicina psicosomatica? J.C. Mingote. N°
71/72: 9-12, 2004.

PC: Medicina psicosomadtica

— EDITORIAL INVITADA: Investigacion, muje-
res y catedras. R.M*. Raich. N° 75: 7-8, 2005.
PC: Mujeres.

— EDUCACION AFECTIVO-SEXUAL: Evalua-
cion cuantitativa de un programa de educa-
cion afectivo-sexual. M. Lameiras Fernandez, Y.
Rodriguez Castro y M.V. Carrera Ferndndez. N°
73: 48-58, 2005.

PC: Educacién afectivo-sexual. Programa.

— EJERCICIO: Dependencia del ejercicio. F.
Arbinaga Ibarzdbal. N° 71/72: 24-32, 2004.

PC: Dependencia del ejercicio.

— EMBARAZO: Estudio de deteccion de ma-
lestar psiquico en el embarazo. M.G. Lasheras,
V. Lépez-Rodé y J.M. Farré. N° 54: 34-38,
2000.

PC: Embarazo. Malestar psiquico.

— ENFERMEDADES DE TRANSMISION SE-
XUAL: Conocimientos y prevalencia de enfer-
medades de transmision sexual (ETS) en estu-
diantes de medicina. R. Salvador, S. Balta, J.M.
Farré¢ y A. Dominguez. N° 55/56: 25-36, 2000.
PC: Enfermedades de transmisidn sexual. Preva-
lencia.

— ENFERMERIA: La influencia de las varia-
bles sociodemograficas y profesionales en la
competencia social en el personal de enferme-
ria. A. Pades Jiménez y V.A. Ferrer Pérez. N° 75:
9-21, 2005.

PC: Competencia social. Enfermerfa.

— ENLACE: Psicologia de Enlace en un Servicio
de Psiquiatrfa. La interconsulta con pacientes con
cancer: Reflexiones desde la psicosomdtica. M.
Hernandez Blazquez, Z. Arana Gonzélez, E. San-
chez Crespo y R. Touza Pifieiro. N° 86/87: 23-
28, 2008.

PC: Interconsulta. Céncer.

— ENSONACION SEXUAL: La capacidad de en-
sofacion sexual: su relacion con la actitud ha-
cia las fantasias sexuales y rasgos de persona-
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lidad. S. Pérez-Gonzilez, N. Moyano y J.C. Sie-
mra. N° 99: 9-20, 2011.

PC: Ensonacion sexual. Fantasias sexuales. Perso-
nalidad.

— EPOC: Resultados de un programa de inter-
vencion psicoterapéutica en pacientes con
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
(EPOC). A. Vellisco Garcia, F.J. Alvarez Gutié-
rrez, M. Borda Mas y J.F. Medina Gallardo. N°
100: 32-39, 2011.

PC: EPOC. Intervencién psicoterapéutica.

— ESQUIZOFRENICOS: El control de la salud
somatica en los pacientes esquizofrénicos evi-
tando la doble negligencia. S. Ruiz Doblado,
M.L. Embid-Martin y T. Sanchez-Araiia Moreno.
N°97: 7-18, 2011.

PC: Esquizofrénicos. Salud somatica.

— ESTRES: Estrategias de manejo del estrés:
el papel de la relajacion. A. Amutio Kareaga.
N° 62/63: 19-31, 2001.

PC: Estrés. Relajacion.

— ESTRES: Estrés por desempleo y salud. S.
Gascon, M. Olmedo, J. Bermidez, J. Garcia-Cam-
payo y H. Ciccotelli. N° 66: 9-18, 2003.

PC: Estrés. Desempleo.

— ESTRES: Estrés y rendimiento académico en
estudiantes universitarios. M.A. Pérez San Gre-
gorio, A. Martin Rodriguez, M. Borda y C. dl Rio.
N° 67/68: 26-33, 2003.

PC: Estrés. Rendimiento académico.

— ESTRES: Estrés y salud. C. Villaverde, F. Cruz
y C. Mendoza. N°54: 21-26, 2000.

PC: Estrés.

— ESTRES LABORAL: Estudio descriptivo del
estrés laboral en los profesionales de los servi-
cios de urgencia extrahospitalaria del Area 9
de Madrid. M. Bernaldo de Quirds Aragén y F.J.
Labrador Encinas. N° 89/90: 13-20, 2009.

PC: Estrés laboral.

— ESTRES LABORAL: Repercusiones psicolé-
gicas del estrés laboral en los profesionales
sanitarios que trabajan en los Equipos de Tras-
plantes. M.A. Pérez San Gregorio, A. Martin Ro-
driguez, A. Gallego Corpa, E. Correa Chamorro y
J. Pérez Bernal. N° 66: 19-31, 2003.

PC: Estrés laboral. Profesionales sanitarios.

~ ESTRES POSTRAUMATICO: El trastorno
de estrés postraumatico como secuela obsté-
trica. 1. Olza Fernandez. N° 96: 35-41, 2010.
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PC: Trastorno de estrés postraumatico. Secuela
obstétrica.

— EXITUS FETAL: Exitus fetal e interconsulta
psiquidtrica: una revision. C. Surribas, B. G6-
mez-Vicente, M.G. Lasheras y J.M. Farré. N° 88:
50-54, 2008.

PC: Exitus fetal. Interconsulta.

F

— FANTASIAS SEXUALES: Fantasias sexua-
les en estudiantes de Medicina. Tipologia y
diferencias genéricas. E. Reverter, J. Marti-Bo-
nany y J.M. Farré. N° 71/72: 53-66, 2004.

PC: Fantasias sexuales. Estudiantes.

— FATIGA CRONICA: Revisién tematica: Dis-
funcion sexual y sus causas en el sindrome de
fatiga cronica. E. Gomez Gil, T. Godas Sieso y
F. Fernandez-Sola. N° 73: 42-47, 2005.

PC: Disfuncién sexual. Fatiga crénica.

— FELICIDAD: Sobre la felicidad y el sufri-
miento. R. Bayes. N° 89/90: 70-74, 2009.

PC: Felicidad. Sufrimiento.

— FIBROMIALGIA: Aspectos psico-sociales y
juridico-laborales de la Fibromialgia. J. Leon,
R. Franco y C. Mingote. N° 89/90: 58-69, 2009.
PC: Fibromialgia.

— FIBROMIALGIA: Dolor Somatomorfo vs Fi-
bromialgia. (;Galgos o podencos?). F. Marti-
nez Pintor. N° 73: 34-31, 2005.

PC: Dolor somatomorfo. Fibromialgia.

— FIBROMIALGIA: Estudio clinico y de perso-
nalidad en pacientes con fibromialgia. Varia-
bles psicolégicas y datos preliminares para
una intervencion cognitivo-conductual. Y.R.
Perdomo, C. Giménez Muniesa, B. Farré Sender,
J.M. Farré i Marti y C. Alegre de Miquel. N° 96:
42-51, 2010.

PC: Personalidad. Fibromialgia.

— FIBROMIALGIA: Evaluacién psicométrica
en fibromialgia. A. Pascual Lépez, J. Garcia Cam-
payo, S. Lou y J.A. Ibafiez. N° 71/72: 13-23,
2004.

PC: Fibromialgia. Evaluacién psicométrica.

— FIBROMIALGIA: Fibromialgia: Discrepancia
entre la valoracion de pacientes y los resulta-
dos obtenidos con instrumentos de medida es-
tandar tras realizar un grupo de tratamiento
cognitivo-conductual. M.J. Martin, M. Ahuir,
M. Luque y P. Ant6n Soler. N° 98: 15-24, 2011.

C. Med. Psicosom, N° 112 - 2014




PC: Fibromialgia. Grupo de tratamiento cogni-
tivo-conductual .

— FIBROMIALGIA: Fibromialgia: Estudio de
la calidad de vida antes y después del trata-
miento psicolégico. T. Amaro, M.J. Martin, P.A.
Soler y J. Granados. N° 79-80: 47-52, 2006.

PC: Fibromialgia. Calidad de vida.

— FIBROMIALGIA: Fibromialgia: relaciéon de
sintomas somaticos, burnout e impacto de la
enfermedad. M.T. Gonzilez Ramirez, R. Lan-
dero Herndndez y J. Garcia-Campayo. N° 93/94:
16-22, 2010.

PC: Fibromialgia. Sintomas somdticos. Bur-
nout.

— FIBROMIALGIA: Tratamiento de fibromial-
gia mediante hipnosis. F. Martinez Pintor, I.
Pérez Hidalgo, J.M. Cuatrecasas Ardid, J. Cha-
morro Alvarez, N. Marti Gasulla y A. Reig Gour-
lot. N° 79-80: 53-60, 2006.

PC: Fibromialgia. Hipnosis.

— FIBROMIALGIA: Intervencion psicoeduca-
tiva en pacientes con fibromialgia en Atencion
Primaria: Efectividad y diferencias entre tera-
pia individual y grupal. J. Garcia-Campayo, P.
Armnal, H. Marqués, E. Meseguer, A. Martinez, C.
Navarro, C. Minguez, A. Romero y F. Orozco. N°
73: 32-41, 2005.

PC: Fibromialgia. Intervencién psicoeducativa.

— FOBIA A LA ERECCION: Ni contigo ni sin
ti: Fobia a la erecciéon. F.Fora Eroles. N° 53:
69-75, 2000.

PC: Fobia a la ereccion.

— FOBIA SOCIAL: Ansiedad y fobia social: co-
morbilidad con otros trastornos psicopatologi-
cos en poblacion adulta e infanto-juvenil. I.
Zubeidat, J.C. Sierra y A. Ferndndez Parra. N°
79-80: 9-21, 2006.

PC: Ansiedad. Fobia social.

— FOBIA SOCIAL: Tratamiento en grupo para
la fobia social. I. Garrido, B. Farré, S. Diaz, N.
Riesco y M. Morales. N° 62/63: 7-12, 2001.

PC: Fobia social. Tratamiento en grupo.

— FOBIAS ESPECIFICAS: Internet y los tra-
tamientos psicolégicos: dos programas de
auto-ayuda para fobias especificas. R.M.
Bafios Rivera, S. Quero Castellano, C. Botella
Arbona y A. Garcia-Palacios. N° 81: 35-46,
2007.

PC: Fobias especificas. Auto-ayuda.
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~ HABITOS SEXUALES: Hibitos sexuales en
jovenes universitarios. M.G. Lasheras Pérez, J.
Cuiié Sala, C. Bautista Rodriguez y J.M. Farré
Marti. N° 74: 57-63, 2005.

PC: Haébitos sexuales. Universitarios.

— HABITOS SEXUALES: Habitos sexuales en
mujeres estudiantes de medicina. C.J. van-der
Hofstandt, F.A. Antén Ruiz, S. Tirado y F. Na-
varro-Cremades. N° 84/85: 32-48, 2007-2008.
PC: Habitos sexuales. Mujeres.

— HADS: HADS: Estudio de criterios de vali-
dez interna y externa en una muestra espaiiola
de pacientes hospitalizados. S. Chivite Lasheras,
M. Martinez Moneo, E. Pérez Fernandez de Lan-
day V. Peralta Martin. N° 84/85: 9-18, 2007-
2008.

PC: HADS. Validez.

— HEMATOFOBIA: Tratamiento de hematofo-
bia mediante la desensibilizacién por movi-
mientos de los ojos y reprocesamiento (DMOR):
Estudio de un caso infantil. J.M. Ortigosa, M.D.
Gabarrén y F.X. Méndez. N° 53: 62-68, 2000.
PC: Hematofobia. DMOR.

— HOMOFOBIA: La homofobia en el medio uni-
versitario. Un estudio empirico. A. Espaia Albel-
da, A. Guerrero Roca, J.M. Farré, J. Canella-So-
ler y R. Abds. N° 57: 41-55, 2001.

PC: Homofobia. Universitario.

— HOSPITAL GENERAL: Encuesta de opinién
sobre la psiquiatria y la psicologia en el Hos-
pital General: comparaciéon entre USP-
Institut Universitari Dexeus y Hospital Clinic
de Barcelona. B. Farré-Sender , J.M. Farré, C.
Giménez-Muniesa, M.G. Lasheras, A. Herrera y
C. Surribas. N° 88: 30-40, 2008.

PC: Psiquiatria y psicologia.

— HUMOR: El humor, la alegria y la salud. M.
Lupiani, F.J. Gala, A. Bemalte, S. Lupiani, J. D4
vila, M.T. Miret (Grupo Investigador en Psico-
logia de la salud. UCA-Pal-386-CTS). N° 75: 40-
50, 2005.

PC: Humor. Salud.

I

— IDENTIDAD SEXUAL: Trastorno de la identi-
dad sexual: Aspectos epidemioldgicos, sociodemo-
gréficos, psiquidtricos y evolutivos. E. Gémez Gil,
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J.M. Peri Nogués, S. Andrés Perpind y J. Pablo
Rabass6. N° 58/59: 78-85, 2001.

PC: Trastorno de la identidad sexual.

— IMAGENES SEXUALES MENTALES: Pen-
samientos e imagenes sexuales de mujeres y
hombres. Estudio piloto. J.L. Diéguez, F. L6-
pez y E. Sueiro. N° 60/61: 46-56, 2001-2002.
PC: Imégenes sexuales.

— IMC: Seguimiento a los 30 meses de un pro-
grama de prevencion: el IMC como predictor
de sintomatologia alimentaria en chicas esco-
larizadas. M. Gonzilez, E. Penelo, T. Gutiérrez
y R.M. Raich. N° 95: 3543, 2010.

PC: IMC. Prevencién.

— INCONTINENCIA URINARIA: Influencia del
problema de la incontinencia urinaria sobre la
satisfaccion de vida en mujeres, en la asisten-
cia primaria. M.T. Torras, J.A. Bernad, I. Roig,
M.J. Bernat, M. Catald y M. Miranda. N° 64:
15-18. 2002.

PC: Incontinencia urinaria. Satisfaccion de vida.
— INFERTILES: Alteraciones emocionales en mu-
jeres infértiles. C. Iribamme, C. Mingote, F. Denia,
A.C. Martin, J.A. Ruiz Balda y P. de la Fuente Pé-
rez. N° 65: 78-88, 2003.

PC: Mujeres infértiles.

— INFERTILES: Estrés, estrategias de afronta-
miento y duelo en mujeres infértiles. C. Iribar-
ne, C. Mingote, F. Denia, J.A. Ruiz Balday P. de
la Fuente Pérez. N° 64: 7-14, 2002.

PC: Mujeres infértiles. Duelo.

— INFORMACION SEXUAL: Fuentes de infor-
macion sexual: Familia y otras fuentes. J.L.
Diéguez y E. Sueiro. N° 51/52: 69-80, 1999.
PC: Fuentes de informacion sexual.

— INTER-CONSULTAS: Del modelo de intercon-
sultas... ;Hacia donde?. ;Es necesario cambiar
los paradigmas?. F. Huyse. N° 51/52: 89-95, 1999.
PC: Inter-consultas.

— INTERMED: Primera validaciéon en espaiiol
del método INTERMED: Un sistema de tem-
prana deteccion de problemas biopsicosociales
y de consumo de servicios en pacientes médi-
co-quirirgicos. E. Lobo, M. Bellido, R. Campos,
P. Saz, F. Huyse, P. de Jonge y A. Lobo. N° 67/68:
89-98, 2003.

PC: Método INTERMED. Validacién.

— INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBA-
RAZO: Consecuencias psicoldgicas asociadas a
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la interrupcion voluntaria del embarazo. M.
Ballester Gil de Pareja y J. Caballero Baeza. N°
91: 27-33, 2009.

PC: Interrupcién voluntaria del embarazo. Conse-
cuencias.

— INTESTINO IRRITABLE: Estudio piloto so-
bre la eficacia de la terapia cognitivo-conduc-
tual / Exposicion interoceptiva en el trata-
miento del sindrome del intestino irritable. M.
Ortega, X. Torres, E. Bailles, M.A. Fullana, J.M.
Farré, J. Vilar, M.D. Maluenda, J.J. Creix, A.J.
Creix y M. Craske. N° 79-80: 61-70, 2006.

PC: Intestino irritable. Terapia cognitivo-conduc-
tual. Exposicion interoceptiva.

— IPQ-R: Estructura factorial de la version
espaiola del “cuestionario de percepcion de
enfermedad revisado” (IPQ-R) en pacientes
con un trastorno del comportamiento alimen-
tario y sus familiares. I. Quiles Marcos, M.C.
Terol Cantero, S. Tirado Gonzdlez y M. Beléndez
Vézquez. N° 83: 9-22, 2007.

PC: IPQ-R. Trastorno del comportamiento ali-
mentario.

M

— MANIA: Mania de debut en edad geriatrica.
S. Ruiz Doblado, A. Baena Baldomero y J.M. Gon-
zalez-Moreno. N° 96: 52-57, 2010.

PC: Mania de debut. Edad geridtrica.

— MEDICO DE FAMILIA: ¢En qué ocasiones
el médico de familia solicita un tratamiento
psicolégico para sus pacientes?: analisis des-
criptivo y de concordancia entre diagnésticos.
D. Sanchez Gonzélez, D. Vega Moreno, A. Soto
Lumbreras, A. Andreu i Gracia, M. Castells Ro-
vira, D. Navarro Martin, S. Alpafiez Abanades, 1.
Caballero Humet, D. Allepuz Pérez, A. Garriga
Badia y J. Ribas i Sabaté. N° 97: 31-37, 2011.
PC: Médico de familia. Tratamiento psicoldgico.
— MEDITACION: Las técnicas de meditacién:
efectos y mecanismos implicados. A. Amutio Ka-
reaga. N° 54: 7-20, 2000.

PC: Técnicas. Efectos y mecanismos implicados.
— MEDITACION: Teoria y fisiologia de la me-
ditacion. D.M. Campagne. N° 69/70: 15-30, 2004.
PC: Meditacion. Fisiologia.

— MELATONINA: Efectos de la administracion
precoz de melatonina en pacientes criticos trau-
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matizados. M.D. Maldonado, F. Murillo-Cabe-
zas y J.R. Calvo. N° 89/90: 21-29, 2009.

PC: Melatonina. Administracion.

— MENOPAUSIA: Adscripcion a los diversos
modelos de concebir la menopausia del perso-
nal sanitario de Salamanca. J.C. Olazdbal, F. Pas-
tor, J. Montero y R. Garcia Paniagua. N° 53: 16-26,
2000.

PC: Menopausia. Modelos.

— METABOLITOS ANFETAMINICOS: Deteccién
de falsos positivos a metabolitos anfetaminicos
en individuos consumidores habituales de re-
frescos de cola light: A propésito de un caso.
C. Surribas. N° 57: 74-79, 2001.

PC: Metabolitos anfetaminicos. Cola light.

— MINDFULNESS: La ansiedad generalizada
y su tratamiento basado en Mindfulness. L..C.
Delgado Pastor y A. Amutio Kareaga. N° 99: 50-
65, 2011.

PC: Mindfulness. Ansiedad generalizada.

— MINI-EXAMEN COGNOSCITIVO: Nuevos da-
tos de revalidacion y normalizacion en la po-
blacion geriatrica del Mini-Examen Cognosci-
tivo (primera version en castellano del Mini-
Mental Status Examination). A. Lobo, P. Sanz,
G. Marcos, J.L. Dia, C. de la Camara, T. Ventu-
ra, F. Morales, L.F. Pascual, J.A. Montafés, S.
Aznar y A. Lobo-Escolar. N° 51/52: 96-118, 1999.
PC: Mini-Examen Cognoscitivo. Poblacion ge-
ridtrica.

— MIR: Diferencias de género en respuesta al
estrés en médicos internos residentes (MIR).
J.C. Mingote Adin, A. Gonzalo Palomares, F.
Denia Ruiz, B. Bolea y M. Gélvez Herrer. N°
84/85: 57-65, 2007-2008.

PC: Género. Estrés.

— MIRTAZAPINA: Mirtazapina en el tratamien-
to de la depresion mayor en pacientes VIH:
nota clinica. P. Zurita-Gotor, G. Espérrago Llor-
ca, L. Carrién Expésito y S. Ruiz Doblado. N°
98: 25-30, 2011.

PC: Mirtazapina.Depresiéon mayor. VIH.

— MOOBING: El acoso institucional o Moobing:
Presentacion de la evaluacion y tratamiento
en dos casos cronicos. S. Alario Bataller. N° 69/70:
126-135, 2004.

PC: Moobing. Evaluacion. Tratamiento.

— MUJER: Mujer y climaterio: un estudio para
la mejora de la calidad de vida. F. Hurtado, F.
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Donat, N. Ull, C. Poveday C. Rubio. N° 51/52:
49-68, 1999.

PC: Mujer. Climaterio. Calidad de vida.

— MUJERES MALTRATADAS: Emociones y
Motivaciones del personal que atiende a muje-
res maltratadas en el Centro de Urgencias y
Especialidades del Ayuntamiento de Sevilla.
M.D. Maldonado y Aibar y M.M. Escalera
Rapela. N° 57: 56-68, 2001.

PC: Mujeres maltratadas.

N

— NINO HOSPITALIZADO: Investigaciones
psicolégicas sobre el cuidado del nifio hospita-
lizado; un analisis bibliométrico. M.J. Quiles,
J.M. Ortigosa, S. Pedroche y X. Méndez. N° 53:
27-42, 2000.

PC: Nifio hospitalizado.

o

— OBESIDAD MORBIDA: Anilisis de las varia-
bles psicopatologicas y demograficas en una
poblacién de pacientes remitidos para valora-
cion psiquiatrica previa a cirugia de obesidad
moérbida. M.J. Martin Vazquez y C. Messeguer
Rosell. N° 86/87: 52-59, 2008.

PC: Obesidad mérbida. Variables.

— OBESOS: Actitudes hacia el cuerpo y males-
tar psicoldgico en pacientes obesos en protoco-
lo de cirugia bariatrica. T. Fernandez de Mostey-
rin, I. Leal y E. Garcia-Camba. N° 95: 44-56, 2010.
PC: Obesos. Actitudes. Malestar.

— OTITIS SEROMUCOSA CRONICA: Otitis se-
romucosa cronica: implicaciones psicolingiiis-
ticas en poblacion escolar: Propuesta de inter-
vencion. A. Biurrun, O. Biurrun y B. Villacorta. N°
67/68: 20-25, 2003.

PC: Otitis seromucosa crénica. Implicaciones psi-
colingiiisticas. Intervencion.

P

— PARAFILIAS: Las parafilias: Practicas y opi-
niones en estudiantes universitarios. T. More-
no Blanco e I. Vifuelas Revilla. N° 91: 34-44, 2009.
PC: Parafilias. Universitarios.

— PARAFILICOS: La evaluacién y tratamiento
de Trastornos Parafilicos. M. Muse y G. Frigola.
N° 65: 55-72, 2003.

49




PC: Trastornos parafilicos. Evaluacidon y trata-
miento.

— PARTO: La mujer ante la experiencia del
parto y las estrategias de afrontamiento. F.
Hurtado, F. Donat, P. Escrivd, C. Poveda y N.
UIL. N° 66: 32-45, 2003.

PC: Parto. Estrategias de afrontamiento.

— PATOLOGIA CORONARIA Y ONCOLOGICA:
Estudio de personalidad en pacientes con pa-
tologia coronaria y oncolégica. M. Farrés, M.J.
Martin, M. Past6, S. Porras, M. Luque y LI. Ci-
rera. N° 51/52: 17-21, 1999.

PC: Personalidad. Patologia coronaria y oncoldgica.
— PATOLOGIA GINECOLOGICA BENIGNA: Es-
tudio de variables de personalidad en mujeres
con patologia ginecoldgica benigna. R .M. Espi-
nosa Gil y C. Godoy Femadndez. N° 95: 67-77, 2010.
PC: Patologia ginecoldgica benigna. Personalidad.
— PATOLOGIA VASCULAR PERIFERICA: As-
pectos psicosociales de la patologia vascular
periférica. F.J. Gala Le6n, M. Lupiani Giménez,
C. Guillén Gestoso, A. Gomez Sanabria e 1. Al-
ba Séanchez. N° 60/61: 26-33, 2001-2002.

PC: Patologia vascular periférica. Aspectos psi-
cosociales.

— PAYASOS: Los payasos en el hospital: valo-
racion de un programa para reducir la ansie-
dad ante la cirugia. J.M. Ortigosa Quiles, M.A.
Gutiérrez Cantd, M.J. Astilleros Fuentes, I. Sanchez
Pifiera y A. Riquelme Marin. N° 99: 41-49, 2011.
PC: Payasos. Ansiedad.

— PEDOFILIA: Alteraciones bioldgicas y para-
filias: Breve revision de los hallazgos en pedo-
filia. J.A. Becerra Garcia. N° 98: 31-36, 2011.
PC: Pedofilia. Alteraciones bioldgicas. Parafilias.
— PEDOFILIA: Tratamiento de la pedofilia: apro-
ximacion a las intervenciones médico-psiquiatri-
cas y psicologicas, sus resultados e inconvenien-
tes. J.A. Becerra-Garcia. N° 100: 4049, 2011.

PC: Pedofilia. Tratamiento.

— PENA MORBIDA: Tratamiento cognitivo-
conductual de un caso de pena moérbida en un
caso de muerte de la pareja. S. Alario Bataller.
N° 93/94: 49-57, 2010.

PC: Pena mérbida. Tratamiento cognitivo-conductual.
— PERDIDA: Procesos de pérdida: como preve-
nir futuras dificultades. M. Cunill, P.J. Clavero,
M.E. Grass y M. Planes. N° 93/94: 45-48, 2010.
PC: Pérdida.
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— PERSONALIDAD: Evaluacién de los Tras-
tornos de la Personalidad mediante la SCID-
I, el TCI-R y el MCMI-II. A. Garcia-Fontanals
y J. Deus. N° 96: 9-19, 2010.

PC: Evaluacién. Trastornos de personalidad.

— PESADILLAS: Tratamiento de pesadillas
mediante exposicion. S. Alario Bataller. N° 64:
43-46, 2002.

PC: Pesadillas. Exposicion.

— POST-INFARTO DE MIOCARDIO: Interven-
cion cognitivo-conductual en pacientes post-
infarto de miocardio. F.C. Gala, M. Lupiani,
C. Guillén, A. Gémez Sanabria, PAI-CTS-386.
N° 58/59: 9-18, 2001.

PC: Post-infarto de miocardio. Intervencién cogni-
tivo-conductual.

— PRACTICAS SEXUALES: Primeras fuentes
de informacion, conocimientos, actitudes y prac-
ticas sexuales. Su interrelacion. E. Sueiro, J.L. Dié
guez, M.D. Chas y M.C. Diz. N° 69/70: 95-114, 2004.
PC: Practicas sexuales.

— PRESERVATIVO: Uso del preservativo en
estudiantes de secundaria de Mozambique. H.
Cassamo, M. Planes y M.E. Gras. N° 86/87: 60-
66, 2008.

PC: Preservativo. Estudiantes.

— PRESERVATIVO MASCULINO: Conducta
sexual y uso del preservativo masculino en una
muestra de jovenes universitarios gallegos. M.
Lameiras Ferndndez, A.M. Nuifiez Mangana, M. V.
Carrera Fernandez e Y. Rodriguez Castro. N° 84/85:
49-56, 2007-2008.

PC: Preservativo. Conducta sexual. Jévenes univer-
sitarios.

— PSICOLOGO DE LA SALUD: El papel del
psicologo de la salud en el voluntariado hospi-
talario. J. Moix Queralté. N° 65: 73-77, 2003.
PC: Psicélogo de la salud. Voluntariado.

— PSICO-ONCOLOGIA: El inicio de la psico-
oncologia: una breve revision. G. Costa Requena
y R. Ballester Amal. N° 99: 21-28, 2011.

PC: Psico-oncologia.

— PSICOSOMATICA: Cambio de las actitudes
hacia la enfermedad mental y somatica en es-
tudiantes de fisioterapia tras seguir un pro-
grama de psicosomatica. E. Sanchez, F. Guillén,
C. Pineda, N. Moreno, 1. Medina, F.J. Baron y M.T
Labajos. N° 58/59: 56-62, 2001.

PC: Programa de psicosomadtica. Estudiantes.
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— PSICOSOMATICA: El impacto de la Psico-
somatica en la Psiquiatria: un estudio biblio-
métrico. M.G. Lasheras, V. Borrds, M. Gargallo,
M.D. Moreno, P. Remén y J.M. Farré. N° 53:
58-61, 2000.

PC: Psicosomética. Psiquiatria.

— PSICOSOMATICOS: Niveles plasmiticos de
Beta-Endorfina y ACTH en pacientes pedia-
tricos con trastornos psicosomaticos. F. Cruz,
C. Villaverde, C.M. Oltras y C. Robles. N° 51/52:
11-16, 1999.

PC: Beta-Endorfina. ACTH. Trastornos psicoso-
maéticos.

— PSIQUIATRIA DE ENLACE: El proyecto mul-
tinacional europeo y multicéntrico espafiol de
mejora de calidad asistencial en Psiquiatria de
Enlace en el hospital general: Fundamentos y
metodologia general. A. Lobo, R. Campos, M.
Valdés, J. de Pablo, J.M. Farré, E. Garcia-Cam-
ba, M. Girén, M. Lozano, C. Aibar, S. Carreras,
M.D. Crespo, D. Huertas, C. Montén, J.A. Pa-
dierna, A. Martinez Calvo, B. Stein, F. Huyse,
T. Herzog, Grupo FIS y GETPEP. N° 55/56: 51-
61, 2000.

PC: Psiquiatria de enlace. Proyecto.

— PSIQUIATRIA DE ENLACE: Un nuevo “rol”
para la Psiquiatria de Enlace: desde los Ser-
vicios ad-hoc a una asistencia integrada. F.J.
Huyse, P. De Jonge, J.P.J. Staets, F. Stlefel, W.
Sollner y C.H.M. Latour. N° 66: 68-75, 2003.
PC: Psiquiatria de enlace.

Q

— QIGONG: Efectos de la practica del qigong
sobre parametros hormonales, sintomas de
ansiedad, presion arterial y calidad subjetiva
de suefio en estudiantes universitarios. E.F.
Maldonado, F.M. Vera, J].M. Manzaneque, G.A.
Carranque, V.M. Cubero, 1. Pérez y M. Morell.
N°76/77: 9-15, 2005-2006.

PC: Quigong. Efectos.

R

— REASIGNACION SEXUAL: Cirugia de rea-
signacion sexual de mujer a hombre. I. Mafiero
Vézquez, C. Jiménez Cano y P. Montull Vila. N°
78: 40-46, 2006.

PC: Reasignacién sexual. Cirugia.
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— REASIGNACION SEXUAL: La cirugia de
reasignacion sexual de hombre a mujer. I. Ma-
fiero Véazquez y P. Montull Vila. N° 78: 30-39,
2006.

PC: Reasignacion sexual. Cirugia.

— RELACION MEDICO-PACIENTE: Relacién
médico-paciente en urgencias: Interferencias
en la practica clinica. S. Ruiz Doblado. N° 51/52:
81-88, 1999.

PC: Relacién médico-paciente. Interferencias.

— REPRODUCCION ASISTIDA: Estudio euro-
peo de familias de reproduccion asistida. II. D.
Guerra, S. Golombok, A. Brewaeys, R. Cook, M.T.
Giavazzi, A. Mantovani, E. Van Hall, P.G. Cro-
signani, P.N. Barri y S. Dexeus. N° 57: 18-28, 2001.
PC: Reproduccién asistida.

S

— SALUD-ENFERMEDAD: Una redefinicion
de la controlabilidad en el proceso de salud-
enfermedad: Revision tedrico-metodolégica.
L.F. Herrera Jiménez y J. Delgado Suérez. N° 83:
31-38, 2007.

PC: Salud-enfermedad. Controlabilidad.

— SALUD MENTAL PERINATAL: La Seccion
Espaiiola de la Sociedad Marcé: impulsando
la Salud Mental Perinatal. I. Olza Fernandez,
Ll. Garcia Esteve, M.G. Lasheras y J.M. Farré.
N° 100: 50-54, 2011.

PC: Salud mental perinatal.

— SEXUAL DOUBLE STANDARD: The sexual
double standard y variables relacionadas. J.L.
Diéguez, E. Sueiro y F. Lopez. N° 67/68: 79-88,
2003.

PC: Sexual Double Standard.

— SEXUALIDAD: Depresion, antidepresivos y
sexualidad. J. Céceres y B. Osacar. N° 69/70: 40-
60, 2004.

PC: Sexualidad. Depresion.

— SIDA: Cambios en las percepciones de ries-
go frente al SIDA de los estudiantes universi-
tarios durante la altima década. M. Planes,
A.B. Gémez, M.E. Gras, S. Font-Mayolas, M.
Cunil, M. Aymerich y J. Soto. N° 76/77: 39-46,
2005-2006.

PC: SIDA. Percepciones de riesgo. Universitarios
— SIDA: Percepcion de riesgo y comporta-
mientos heterosexuales relacionados con el
SIDA: estudio comparativo con cinco mues-
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tras de universitarios. M.E. Gras, M. Planes, J.
Soto y S. Font-Mayolas. N° 54: 39-45, 2000.
PC: SIDA. Percepcion de riesgo. Comportamientos
heterosexuales. Universitarios.

— SIDA: ;Qué entienden los jovenes universi-
tarios por monogamia y sexo sin penetracion,
como estrategias preventivas de la transmision
sexual del virus del SIDA?. M. Planes, A.
Gémez, M.E. Gras, F. Prat y S. Font-Mayolas.
N°97: 19-24, 2011.

PC: SIDA. Monogamia. Penetracion.

— SINTOMAS DIGESTIVOS FUNCIONALES:
Abordaje psicologico de los sintomas digesti-
vos funcionales desde el Hospital General. C.
Sanz Carrillo, Montoro, A. Rubio y J. Garcia-Cam-
payo. N° 54: 46-54, 2000.

PC: Sintomas digestivos funcionales. Abordaje
psicolégico.

— SOMATIZACION: Medicién del fenémeno
de la somatizacion con una escala desarro-
llada en México. J.L.. Valdez Medina, J. Moral
de 1a Rubia, L.S. Gaona Valle, N.I. Gonzalez-
Arratia Lopez-Fuentes, B.G. Alvarado Bravo y S.
Gonzilez Escobar. N° 96: 20-34, 2010.

PC: Somatizacién. Escala.

— SOMATIZACION: Valoracién del screening
de Ohtmer y DeSouza para el trastorno de so-
matizacion en salud mental. J. Lépez Santiago,
A. Belloch Fuster y M. Madrigal Garcia. N° 76/77:
73-80, 2005-2006.

PC: Somatizacién. Screening de Ohtmer y DeSouza.
— SUENO: Influencia de la calidad subjetiva
de suefio sobre los niveles matutinos de corti-
sol. E.F. Maldonado y G. Carranque. N° 69/70:
9-14, 2004.

PC: Suefio. Cortisol.

— SUENO NORMAL: El suefio normal: pers-
pectivas actuales. F.J. Gala, M. Lupiani Gimé-
nez, C. Guillén, A. Gémez Sanabria, N. Lupiani
Cerdeira y .M. Roa. N° 67/68: 7-19, 2003.

PC: Suefio normal.

— SUSCEPTIBILIDAD AL CASTIGO Y ALA
RECOMPENSA: Susceptibilidad al castigo y a
la recompensa, practica deportiva y rendimien-
to académico en estudiantes universitarios. D.
Calbet, A. Moral, E.M. Sanchez, I. Xandri y J. Pé-
rez. N° 74: 7-13, 2005.

PC: Susceptibilidad. Castigo. Recompensa. Rendi-
miento académico.
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— SUSTANCIAS ILEGALES: Las tendencias
antinormativas y los rasgos de desinhibicion
conductual estan relacionadas con el consumo
de sustancias ilegales. Y. Pardo, R. Aguilar, B.
Molinuevo y R. Torrubia. N° 64: 34-42, 2002.
PC: Sustancias ilegales. Tendencias antinormati-
vas. Rasgos de desinhibicién conductual.

T

— TAKO-TSUBB: Sindrome de Tako-Tsubb:
Cardiomiopatia del estrés. J. Ballester Gonzilez,
J.C. Mingote Adin, R. Pérez Asenjo y J. Gémez
de Tojeiro. N° 83: 48-51, 2007.

PC: Tako-Tsubb. Estrés.

— TEPT: El TEPT crénico como enfermedad
sistémica relacionada con el estrés. D. Cebridn,
J.C. Mingote, 1. Isla, F. Ruiz y R. Jurado. N° 91:
7-18, 2009.

PC: TEPT. Estrés.

— TOC RESISTENTE: Calidad de vida en el
TOC resistente. I. Garrido Ribas, M.J. Martin
Martin, J. Gascén Barrachina y P.A. Soler Insa.
N° 69/70: 31-39, 2004.

PC: TOC. Calidad de vida.

— TRANSEXUALES: Relaciones de pareja y
sexualidad en personas transexuales. M. Fer-
nandez Sanchez-Barbudo. N° 78: 47-54, 2006.
PC: Transexuales. Pareja. Sexualidad.

— TRANSEXUALIDAD: Epidemiologia de la
transexualidad en Andalucia, atencién espe-
cial al grupo de adolescentes. I. Esteva, M. Gon-
zalo, R. Yahyaoui, M. Dominguez, T. Berguero,
F. Giraldo, V. Hernando y F. Soriguer. N° 78: 65-
70, 2006.

PC: Transexualidad. Epidemiologia.

— TRANSEXUALIDAD: La atencién a la tran-
sexualidad por la unidad de salud mental del
Hospital Clinico en los tltimos afios. E. Gomez
Gil. N° 78: 55-64, 2006.

PC: Transexualidad.

— TRANSEXUALIDAD: Papel del endocriné-
logo en el diagndstico y tratamiento de la tran-
sexualidad. M. Puig Domingo e I. Halperin Rabi-
novich. N° 78: 24-29, 2006.

PC: Transexualidad. Endocrinélogo.

— TRANSEXUALIDAD: Repercusiones perso-
nales, familiares, sociales y laborales de la tran-
sexualidad. T. Godas Sieso. N° 78: 21-23, 2006.
PC: Transexualidad. Repercusiones.
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— TRANSEXUALIDAD: Transexualidad. Aspec-
tos Historicos y Conceptuales. C. Gasté Ferrer.
N° 78: 13-20, 2006.

PC: Transexualidad.

— TRANSEXUALISMO: La transexualidad, tran-
sexualismo o trastorno de la identidad de gé-
nero en el adulto: Concepto y caracteristicas
basicas. E. Gémez Gil, 1. Esteva de Antonio y
T. Bergero Miguel. N° 78: 7-12, 2006.

PC: Transexualismo. Concepto.

— TRANSEXUALISMO: Transexualismo y se-
xualidad. F. Hurtado Murillo, M. Gémez Balaguer
y F. Donat Colomer. N° 76/77: 16-28, 2005-2006.
PC: Transexualismo. Sexualidad.

— TRASPLANTE DE PULMONES: Tratamien-
to cognitivo-conductual de una persona con tras-
torno adaptativo en espera de un trasplante
de pulmones. I. Belchi, R. Vilardaga y A. Bados.
N° 62/63: 43-50, 2001.

PC: Trasplante de pulmones. Tratamiento cogni-
tivo-conductual.

— TRASTORNOS DE LA CONDUCTA SEXUAL.:
Consideraciones y actitudes acerca de los tras-
tornos de la conducta sexual. F.J. Gala Leon,
M. Lupiani, C. Guillén, A. Gémez Sanabria, C. Vi-
llaverde e I. Alba. N° 67/68: 61-70, 2003.

PC: Trastornos de la conducta sexual. Actitudes.
— TRATAMIENTO PSICOLOGICO: Evaluacién
de la efectividad de un protocolo de tratamiento
psicoldgico. G. Jusue Emo, A. Biurrun Unzue y M. V.
Fernandez Cuadrado. N° 58/59: 19-28, 2001.

PC: Tratamiento psicolégico. Protocolo.

U

— URGENCIAS PEDIATRICAS: Manejo del
paciente en las urgencias pediatricas. M.C.
Benedito Monledn. N° 86/87: 12-22, 2008.

PC: Urgencias pediatricas. Manejo del paciente.

\Y

— VADEMECUM SEXUAL: Vademecum sexual:
Farmacos y disfuncion sexual. F. Hurtado, P.
Escrivd, A. Cataldn y J. Mir. N° 62/63: 51-82,
2001.

PC: Farmacos. Disfuncién sexual.

— VIH: Influencia social y uso del preservativo
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en la prevencion de la transmision heterose-
xual del VIH. M. Planes, A.B. Gémez, M.E. Gras,
S. Font-Mayolas, M. Cunill y M. Aymerich. N° 83:
39-47, 2007.

PC: VIH. Preservativo.

— VIOLENCIA DOMESTICA: Algunas consi-
deraciones sobre las consecuencias de la vio-
lencia doméstica sobre la salud de la victima.
V.A. Ferrer y E. Bosch. N° 55/56: 37-45, 2000.
PC: Violencia doméstica. Consecuencias.

— VIOLENCIA DOMESTICA: Anilisis cuanti-
tativo y cualitativo de la violencia doméstica
en la pareja. J. Caceres Carrasco. N° 60/61: 57-
67, 2001-2002.

PC: Violencia doméstica. Andlisis.

— VIOLENCIA DOMESTICA: Discusién y ca-
suistica de las mujeres victimas de violencia
doméstica atendidas en el Centro de Urgen-
cias y Especialidades Médicas del Ayunta-
miento de Sevilla durante el afio 2000. M.D.
Maldonado y M.M. Escalera. N° 58/59: 67-77, 2001.
PC: Violencia doméstica. Casuistica.

— VIOLENCIA DOMESTICA: Trastorno de es-
trés postraumatico en mujeres victimas de vio-
lencia doméstica: un programa de intervencién
breve y especifico. F.J. Labrador y E. Alonso.
N° 76/77: 47-65, 2005-2006.

PC: Violencia doméstica. Trastorno de estrés pos-
traumadtico.

— VIRTUAL: Aplicaciones clinicas de la reali-
dad virtual en el ambito escolar. J. Gutiérrez-
Maldonado, I. Alsina-Jurnet, C. Carvallo-Beciu,
A. Letosa-Porta y E. Magall6n-Neri. N° 82: 32-
51, 2007.

PC: Realidad virtual. Aplicaciones clinicas.

— VIRTUAL: Realidad virtual y manejo del dolor.
J. Mir6, R. Nieto y A. Huguet. N° 82: 52-64, 2007.
PC: Realidad virtual. Dolor.

— VIRTUAL: Realidad virtual y tratamientos
psicologicos. C. Botella Arbona, A. Garcia-Pala-
cios, R.M. Bailos Riveray S. Quero Castellano.
N° 82: 17-31, 2007.

PC: Realidad virtual. Tratamientos psicolégicos.
— VOLAR: Tratamiento del miedo a volar con
exposicion asistida por ordenador. M. Tortella-
Feliu, X. Bornas y J. Llabrés. N° 81: 21-34, 2007.
PC: Miedo a volar. Tratamiento.

53




CUADERNOS DE

NOTICIAS DE PSICOSOMATICA ————

MEDICINA PSICOSOMATICA Y PSIQUIATRIA DE ENLACE
REVISTA IBEROAMERICANA DE PSICOSOMATICA
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JOURNAL OF SEXUAL MEDICINE

Sexual
Medicing

Atribuciones masculinas sobre la eyaculacion precog

Understanding Men's Attributions of Why They Ejaculate Before Desired: An
Internet Study

David L. Rowland PhD and Cody J. Neal MA
The Journal of Sexual Medicine,Volume 11, Issue 10, pages 2554-2561, October 2014

En los ultimos afios se han llevado a cabo gran cantidad de investigaciones sobre la respuesta
sexual masculina. Aunque se han planteado cuestiones importantes relacionadas con la definicion y el
diagnostico de la eyaculacidon precoz (EP), tanto orgdnica como psicdgena, no se han llevado a cabo
investigaciones centradas en las atribuciones que realizan los hombres con eyaculacion precoz acerca
de su trastorno.

El presente estudio examino las atribuciones causales masculinas referentes a la EP, asi como las
diferencias existentes entre éstas segun las distintas cohortes del estudio. De la muestra de 1249 hom-
bres que llevaron a cabo una encuesta online sobre salud sexual masculina, se obtuvo una submuestra
de 376 hombres con eyaculacion precoz que llevaron a cabo una evaluacion completa acerca de sus
patrones eyaculatorios, asi como de las atribuciones causales de su EP.

Los autores observaron que los resultados obtenidos de los hombres que cumplieron con el crite-
rio de latencia eyaculatoria de EP no difirieron de los que no lo hicieron. En general, cuando se llevo
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a cabo la seleccion de la atribucion causal mas importante, la mayoria de los hombres atribuyeron la
EP a la "falta de autoeficacia" (falta de control). Un porcentaje muy reducido de la muestra identifico
la pérdida de la ereccion, los problemas de pareja, los problemas médicos o relacionados con formacos
como la causa de su eyaculacion precoz. Estos patrones fueron independientes de la edad.

Rowland y cols. concluyeron que existe una elevada presencia de percepciones de baja autoeficacia
en hombres con EP. Estos hallazgos tienen implicaciones tanto para el proceso de diagnéstico como
de tratamiento de los problemas de respuesta sexual masculina. El abordaje terapéutico de las atribu-
ciones causales resulta especialmente relevante para el tratamiento de la EP.

Asociacién entre la cantidad y la duracién del hdbito de fumar y la disfuncién
eréctil: un meta-andlisis

Association of quantity and duration of smoking with erectile dysfunction: A
dose-response meta-analysis

Cao S, Gan Y, Dong X, Liu J, and Lu Z.
J Sex Med 2014;11:2376-2384.

Algunos estudios originales recientes sugieren que fumar podria estar asociado con el riesgo de
padecer disfuncion eréctil (DE), pero la relacion dosis-respuesta entre ambas variables no estaba del
todo clara. El objetivo de los autores de dicho estudio fue investigar la posible asociacion entre la can-
tidad y la duracion del habito de fumar y el riesgo de padecer DE.

Se realizé una busqueda bibliografica en PubMed, EMBASE, Web of Science y Scopus sobre los
articulos que abordaran esta tematica publicados hasta marzo de 2014. Se recogieron los datos de los
estudios epidemioldgicos observacionales que examinaban la asociacion entre el tabaquismo vy el
riesgo de DE y se llevo a cabo una revision cuantitativa de éstos.

El meta-analisis se compuso de un estudio de cohortes y nueve estudios transversales (50 360 parti-
cipantes y 12 218 casos con DE). Los autores no encontraron ninguna evidencia de una asociacion
lineal entre el tabaquismo vy el riesgo de padecer disfuncion eréctil. La ratio de DE para un consumo
de 10 cigarrillos fumados al dia fue de 1,14 (95 % intervalo de confianza 1.9 a 1.18), con una heteroge-
neidad moderada (P = 0,061, 12 = 44,7 %). La ratio de DE para un consumo de tabaco durante al
menos 10 afios fue de 1,15 (95 % intervalo de confianza 1.10 a 1.19), sin una heterogeneidad significa-
tiva (P = 0,522, 12 = 0,0 %).

Los autores concluyeron que existe una relacion dosis-respuesta positiva entre la cantidad y la dura-

cion del habito de fumar y el riesgo de padecer DE. Se requieren mas investigaciones que permitan
profundizar en la asociacion entre ambas variables.
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El dolor en los pacientes con Trastorno Limite de la Personalidad

Pain in patients with borderline personality disorder

Robert S. Biskin, Frances R. Frankenburg, Garrett M. Fitymaurice and Mary C. Zanarini
Journal of Personality and Mental Health, Volume 8, Issue 3, pages 218-227, August 2014

Numerosas investigaciones han detectado que los pacientes con trastorno limite de la personalidad
(TLP) acuden con elevada frecuencia a los médicos de atencion primaria debido a problemas de dolor.
Biskin y cols. llevaron a cabo dicho estudio a fin de examinar la prevalencia de los sintomas de dolor
en los pacientes con un diagnéstico de TLP en comparacion con el diagnéstico de otro trastorno de la
personalidad (TP). Asimismo, tenian como objetivo identificar los factores que predicen el dolor expe-
rimentado en pacientes con Trastorno Limite de la Personalidad.

Se evaluaron mediante entrevistas semiestructuradas y autoinformes a 290 pacientes hospitalizados
diagnosticados de TLP mediante la Entrevista Diagnostica Revisada para TLP y los criterios diagnosti-
cos del DSM-III-R. Asimismo, se evaluaron 72 pacientes que cumplian los criterios del DSM-III-R para
otro trastorno de la personalidad. Las puntuaciones de dolor se evaluaron 16 afios después del diag-
nostico TLP u otro TP y se compararon entre ambos grupos utilizando pruebas t. Posteriormente, se
utilizaron analisis de regresién para identificar los predictores de dolor en los pacientes con TLP.

Los resultados sugirieron que los pacientes con TLP son mas propensos a experimentar dolor y tie-
nen una elevada tendencia a evaluar su dolor como mas grave que los pacientes diagnosticados de
otros trastornos de la personalidad. En los modelos de regresién multivariable habia tres predictores
significativos, de la intensidad del dolor en los pacientes con TLP: la edad avanzada, la presencia de un
trastorno depresivo mayor, y la gravedad del abuso infantil, sin considerar los abusos sexuales. Dado
que estos pacientes refieren dolor significativo, resulta relevante el manejo de comorbilidades médicas
y psiquidtricas para mejorar su funcionamiento a largo plazo y reducir la interferencia de este dolor.
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Adversidad en la nifiez, barrio de residencia y riesgos biolégicos para
padecer enfermedades crénicas

Childhood Adversity, Adult Neighborhood Context, and Cumulative Biological
Risk for Chronic Diseases in Adulthood

Slopen, Natalie ScD; Non, Amy PhD; Williams, David R. PhD, MPH; Roberts, Andrea L. PhD, MPH; Albert,
Michelle A. MD, MPH
Psychosomatic Medicine, September 2014 - Volume 76 - Issue 7 - p 481-489

Los autores de este estudio tenian como objetivo determinar la asociacion existente entre haber
sufrido situaciones adversas en la etapa de la nifiez y el riesgo biolégico para padecer enfermedades
cronicas en la edad adulta. Ademéds estudiaron si dicha asociacion se modificaba segiin la opulencia
del barrio en que residian los sujetos.

Los datos del estudio fueron extraidos de la Chicago Adult Community Health Study (2001-2003).
Se evaluaron 550 adultos, mediante entrevistas y analisis de sangre. La puntuacion situaciones adver-
sas en la nifiez se calculd a partir de un cuestionario que evaluaba ocho factores. Por otro lado, la opu-
lencia del barrio se defini¢ a partir de los datos del censo. Finalmente, el indice de riesgo bioldgico se
obtuvo a partir de la comparacion de los resultados obtenidos en ocho biomarcadores con los umbra-
les clinicamente establecidos, incluidos la presion arterial sistolica y diastélica, la frecuencia cardiaca
en reposo, la proteina C-reactiva, la circunferencia de la cintura, la hemoglobina Alcy total, y el coles-
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terol de lipoproteinas de alta densidad. Se utilizaron modelos lineales generalizados con una funcion
de enlace de Poisson.

Un aumento de 1 desviacion estdndar en la puntuacion de adversidad en la nifiez se asocié con un
incremento del 9 % en el riesgo biologico (TIR = 1,09, intervalo de confianza del 95 % (IC) = 01.02 a
01.17). Los autores observaron que esta asociacidon variaba en funcion de la afluencia del vecindario
(TIR = 0,92, IC 95 % = 0,86 2 0,99). La adversidad en la nifiez se asocié a un elevado riesgo biolégico
para padecer enfermedades cronicas solo entre aquellas personas que residian en barrios de baja
afluencia (IRR = 1,16, IC 9 5% = 1,05, 1,28); no se encontrd ninguna asociacién con los barrios muy
poblados (IRR = 0,97, IC 95 % = 0,83, 1,14). Slopen y cols. concluyeron que la adversidad infantil se
asocia con un elevado riesgo biolégico en la edad adulta, y el hecho de residir en un barrio con una
elevada densidad de poblacion puede amortiguar esta asociacion.

JOURNAL OF BEHAVIORAL MEDICINE

Journal of
Behavioral
Medicine

Los rasgos de personalidad como factores de riesgo para el accidente cerebro-
vascular y la mortalidad por cardiopatia coronaria: andlisis combinado
de tres estudios de cohortes

Personality traits as risk factors for stroke and coronary heart disease mortality:
pooled analysis of three cohort studies

Markus Jokela, Laura Pulkki-Raback, Marko Elovainio, Mika Kivimdki
Journal of Behavioral Medicine, October 2014, Volume 37, Issue 5, pp 881-889

El siguiente trabajo examino la asociacion existente entre los rasgos de personalidad, la mortalidad
debida a enfermedad coronaria y la mortalidad por accidente cerebrovascular. Los participantes fue-
ron agrupados a partir de tres estudios de cohortes prospectivos (Health and Retirement Study,
Wisconsin Longitudinal Study; n = 24.543 hombres y mujeres, con edad media de 61,4 aiios). Se
registraron 423 muertes por enfermedad coronaria y 88 muertes por accidente cerebrovascular.
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Mayores niveles de Extroversion se asociaron a un mayor riesgo de accidente cerebrovascular (HR=1,41,
IC del 95 %: 1,10 a 1,80), pero no a la mortalidad debida a cardiopatia coronaria (HR=0,93, 0,83-
1,05). Un elevado Neuroticismo, a su vez, estaba més fuertemente relacionado con el riesgo de pade-
cer una enfermedad coronaria (HR=1.16, 01.04 a 01.29) que una muerte por accidente cerebrovascu-
lar (HR=0,95, 0,78-1,17). Elevados niveles de Conciencia se asociaron a un menor riesgo de mortali-
dad por enfermedad cardiaca coronaria (HR=0,74, 0,67-0,81) y accidente cerebrovascular (HR=0,78,
0,63 a0,97).

El riesgo cardiovascular asociado a los distintos rasgos de personalidad parece variar entre las enfer-
medades cardiacas y las cerebrales. Resultan necesarias mas investigaciones en este campo que comple-
menten los datos obtenidos hasta el momento y permitan un abordaje efectivo de dichos rasgos de
personalidad, a fin de reducir los niveles de mortalidad asociados a estas enfermedades en cuestion.

JOURNAL OF SEX & MARITAL THERAPY

Terapia Online basada en el Mindfulness y la Terapia Cognitivo-Conductual
para mujeres con dificultades sexuales

An Online, Mindfulness-Based, Cognitive-Behavioral Therapy for Female Sexual
Difficulties: Impact on Relationship Functioning

Alice Hucker & Marita P. McCabe
Journal of Sex & Marital Therapy, Volume 40, Issue 6, 2014

Este articulo presenta la evaluacion de un tratamiento online para el abordaje de dificultades
sexuales femeninas y su relacion con el funcionamiento de los factores de la relacion de pareja que
intervienen en el funcionamiento sexual.

Los autores llevaron a cabo dos estudios a fin de profundizar en dicha temética. En el primer estu-
dio, 26 mujeres finalizaron un tratamiento basado especialmente en tareas para mejorar la comunica-
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cion e intimidad con la pareja y la conciencia, y los cambios se contrastaron con un grupo control en
lista de espera (n=31). En el segundo estudio, 16 mujeres del grupo de control pasaron a completar el
tratamiento y en dicho estudio los datos no se contrastaron con un grupo de control.

En ambos estudios, los grupos de tratamiento refirieron mejoras significativas en la intimidad
sexual y la comunicacion en comparacion con el grupo control. Asimismo, la intimidad emocional
mejord significativamente en el grupo de tratamiento del primer estudio. Las mejoras se mantuvieron
durante el proceso de seguimiento. Por otro lado, el grupo de tratamiento del primer estudio no
inform¢é mejoras en la relacion significativamente mayores a las referidas por el grupo control.

Los autores concluyeron que la Terapia Cognitivo-Conductual y el Mindfulness son un buen
recurso para la mejora de aspectos funcionales de la relacion de pareja que puedan estar interfiriendo
en ciertas dificultades sexuales femeninas, como la intimidad sexual y emocional o la comunicacion
con la pareja.

Investigaciones futuras podrian replicar estos resultados mediante el uso de una muestra de mayor
tamano a fin de profundizar en la efectividad de los programas de tratamiento para las disfunciones
sexuales femeninas existentes hasta el momento.

En ambos estudios, los grupos de tratamiento refirieron mejoras significativas en la intimidad
sexual y la comunicacion en comparacion con el grupo control. Asimismo, la intimidad emocio-
nal mejor¢ significativamente en el grupo de tratamiento del primer estudio. Las mejoras se man-
tuvieron durante el proceso de seguimiento. Por otro lado, el grupo de tratamiento del primer
estudio no inform¢é mejoras en la relacion significativamente mayores a las referidas por el grupo
control.

60 C. Med. Psicosom, N° 112 - 2014



CUADERNOS DE

SALUD MENTAL PERINATAL ——————

MEDICINA PSICOSOMATICA Y PSIQUIATRIA DE ENLACE
REVISTA IBEROAMERICANA DE PSICOSOMATICA

I. NOTICIAS DE SALUD MENTAL PERINATAL

Gracia Lasheras"’, Borja Farré-Sender”’, Estel Gelabert®, Liliana Ferraz®,
Gemma Mestre™’, Ingrid Rovira’

'Psiquiatra. H. Universitario Quirén Dexeus (HUQD).
*Psicélogo. HUQD.

’Seccién de Salud Mental Perinatal y Reproductiva (SSMPR).
*Psicologa. Departament de Psicologia Clinica i de la Salut. UAB.
*Psicloga. Consejo de Redaccion.

*Psicéloga. H. Clinic de Barcelona, sede Maternitat.

1. Madres en riesgo: resultados de la salud mental materna después de la muerte
perinatal

Mothers at risk: maternal mental health outcomes after perinatal death.
Gold KJ, Johnson TR

Obstet Gynecol 123 Suppl 1: 6. May 2014

La muerte fetal y muerte infantil son acontecimientos traumaticos con efectos severos y de larga
duracion en las familias que la sufren. Las madres con pérdida perinatal presentan un alto riesgo de
mala salud mental, aunque esto no ha sido bien evaluado en una cohorte epidemioldgica que sea
representativa, como tampoco existen practicamente datos sobre los efectos de la muerte fetal o infan-
til en mujeres afroamericanas.

La Michigan Mother's Study es una encuesta longitudinal a lo largo de 2 afios, que se aplico a
todas las madres con muerte perinatal, emparejandolas con controles de nacimientos sanos. El pre-
sente estudio evaluo los resultados de la salud mental, fisica y reproductiva, concretamente para obser-
var las tasas de depresion, el trastorno de estrés postraumatico (TEPT), el Trastorno de Angustia, la
Fobia Social y el Trastorno Obsesivo Compulsivo.

Los resultados del estudio fueron los siguientes: 378 madres que sufrieron muerte fetal o infantil y
232 madres control respondieron al mailing de 6 meses (tasa de respuesta del 44 %). De éste, el 19 %
de las muertes eran de madres afroamericanas en comparacion con el 8 % de los que tenian hijos
sanos. Las madres afectadas, en comparacion con las madres de bebés sanos, presentaron indices mucho
mas altos de Depresion (23 % en comparacion con el 8 %, P <0,001), Trastorno por Estrés Postraumético
(41 % frente al 12 %, P <0,001), el Trastorno de Ansiedad Generalizada (19 % en comparacion con el 7 %,
P <0,001), Fobia Social (19 % frente al 6 %, P <0,001) y Trastorno de Angustia (12 % frente al 6 %, P =
0,011). Las tasas fueron similares entre las madres con muerte fetal y muerte infantil.

Aunque las madres afroamericanas puntuaron niveles similares de malestar, mostraron claramente
menor indice —-que las mujeres de raza blanca- de haber recibido algun tipo de tratamiento.

Los autores concluyen que, en este primer estudio con estas caracteristicas, los resultados mues-
tran unas tasas elevadas de depresion y ansiedad asi como un tratamiento limitado, sobre todo entre
las madres afroamericanas, quienes afrontan, a la vez, un mayor riesgo de resultados adversos del
embarazo en Estados Unidos.

C. Med. Psicosom, N° 112 - 2014 61




2. Asociacion entre la Historia de Pérdida Fetal y el riesgo de Problemas de Salud
Mental en Embarazos Posteriores y el Postparto

History of Pregnancy Loss Increases the Risk of Mental Health Problems in Subsequent
Pregnancies but Not in the Postpartum

Chojenta C, Harris S, Reilly N, Forder P, Austin MP, Loxton D
Pregnancy Loss and Risk of Mental Health Problems, Volume 9(4) April 2014

En gran cantidad de investigaciones se ha descubierto una asociacion clara entre la pérdida fetal y el dolor, la
angustia emocional y otros problemas de salud mental. Por el contrario, no se dispone de datos relevantes
acerca de como repercuten estos eventos en la salud mental durante embarazos y nacimientos posteriores.

Para examinar el impacto de cualquier tipo de pérdida fetal (aborto involuntario, rescision por razones
médicas, embarazo ectopico y muerte fetal) sobre la salud mental de la mujer en un embarazo y parto

posterior, se analizd una muestra de 584 mujeres, pertenecientes a la cohorte prospectiva del 1973-
1978 del Estudio Longitudinal Australiano sobre Salud de la Mujer.

Los resultados arrojaron que, la pérdida fetal mas comun en la muestra fue el aborto involuntario;
casi la mitad de las mujeres (45,5 %) indicaron que habian experimentado, por lo menos, un pro-
blema emocional durante su embarazo posterior, siendo la ansiedad el trastorno de salud mental mas
comun (26,4 %), seguida del estrés (25 %) y la tristeza o el desdnimo (20,2 %). No se hallo una asocia-
cion entre la pérdida fetal y cualquier problema emocional durante el periodo posnatal.

Los autores concluyeron que las mujeres que han experimentado una pérdida fetal constituyen una
poblacion mas vulnerable a experimentar tristeza, desanimo y preocupacion excesiva durante un emba-
razo posterior, en comparacién con mujeres sin historia de pérdida fetal. Estos problemas emocionales,
sin embargo, no se evidenciaron en el posparto. Resulta relevante llevar a cabo una completa evalua-
cion el estado de animo durante embarazos posteriores en mujeres con historia de muerte fetal, asi
como ofrecerles intervenciones para una mejor gestién de la ansiedad y el estrés durante dicho periodo,
beneficiando, de este modo, la salud mental de la mujer y los posibles efectos adversos sobre el feto.

3. Violencia machista antes y durante el embarazo: factores demograficos y psicoso-
ciales asociados y sintomas depresivos en el posparto en una muestra de mujeres
mexicano-americanas

Intimate Partner Violence Before and During Pregnancy: Related Demographic and Psy-
chosocial Factors and Postpartum Depressive Symptoms Among Mexican American Women

Jackson CL, Ciciolla L, Crnic KA, Luecken LJ, Gonzales NA, Coonrod DV
J Interpers Violence. 23, 2014 Jun.

La investigacion del impacto de la violencia de machista (VM) ha sido objeto de mayor numero de
estudios en los ultimos afios; sin embargo, existe poca informacién de los factores demogréficos y psico
sociales relacionados, asi como los resultados en la salud mental antes y durante el embarazo, concreta-
mente en poblacion mexicano-americana, que es la que estudia en este articulo.

En una muestra de 320 mujeres mexicano-americanas, los resultados indicaron que el 13,1 % de las
mujeres informo sobre VM antes del embarazo y 11,3 % durante el embarazo. La VM antes y durante el
embarazo era mas frecuente en las mujeres nacidas en los Estados Unidos, que las mujeres nacidas en el
extranjero. Las mujeres que no reportaban una relacion estable y satisfactoria o tenian antecedentes de
trauma infantil también fueron mas propensas a informar sobre VM antes del embarazo. Asi mismo,
las que sufrian VM durante el embarazo, reportaron mayor estrés general y menor percepcion de apoyo

62 C. Med. Psicosom, N° 112 - 2014




social. Por ultimo, el estudio proporciona una fuerte evidencia de que los antecedentes de VM correla-
cionan de forma elevada con sintomas de depresion en el postparto, por encima del impacto de los
antecedentes depresivos prenatales.

Este estudio contribuye a aportar una mayor conciencia de una situacion compleja y perjudicial en una
poblacion hasta ahora poco estudiada. Los resultados se discuten en términos de la relacion entre el riesgo
demogréfico y psicosocial para la VM antes y durante el embarazo y los sintomas depresivos en el posparto,
asi como las implicaciones para el desarrollo de futuros programas de prevencion e intervencion.

4. Asociacion del suero de vitamina D con sintomas de depresion y ansiedad en el
embarazo temprano

Association of Serum Vitamin D with Symptoms of Depression and Anxiety in Early Pregnancy
Huang Jonathan Y., Amold Dodie, Qiu Chunfang, MillerRaymond S., Williams Michelle A., and Enquobahrie Daniel A
Journal of Women's Health. 23(7): 588-595. July 2014

El estudio pretende evaluar la posible asociacién entre el embarazo temprano, las concentraciones
de 25-hidroxivitamina D (25 [OH] D), y la depresion prenatal y los sintomas de ansiedad, asi como los
potenciales modificadores de los mismos.

Para ello, se estudio una cohorte de embarazo (N = 498), y se examinaron las asociaciones transver-
sales del embarazo precoz (media = 15,4 semanas de gestacion), la concentracion de suero 25 [OH] D,
y la depresion y ansiedad. Los sintomas se midieron utilizando la escala DASS-21 y el PHQ-9; los
modelos de regresion se ajustaron y modificaron con el indice de masa corporal previo al embarazo y
el tiempo libre para la actividad fisica (LTPA), y se evalu6 usando términos de interacciéon y analisis
estratificados.

Los resultados fueron los siguientes: La media de 25 [OH] D de concentracién fue de 34,4 ng /
ml. Aproximadamente el 12 % tenia una ansiedad (puntuacion >10) y una depresiéon (puntuacién
>10) "moderada”, medidas respectivamente con el DASS-21 y el PHQ-9. Una medida menos de 1 ng /
ml de 25 [OH] D, se asocié con un aumento del 0.043 y 0.040 en las puntuaciones del DASS-21 y
PHQ-9 (p = 0,052 y 0,029, respectivamente). Las participantes en el cuartil mas bajo de 25 [OH] D
(<28,9 ng / ml) tenian 1,11 m4s en el PHQ-9 que aquellas en el cuartil mas alto (ng >39.5 / ml, p
<0,05). Sin embargo, las asociaciones se atenuaron y fueron estadisticamente poco significativas en los
modelos ajustados. El comportamiento de 25 [OH] D con los sintomas de depresion fueron significa-
tivos entre los participantes que no reportaron LTPA; no asi entre las mujeres que informaron de cual-
quier LTPA (p = 0,018).

En conclusion, el estudio proporciona una evidencia modesta sobre las posibles asociaciones trans-
versales inversas de las concentraciones de vitamina D materna durante el embarazo temprano con los
sintomas de depresion antes del parto. También observamos que estas asociaciones pueden ser modi-
ficadas por la actividad fisica.

5. Escala de Deteccion de Ansiedad Perinatal: desarrollo y validacion preliminar
The Perinatal Anxiety Screening Scale: development and preliminary validation

Somerville S, Dedman K, Hagan R, Oxnam E, Wettinger M, Byrne S, Coo S, Doherty D, Page AC

Arch WomensMent Health. Apr 2014

El objetivo de este estudio es el desarrollo de una escala (Escala de Deteccion de Ansiedad Pe-
rinatal, PASS) para la deteccién de una amplia gama de sintomas de ansiedad, que sea sensible a como
estos sintomas se presentan en el periodo perinatal, y ademas que sea adecuada para ser utilizada en
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diversos contextos, incluyendo clinicas de atencion prenatal, centros ambulatorios, hospitales y/o cen-
tros de salud mental.

Las mujeres durante el embarazo o postparto, atendidas en el Servicio de Obstetricia de un hospital de
tercer nivel en el estado de Australia Occidental (n=437), completaron el PASS y otros instrumentos de
depresion y ansiedad. Se utilizo el Analisis Factorial para identificar la estructura factorial de la escala, y se
utilizé el analisis de la curva ROC para evaluar sus cualidades como herramienta de deteccion.

Seguin sus resultados, la escala PASS correlaciono significativamente con otras medidas de depre-
sion y ansiedad. Los resultados del Anilisis de Componentes Principales (ACP) sugirieron una estruc-
tura de cuatro factores, representando sintomas de: 1. la ansiedad aguda y adaptacion, 2. la preocupa-
cion general y temores especificos, 3. el perfeccionismo, el control y el trauma, y 4. la ansiedad social
Las cuatro subescalas y la escala total del PASS, demostraron indices de fiabilidad entre buenos y exce-
lentes. En el punto de corte éptimo para la deteccion de la ansiedad, segin los resultados del andlisis
de la curva ROC, el PASS identificé un 68 % de las mujeres con diagndstico de trastorno de ansie-
dad. Estos resultados se compararon con la subescala de ansiedad de la EPDS, que detecto un 36 %
de los trastornos de ansiedad.

En conclusién, el PASS es una herramienta de deteccion valida y util para la identificacion de
ansiedad significativa en las mujeres durante el periodo perinatal

6. Sintomas afectivos maternos en el periodo prenatal y postnatal y trastornos psi-
quiatricos en ninos preescolares de la Cohorte de Nacimientos de 2004 en Pelotas

Antenatal and postnatal maternal mood symptoms and psychiatric disorders in pre-school chil-
dren from the 2004 Pelotas Birth Cohort

Santos IS, Matijasevich A, Barros AJ, Barros FC
J Affect Disord;164:112-7. Aug 2014

Los sintomas afectivos maternos se han asociado con trastornos psiquidtricos en su descendencia. El
objetivo de este trabajo fue estudiar el efecto de los sintomas del estado de 4animo durante el embarazo
y a los 3 meses posparto sobre la salud mental de los hijos a los 6 afios de edad.

El estudio estuvo formado por una cohorte de 4231 nacimientos de la ciudad de Pelotas, Brasil. Los
sintomas animicos maternos fueron evaluados mediante la pregunta: “Durante el embarazo, ;se sintio
deprimida o tuvo alguna enfermedad nerviosa!”. Ademas, a los 3 meses posparto, la salud mental
materna fue evaluada mediante el Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20), un instrumento disefiado
para la deteccion de trastornos psiquiatricos. Cuando los hijos cumplieron 6 afios de edad, se les
administro a las madres el Development and Well-Being Assessment Instrument(DAWBA), instru-
mento que incluye un cuestionario y preguntas abiertas para la evaluacion de sintomas en distintos
diagndsticos psiquiatricos en nifios de 5 a 17 afios. Se realizaron anélisis descriptivos, bivariados y mul-
tivariados, con modelos de regresion logistica (OR: IC95 %).

Segtin sus resultados, la prevalencia de sintomas del estado de animo durante el embarazo fue del
24,6 % (23,2-26 %) y a los tres meses posparto del 22,5 % (21,1-23,9 %). La prevalencia de trastornos
mentales en los nifios fue del 13,3 % (12,2-14,4 %). Después de ajustar por factores de confusion, los
hijos de madres con sintomas animicos durante el embarazo presentaron un 82 % mas de probabili-
dad de sufrir trastornos psiquidtricos que los hijos de madres sin sintomas (OR: 1.82; 1.48 -2.25). Por
otro lado, la probabilidad de tener trastornos mentales entre los nifios cuyas madres tenian SRQ-20

positivo a los tres meses posparto fue un 87 % mayor que la observada entre los nifios cuyas madres
tenian el SQR-20 negativo (OR: 1,87;1,50-2,33).

64 C. Med. Psicosom, N° 112 - 2014




La salud mental del nifio fue evaluada a través de las respuestas de las madres. La ansiedad y/o depre-
sion pueden interferir con la interpretacion de la conducta del nifio, por lo que dicha evaluacion es
una limitacion de este estudio.

En conclusion, en este estudio de cohorte, las prevalencias de sintomas del estado de 4nimo durante
el embarazo y posparto fueron elevadas. Los hijos de madres que presentaron sintomas del estado de
dnimo durante el embarazo y en los primeros meses pospartos, fueron més propensos a presentar tras-
tornos psiquidtricos a los 6 afos de edad, resultados que se deberian tener en cuenta especialmente en
tareas preventivas.

7. ;Puede el insomnio durante el embarazo predecir la depresion posparto? Un estu-
dio longitudinal, basado en la poblacion

Can insomnia in pregnancy predict postpartum depression? A longitudinal, population-based
study

Darheim SK, Bjorvatn B, Eberhard-Gran M
PLoS One. 14;9(4), Apr 2014.

El insomnio y la depresion estan estrechamente relacionados entre si. Este estudio tuvo como obje-
tivo describir los cambios en el suefo en la etapa pre y postnatal, y evaluar si el insomnio durante el
embarazo es un factor predictivo de la depresién posparto.

Para ello se ha desarrollado un estudio longitudinal poblacional llevado a cabo en mujeres perina-
tales que dieron a luz en el Hospital Universitario Akershus, en Noruega. Estas mujeres fueron evalua-
das mediante cuestionarios en las semanas 17 y 32 de embarazo, y a las ocho semanas después del
parto. De 4662 mujeres evaluadas, se analizaron datos completos en 2088. Las horas de suefo, los
despertares y la duracion media del suefio fueron auto-reportados. Para la evaluacion del insomnio se
ha utilizado la Bergen Insomnia Scale (BIS), y la Escala de Depresion Postnatal de Edimburgo (EPDS)
para evaluar los sintomas depresivos.

Los resultados indicaron que, tras el parto, la duracion del suefio se redujo por 49 minutos (hasta
6,5 horas), y la media de la eficiencia del suefio se redujo de 84 % a 75 %. Sin embargo, las puntua-
ciones de insomnio auto-reportadas en la BIS mejoraron de 17,2 a 15,4, y la prevalencia de insomnio
disminuyo de 61,6 % a 53,8 %. Puntuaciones altas en la EPDS, la ansiedad durante el embarazo, el
miedo al parto, depresion previa, primiparidad, y un mayor nivel educativo fueron factores de riesgo
para el insomnio y para la depresion en el posparto. El insomnio no fue predictor de la depresion pos-
parto en las mujeres sin antecedentes de depresion, mientras que en las mujeres que se recuperaron
de depresion presentaron insomnio residual.

Entre las limitaciones del estudio, los autores destacan que la depresion y el insomnio no se verifi-
caron mediante entrevistas clinicas. Ademas, las mujeres con sintomas depresivos tenian menos proba-
bilidad de permanecer en el estudio.

En conclusion, a pesar de que las mujeres dormian menos horas por la noche después del parto en
comparacion con el final del embarazo, y que presentaron mas noches con despertares nocturnos, sus
puntuaciones en insomnio mejoraron, y la prevalencia del insomnio de acuerdo con los criterios
DSM-IV disminuyeron. El insomnio en el embarazo puede ser un marcador de recurrencia de depre-
sion posparto en mujeres con antecedentes de depresion.
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8. Embarazo, obstetricia y resultados de salud perinatal en los trastornos alimentarios

Pregnancy, obstetric, and perinatal health outcomes in eating disorders
Linna MS, Raevuori A, Haukka J, Suvisaari JM, Suokas JT, Gissler M.
Am ] Obstet Gynecol. Apr 2014

El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados y complicaciones obstétricas, perinatales y
durante el embarazo en mujeres con antecedentes de trastornos alimentarios.

2257 pacientes de sexo femenino, atendidas en la Clinica de Trastornos Alimentarios del Helsinki
University Central Hospital entre 1995 y 2010, fueron comparadas con 9028 mujeres no expuestas de
la poblacion. Se ha obtenido informacién registrada sobre los resultado y complicaciones del emba-
razo, obstetricia, y salud perinatal para todos los partos tinicos durante el periodo de seguimiento de
mujeres con anorexia nerviosa (AN; n=302 partos), bulimia nerviosa (BN, n=724), el trastorno por
atracon (TPA, n=52), y mujeres no expuestas (n=6319).

Los resultados reflejaron que las mujeres con AN y BN dieron a luz a bebés con bajo peso al nacer
en comparacion con las mujeres no expuestas, sin embargo, se ha observado lo opuesto en las mujeres
con TPA. La AN materna se ha relacionado con anemia, crecimiento fetal retardado, contracciones
prematuras, corta duracion de la etapa inicial del trabajo de parto, parto muy prematuro, pequefo para
la edad gestacional, bajo peso al nacer, y muerte perinatal. Se ha observado una mayor probabilidad de
contracciones prematuras, de reanimacion del recién nacido, y puntuacion Apgar a 1 minuto muy baja
en madres con BN. EI TPA se ha asociado positivamente con la hipertensién materna, larga duracién de
la primera y segunda etapa del trabajo de parto y con bebés grandes para la edad gestacional.

En conclusién, los trastornos alimentarios parecen estar asociados con varios resultados perinata-
les adversos, sobre todo en los descendientes. Se recomienda una estrecha monitorizacion de las muje-
res embarazadas con antecedentes o con un trastorno de la alimentacion actual. Se debe de prestar
atencion a los ninos nacidos de estas madres.

9. Ansiedad Postparto y Depresion Comorbida en una Muestra de Mujeres

Postpartum Anxiety and Comorbid Depression in a Population-Based Sample of Women
Farr SL., Dietz PM., O'Hara MW., Burley K, and Ko JY

Journal of Women's Mental Health., 23(2): 120-128. February 2014.

Actualmente no se dispone de estimaciones poblacionales fiables acerca de la prevalencia de la
ansiedad y la depresion comorbida. Los autores, mediante el uso de la regresion logistica multinomial,
examinaron, tanto la prevalencia como los factores de riesgo para la ansiedad después del parto y los
sintomas depresivos comorbidos. Se basaron en datos obtenidos entre el 2009 y el 2010 del Sistema
de Monitorizacion del Riesgo en el Embarazo de Maryland, mediante una encuesta sobre sintomas de
ansiedad y depresién en madres que habian dado a luz a sus bebés.

Segun los resultados obtenidos, de las 4451 mujeres evaluadas en la etapa postparto, el 18 % refiri6 sine
tomatologia ansiosa, de las cuales el 35 % presento sintomas depresivos comérbidos (6,3 % del total). La
sintomatologia ansiosa y depresiva en el posparto, se asocid con un elevado niimero de eventos estresores
durante el embarazo. Asimismo, se hallé una asociacién entre el consumo de tabaco durante el embarazo y
la presencia de sintomas de ansiedad posparto, asi como a sintomas comorbidos de ansiedad y depresion.

En conclusién, teniendo en cuenta la relevancia de los posibles efectos adversos propios de la
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ansiedad posparto y la depresion comorbida, resulta esencial que los profesionales de la salud dispon-
gan de extensos conocimientos acerca de aspectos como la prevalencia, la comorbilidad y los factores
de riesgo de dichos trastornos a fin de facilitar su identificacion y tratamiento.

10. Resultados maternos y neonatales en las mujeres con esquizofrenia: un estudio
retrospectivo de cohorte poblacional

Maternal and newborn outcomes among women with schizophrenia: a retropsective popula-
tion-based cohort study

Vigod SN, Kuridyak PA, Dennis CL, Gruneir A, Seeman MV, Rochon PA, Anderson GM, Grigoriadis S, Ray JG
BJOG. 121(5):566-74.Apr 2014.

El nimero de mujeres diagnosticadas de esquizofrenia que quedan embarazadas, se ha incrementado
en los ultimos afos. Por otra parte, padecer un trastorno mental aumenta la vulnerabilidad a sufrir
complicaciones durante el embarazo y el parto, asi como riesgos para el recién nacido. Es por ello que
Vigod y sus colaboradores han querido profundizar en este drea, cuantificando indicadores de salud
perinatal en las madres y los nifios nacidos.

El estudio retrospectivo se ha realizado en poblacion canadiense, con datos recogidos desde 2002
hasta 2011. La franja de edad de las mujeres era entre 15 y 49 afios, las cuales dieron a luz a un bebé
nacido vivo o un bebé tinico nacido muerto. La muestra de mujeres diagnosticadas de esquizofrenia
(n=1391) habian precisado ingreso, o bien recibieron seguimiento psiquiatrico ambulatorio durante
los cinco afos previos al embarazo. El grupo control (n=432358), estaba conformado por mujeres sin
diagnosticos a nivel de trastorno mental durante los 5 afios precedentes al embarazo. La evaluacion
consistio en medir resultados primarios y secundarios; los primarios maternos fueron: la diabetes melli
tus gestacional, la hipertension gestacional, pre-eclampsia/eclampsia y trombosis venosa; los resultados
primarios neonatales fueron: prematuridad y peso al nacer en funcion de la edad gestacional del bebé;
y los resultados secundarios incluian una serie de indicadores perinatales de salud adicionales.

Segun los resultados, se observéd que tener un diagnéstico de esquizofrenia en mujeres embarazadas,
estaba asociado a un mayor riesgo de preeclampsia (aOR 1,84; 95 %IC 1,28-2,66) de padecer trombosis
venosa (Aor 1,72; 95 % IC 1,04-2,85), prematuridad (aOR 1,75; 95 %IC 1,46-2,08) y mayor sobrepeso
(Aor 1,75; 95 %IC 1,17-1,99). Ademis, estas mujeres necesitaban de mayores recursos hospitalarios.

En conclusién, las mujeres con esquizofrenia tienen un mayor riesgo de sufrir multiples adversidades
durante el embarazo, junto con una mayor morbilidad neonatal. La atencion debe centrarse en las inter
venciones médicas para reducir estas diferencias a nivel de salud, tanto para la madre como para el bebé.

11. Los trastornos mentales y del comportamiento debidos al abuso de sustancias y
los resultados perinatales: un estudio basado en los datos vinculados de la poblacién

de New South Wales, Australia

Mental and behavioral disorders due to substance abuse and perinatal outcomes: a study based
on linked population data in New South Wales, Australia

Bonello MR, Xu F, Li Z, Burns L, Austin MP, Sullivan EA.
Int. J. Environ. Res. Public Health,11, 4991-5005. 2014
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En las ultimas dos décadas ha habido un incremento significativo de prevalencia en el uso de substan-
cias y las mujeres no estan fuera de esta tendencia. Aproximadamente ha habido un incremento del
90 % entre las mujeres con franja de edad reproductiva y también lo ha habido entre mujeres embara-
zadas. El estudio que se presenta, tiene el objetivo de medir el impacto perinatal en mujeres que reali-
zaron un ingreso hospitalario debido al abuso de sustancias (alcohol, cannabis, opidceos 0 a mas de
una) en un periodo de 12 meses antes y/o durante el embarazo.

Consiste en un estudio retrospectivo realizado en un hospital maternal del New South Wales durante
Enero de 2003 a Diciembre del 2006. Se observo que solo un 10 % de las mujeres primiparas no
tenian ningun tipo de diagndstico psiquidtrico ni habian consumido sustancias. Manteniendo esta
proporcién de la poblacion, la muestra seleccionada estuvo compuesta por 945 mujeres que durante
esas fechas fueron admitidas al hospital con un diagnéstico de Trastorno Mental y del Comporta-
miento debido al abuso de sustancias (alcohol, opidceos o cannabis) en un periodo de 12 meses antes
del embarazo hasta su fin. El grupo de comparacion, incluia un 10 % de la muestra de madres que no
fueron diagnosticadas de trastorno psiquidtrico o de abuso de sustancias durante el estudio. La edad
de las madres era de 18 a 44 anos.

Del grupo de mujeres diagnosticadas de Trastorno Mental y del Comportamiento debido al abuso de
sustancias, 304 fueron por alcohol, 306 por opiaceos y 497 por cannabis, y 146 presentaban mds de
un diagndstico. Las variables perinatales que estudiaron fueron las siguientes: peso al nacer, parto pre-
maturo y el ingreso del bebé en una unidad de cura intensiva neonatal (UCI) o que requiriera una
unidad especial de cuidado.

Madres diagnosticadas de abuso de sustancia por alcohol durante el embarazo o antes y durante el
embarazo, obtuvieron resultados significativos en el peso del bebé (AOR=4.03, 95 %IC: 1.97-8.24
durante el embarazo; AOR=9.21, 95 %IC= 3.76-22.57 para ambos periodos). Tenian tres veces mas
riesgo de sufrir un parto prematuro si consumian alcohol durante el embarazo, o cuatro veces mas, si
el abuso era antes y durante el embarazo. Esta misma significacion se obtuvo con el numero de bebés
que necesitaron ser atendidos en la UCI o recibieran algun tipo de atencién especial por parte de las
enfermeras. Ninguna de estas variables result ser significativa para el periodo donde el abuso de alco-
hol fue exclusivamente previo al embarazo.

Las madres que fueron diagnosticadas de abuso de sustancia por opiaceos, también obtuvieron resul-
tados significativos en el peso del bebé, pero éstos tanto si el consumo fue previo, durante o en ambos
periodos (AOR=2.27, 95 %IC:1,10-4.71 para consumo previo; AOR=3.56, 95 %IC:2.39-5.32 durante;
y AOR=5.71, 95 %IC:3.15-10.35 si ambos). El riesgo de tener un parto prematuro si se habian consu-
mido opidceos durante, o antes y durante, se incrementaba de 3 a 5 veces mas respectivamente en
comparacion con el grupo control. Finalmente, el ingreso a UCI o unidades de curas especiales
aumentaba significativamente si las madres habian consumido opidceos, del orden de: Dos veces mas
de probabilidad si el consumo se realizo exclusivamente durante al periodo previo al embarazo, casi
siete veces mas si fue durante y 13 veces si el abuso se realizo antes y durante el embarazo.

Por lo que el abuso por cannabis se refiere, también se mostro significativo en todas las variables.
Mi4s probabilidad de infrapeso en el bebé (AOR=2.72, 95 %IC:1.67-4.44 si el abuso es previo;
AOR=4.85, 95 %IC:3.55-6.62 si el abuso es durante; y AOR=3.13, 95 %IC:1.11-8.82 si es en ambos
periodos), mas probabilidad de que el bebé nazca antes de tiempo si el consumo es durante el emba-
razo (AOR=3.61, 95 %IC:2.58-5.04) y un mayor riesgo de ser ingresados a unidades de curas especia-
les si el consumo se da tanto antes, durante, como en ambos periodos.

En conclusién, los resultados muestran que un alto consumo de alcohol, opidceos o cannabinoides
antes y durante el embarazo incrementa significativamente el riesgo de resultados adversos para la
salud de la madre y del recién nacido. Se debe prestar atencion en la difusion de la informacion para
prevenir o reducir el abuso de sustancias, muy especialmente en periodos tan delicados como lo es la
del embarazo.
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II. CONGRESO BIANUAL DE LA SOCIEDAD MARCE INTERNACIONAL: LA "MARES"
DESEMBARCA EN GALES

. 1,
Gracia Lasheras

'Psiquiatra. H. Universitario Quirén Dexeus (HUQD).
Coordinadora de la Seccién de Salud Mental Perinatal y Reproductiva (SSMPR)

;CROESO I GYMRU!

Asi, en galés, nos recibian en Swansea. Era el equivalente de “Welcome to Wales” de un idioma
que convive perfectamente con el inglés. Eramos el grupo de la Marcé espafiola que acudiamos con
una inmensa ilusion al Congreso Bianual de la Internacional. No era para menos: se trataba de la
puesta de largo de nuestra joven sociedad, que ya habia mostrado su entusiasmo y capacidad de convo-
catoria tanto en las tres Jornadas organizadas en Barcelona como en las publicaciones, como también
en esta seccion que ocupa Cuadernos, reconocida por su seriedad, precision y capacidad de gestionar
informacion.

Y ahi estdbamos, en el sensacional campus de la Swansea University, conviviendo con esos mons-
truos de la Perinatal como son Vivette Glover, Katherin Wisner, Jenise Howard y Jane Barlow; asi
como con algunos muy dignos representantes masculinos como Mc Allister, Suomi o el mitico John
Cox, uno de los miembros fundadores de la Marcé Society.

Pero no fuimos meros espectadores. Nuestro simposio que les presentamos, resumido a continua-
cion, fue un fiel reflejo de la buena salud y altisimo nivel de la investigacién en nuestro ambito.
Conducidos por la mano maestra de la profesora M2 Paz Viveros, nuestras ponentes nos trasladaron al
mundo extraiio de los efectos neurometabolicos en los modelos animales de separacion materna,
extrafieza que Viveros, Llorente y col. convierten en perfectamente comprensible. El impactante tra-
bajo colaborativo de la vinculacién en depresién posparto (DPP), liderado por Palacios; de la incombusti-
ble Maternitat-Clinic, o la colaboracién que promete futuros muy interesantes entre Quirdén-Dexeus y
Maternidad-HCP en el screening doble DPP y vinculo madre-hijo. La relacién Personalidad-DPP, liderada
por Gelabert (E. Maternitat), nos permite agradecer que estos estudios se recuperen, incluyendo un
constructo que parecia abandonarse como es el de la Hostilidad, que presenté G. Adam -de la UAB-,
en otro trabajo colaborativo. Y sobre esto ultimo quiero llamarles la atencién: la cohesiéon y conexion
entre grupos, que en un feedback extremadamente fértil, no solo permite cada vez trabajos mas poten-
tes, sino que es el reflejo de la forma de entender y entenderse de los miembros de la pequefa, pero
riquisima en efectos y afectos, Marcé espafola.

Ah, y por si fuera poco, ganamos el premio mundial de poster, que hizo justicia a su primer fir-
mante, la Dra. M2 Lluisa Garcia Esteve, que vio asi reconocidos sus ingentes esfuerzos para el conoci-
miento y la expansion de la salud mental perinatal en nuestro medio. Honor y gloria que comparti-
mos en esta casa con ilusion y orgullo (jEs nuestra editora Asociadal).

Y mientras contemplabamos el soberbio paisaje de Swansea y la Peninsula de Glower, con sus belli-
simos acantilados, nos dejamos transportar por los secretos del castillo de Oystermouth..., y nos pare-
ci6 que las leyendas galesas, que nos muestran la lucha de un pais y un pueblo por sobrevivir con
pasién y orgullo, potenciaban nuestra voluntad de continuar por un camino que ya ha sido trazado y
del que ya no pensamos desviarnos.

“DIOLCH?” (Gracias, en galés).

J.M. Farré
Editor
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A continuacion se recogen los resimenes de las cinco ponencias del simposium espafol en el
Congreso Bianual de la Sociedad Marcé Internacionalde Salud Mental Perinatal, dedicado a
"Separacion materna, vinculo y depresiéon posparto":

1. Efectos de programacion neurometabdlica producidos por estrés en la vida tem-
prana: Nuevos datos a partir de un modelo animal de separacién materna

Neurometabolic programming effects of early life stress: Insights from an animal model of
maternal separation

Viveros MP", Llorente-Berzal A", Mela V'* Llorente R"’, Marco EM", Lépez-Gallardo M*’

'Departamento de Fisiologia Animal (Fisiologia Animal II), Facultad de Biologia. Universidad Com-
plutense de Madrid, Spain. ‘Instituto de Investigacion Sanitaria del Hospital Clinico San Carlos
(IdISSC), Madrid, Spain. *Departamento de Fisiologia Humana, Facultad de Medicina. Universidad
Complutense de Madrid.

Objetivo / Antecedentes

Los modelos animales son muy importantes en neurociencia, y en particular en psiquiatria, aun-
que tienen una serie de limitaciones a la hora de trasladar los resultados obtenidos a los humanos. El
uso de modelos animales en la investigacion traslacional es fundamental para estudiar los mecanismos
neurobioldgicos que subyacen a diversos trastornos neuropsiquiatricos.

Métodos

En esta ponencia mostramos y discutimos los resultados obtenidos con un modelo animal de estrés
en la vida temprana aplicado a ratas Wistar, consistente en un tnico periodo prolongado de separa-
cion materna (24h) en el dia postnatal 9.

Resultados

Los animales separados de la madre (SM) muestran una serie de cambios psico-neuro-inmuno-
endocrinos, desde el periodo neonatal hasta la vida adulta. Los animales SM presentan cambios com-
portamentales en la adolescencia y en la edad adulta que se asemejan a signos que aparecen en trastor-
nos afectivos, como son respuestas de tipo depresivo, aumento de la impulsividad y déficit cognitivo,
asi como respuestas alteradas a las drogas de abuso. Las ratas SM presentan también cambios metabo-
licos, endocrinos e inmunologicos. Es importante destacar que la SM induce diversas alteraciones
sexo-dependientes en hipotalamo, hipocampo y corteza frontal en desarrollo, afectando a las neuro-
nas, a las células de glia, a marcadores importantes de plasticidad sinaptica, asi como al sistema endo-
cannabinoide, el cual tiene un papel homeostatico muy importante.

Conclusion / Discusion

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos, el modelo se discute en el contexto de la teoria del neuro
desarrollo; no solo por su utilidad para modelizar sintomas/signos neuropsiquidtricos, sino también
por inducir importantes cambios metabdlicos e inmunolodgicos con origen en el neurodesarrollo.
Proponemos un modelo en el cual la leptina desempefia un papel central en la conexion de los cam-
bios neurales, metabdlicos e immunologicos encontrados en los animales separados de la madre.

2. La vinculacién madre-infante en mujeres con depresion en el posparto

Mother-infant bonding in women with postpartum depression
Palacios-Herndndez, B"*; Torres, A*; Lasheras, G’; Farré-Sender, B’; Subird, S*° Diez, S'; Navarro, P**;Imaz,
ML"%; Gonzdlez, A'; Garcia-Esteve, L1"*.
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'Programa de Psiquiatria Perinatal. Departamento de Psiquiatria y Psicologia Clinica. Hospital Clinic,
Universidad de Barcelona. Barcelona. “Departamento de Psicologia Clinica y de la Salud, Universitat
Autonoma de Barcelona. Bellaterra. ’Unidad de Salud Mental Perinatal y Reproductiva. Departamento
de Psiquiatria. Hospital Universitario Quirén-Dexeus; Barcelona. ‘Servicio de Psicologia. Departamen-
to de Politicas de Género, Terrasa. ’Instituto de Investigaciéon Biomédica August Pi iSunyer (IDIBAPS).
Grupo de Investigacion en Vulnerabilidad, Psicopatologia y Género. AQU. Cataluiia.

Diversos estudios han confirmado que la depresién en el periodo de posparto es un factor de riesgo
para desarrollar trastornos en el vinculo materno-infantil temprano. Para identificar la relacion exis-
tente entre la depresion posparto y el vinculo materno-infantil presentamos un estudio transversal que
evaluo a ambos, ademas de otros factores asociados, en mujeres a las 6-10 semanas del posparto. Las
participantes fueron invitadas a participar en el estudio mientras atendian al Programa de Psiquiatria
Perinatal (PPP) y una Unidad de Ginecologia de 2 hospitales vecinos de Barcelona, Espafia. Las ma-
dres provenientes del PPP fueron diagnosticadas con un episodio depresivo mayor durante el posparto
mediante la Entrevista clinica estructurada para el DSM-1V (SCID; First et al, 1996) y posteriormente
llenaron un grupo de cuestionarios.

Resultados: Se identifico una prevalencia de casos con riesgo de desorden en el vinculo materno-
infantil en el 30,1 % de las madres con depresién posparto diagnosticado (N=96), mientras que en las
madres sin diagnostico de depresion, se detectd un 1 % de casos que mostraban riesgo de desorden del
vinculo materno-infantil (N=423). Al comparar al grupo de madres con depresion posparto con un
desorden en el vinculo materno-infantil con las madres deprimidas que mostraban un vinculo normal,
se identificaron diferencias significativas, mostrando que las primeras presentaban un menor niimero de
hijos (p=.050), mayor ansiedad en el posparto (p=.015), mayores problemas generales de salud mental (p=.007)
y puntuaciones mas altas de la Escala de Edimburgo de Depresién Posparto [EPDS, Cox et al, 1987]
(p=.002) asi como en cada una de los 4 factores del Cuestionario del Vinculo en el Posparto [PBQ,
Brockington et al, 2001] (Scales 1, 2 & 3 p<.0001; Scale 4, p=.040). Un andlisis multivariante con regre
sion logistica identificd que por cada punto que la puntuacion total de la EPDS aumentara, existe un
1.3 probabilidad de mayor riesgo (OR: 1.29, 95 % CI, 1.20 to 1.38) de presentar un desorden en el vin
culo materno-infantil en mujeres con episodios depresivos mayores en el posparto.

Conclusion: Estos resultados sugieren la relevancia de realizar evaluaciones tempranas para identi-
ficar desdrdenes en el proceso de vinculacion entre la madre y su bebé, en aquellas con diagndsticos
de depresion posparto y en particular en madres con altas puntuaciones en la EPDS, una escala de
frecuente aplicacion en las instituciones de salud.

3. Dos tipos de deteccion para la depresion posparto y las alteraciones del vinculo
madre-hijo

Two types of screening for postpartum depression and mother-infant bonding

Lasheras G', Farré Sender, B, Serra B’, Serrano A’, Caballero M’

'Unidad de Salud Mental Perinatal y Reproductiva, Servicio de Psiquiatria, Hospital Universitario
Quirén Dexeus (HUQD), Barcelona. ‘Departamento de Obstetricia y Ginecologia, HUQD, Barcelona.
*Departamento de Enfermeria Hospitalaria, HUQD, Barcelona

Objetivos:

1. Comparar dos sistemas de deteccion universal de la depresién posparto (DPP) y las alteraciones
del vinculo madre-hijo (AV) en la cuarentena, uno aplicado durante la visita ginecoldgica (in situ), y
otro desde el domicilio de la paciente (on line).
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2. Determinar la incidencia de DPP y AV durante la la cuarentena, mediante ambos sistemas de
deteccion, en nuestro hospital.
3. Analizar la influencia que pueden ejercer diversas variables reproductivas, obstétricas y psicopa-

tologicas, en la DPP y las AV.

Método: El estudio se realizo de forma longitudinal en dos fases: Fase I- Deteccion in situ (2013),
Fase II- Deteccion on line (2014). Todas las pacientes fueron reclutadas en el HUQD, y evaluadas en la
cuarentena mediante la escala de Edimburgo (EPDS) para deteccion de la DPP, y la escala " Postpar-
tum Bonding Questionnaire" (PBQ) para la deteccion de las AV.

Resultados: En la Fase [, mediante el protocolo de deteccion in situ, la incidencia de la DPP fue
del 9,2 %, y del 5 % para las AV; la DPP se asoci6 significativamente a: antecedentes de ansiedad/depre
sion a lo largo de la vida (p=0.000) y durante el embarazo (p = 0.000), y al estrés perinatal (p=0.000).
Las AV se asociaron significativamente a: la DPP (0.000), los antecedentes de ansiedad/depresién a lo
largo de la vida (p=0.001) y durante el embarazo (p = 0.001), y al estrés perinatal (p=0.000); las tasas
de AV fueron significativamente menores en multiparas (0.000) y en mujeres que utilizaron lactancia
mixta (0.02). En la Fase II, mediante el protocolo de deteccion on line, respondieron el 48,7 %, cuyas
cifras de antecedentes psicopatoldgicos (ansiedad/depresion a lo largo de la vida y durante el emba-
razo, y estrés perinatal) fueron notablemente mas elevadas respecto a la muestra de la Fase in situ; la

incidencia de DPP y de AV fue del 15,5 %.

Conclusion/Discusion: Las tasas de DPP en nuestro hospital mediante la deteccion in situ fueron
similares a las recogidas por otros estudios, mostrando una alta correlaciéon con las AV. Mediante el
sistema de deteccion on line, se registraron mayores indices de DPP y AV, a expensas de que accedieron
a ¢l mujeres con mas antecedentes psicopatoldgicos. La deteccion universal de la DPP y las AV es
importante para evitar consecuencias, no solo para la madre, sino también sobre el establecimiento
del vinculo madre-hijo.

4. Personalidad y depresion posparto

Personality and postpartum depression

Gelabert E', Subira S', Garcia-Esteve L, Gutiérrez-Zotes A’, Navarro P°, Martin-Santos R**

'"Departamento de Psicologia Clinica y de la Salud, Universitat Autonoma de Barcelona. Bellaterra.
"Departamento de Psiquiatria, Instituto de Neurociencias, Hospital Clinic, IDIBAPS, CIBERSAM vy
Departamento de Psiquiatria y Psicobiologia Clinica, Universitat de Barcelona. Hospital Universitari
Institut Pere Mata, IISPV, Universitat Rovira i Virgili, CIBERSAM. Reus. ‘Programa de Neurociencias,

IMIM:-Parc de Salut Mar, Universitat Autonoma de Barcelona, RTA. Barcelona.

Aunque los mecanismos etiopatogénicos especificos de la depresion posparto (DPP) siguen siendo
desconocidos, una gran variedad de variables biopsicosociales, entre los que destacan determinados
rasgos o disposiciones de personalidad, se han relacionado con la enfermedad depresiva. A pesar de
que la relacion entre la personalidad y la depresién es compleja, existe evidencia empirica de que
determinados rasgos como el neuroticismo, la evitacion del dafo, la introversion, el perfeccionismo o
tener un "estilo de personalidad vulnerable" aumentan la vulnerabilidad a presentar un episodio
depresivo. Algunos rasgos de la personalidad se han relacionado también con la exposicion a aconteci-
mientos vitales estresantes y al grado de malestar experimentado. Por otro lado, también se ha suge-
rido la relacion de la personalidad con el desarrollo de estrategias adaptativas/desadaptativas de afron-
tamiento al estrés, modulando la adaptacion a dichos acontecimientos vitales. Sin embargo, pocos
estudios han estudiado los rasgos de personalidad como factores de riesgo para la depresion después
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de un evento tan estresante como el parto. En esta ponencia, se exponen y discuten los resultados de
estudios donde se ha evaluado especificamente la personalidad en mujeres posparto espanolas.

En los resultados, se presentan datos que apoyan la relacion entre rasgos de personalidad y estilos
de afrontamiento, estrés y apoyo social percibido durante el embarazo. Existen diferencias en los ras-
gos de personalidad con una base bioldgica (es decir, neuroticismo, extraversion y psicoticismo) entre
las mujeres con y sin depresion posparto. El neuroticismo, caracterizado por inestabilidad emocional y
altos niveles de afecto negativo, destaca como un factor de riesgo de desarrollar sintomas depresivos a
las 8 semanas (OR=1,05; 95 %IC: 1,02-1,07; p<0,001), a las 32 semanas(OR=1,04; 95 %IC: 1,01-1,08;
p=0,021), asi como para presentar un diagndstico de episodio depresivo durante las 32 semanas poste-
riores al parto b(OR=1,05; 95 %IC: 1,02-1,08; p<0,001). Ademis, el neuroticismo juega un papel
mediador entre las estrategias de afrontamiento utilizadas y la sintomatologia depresiva en el pos-
parto.

En conclusion, sobre la base de estos resultados, la evaluacion de las caracteristicas o rasgos de la
personalidad deben ser considerados con el fin de mejorar la identificacion de las mujeres con riesgo
de deprimirse en el posparto y realizar una intervencion temprana.

5. El papel de la hostilidad en la depresion postparto

The role of hostility in pospartum depression

Adam G', Torres A’, Navarro P*, Gonzdlez A’, Imaz ML?, Ascaso C’, Subira S', Martin-Santos R**, Garcia-
Esteve LL".

'Departamento de Psicologia Clinica y de la Salud, Universitat Autdnoma de Barcelona. Bellaterra.
"Departamento de Psiquiatria, Instituto de Neurociencias, Hospital Clinic, IDIBAPS, CIBERSAM y
Departamento de Psiquiatria y Psicobiologia Clinica, Universitat de Barcelona. Departament de Salut
Publica. Facultat de Medicina, Universitat de Barcelona. *Programa de Neurociencias, IMIM-Parc de

Salut Mar, Universitat Autdonoma de Barcelona, RTA. Barcelona.

Existen numerosos trabajos sobre el papel de la hostilidad en la propension a los trastornos coro-
narios y acerca de su impacto sobre los habitos de salud. Sin embargo, pocas investigaciones han exa-
minado la influencia de la hostilidad en los trastornos emocionales, siendo todavia mas escasos los
estudios sobre la repercusion de la hostilidad en la forma de afrontar la transiciéon a la maternidad y
los cambios que esta acarrea.

El objetivo del presente estudio fue identificar las variables asociadas a la depresion postparto (DPP)
en el puerperio, haciendo especial hincapié en las cuatro subescalas (agresion fisica, agresion verbal,
ira y hostilidad) del Buss-Perry Aggression Questionnaire (BPAQ). Un total de 330 mujeres fueron recluta-
das, 89 con DPP (SCID-I; DSM-1V) y 201 controles. Se llevo a cabo un estudio transversal en dos fases
para identificar las variables asociadas a la DPP en el puerperio (casos vs. controles) y un estudio pros-
pectivo de cohortes para analizar la influencia de la hostilidad sobre el curso evolutivo de la sintoma-
tologia depresiva al afio del parto.

Resultados: A través de analisis de regresion se mostro que las puntuaciones elevadas en hostilidad
estan asociadas de forma independiente con la depresién mayor en el postparto (OR: 1.185, 95 % IC:
1.00-1.40) y con el mantenimiento de la sintomatologia depresiva al afio de seguimiento (OR= 1.430;
IC 95 % = 1.02-2.01). Otras variables asociadas independientemente a la DPP fueron la mala relacion
de pareja, la ansiedad-rasgo y los acontecimientos vitales estresantes.

Conclusion: Nuestros resultados sugieren que la hostilidad es un factor cognitivo tanto de riesgo
como de mantenimiento de la DPP. Incluir la evaluacion de la hostilidad en el postparto permitiria
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identificar a un subgrupo de mujeres con una mayor probabilidad de deprimirse en el postparto y de
presentar una peor evolucién al afio del parto.

Como colofén al Congreso, y para gran alegria nuestra, el premio al mejor poster, debatido entre
un total de 144 presentados a nivel mundial, le fue concedido a la Dra. Lluisa Garcia-Esteve, psi-
quiatra Jefa del Programa de Psiquiatria Perinatal y Género del H. Clinic de Barcelona, y presidenta
de MARES (Sociedad Marcé Espafiola de Salud Mental Perinatal), cuyos resultados innovadores se
resumen a continuacion:

6. Abuso infantil materno como factor de riesgo de la alteracion del vinculo madre-hijo
Mother's Childhood Abuse as Risk Factor for Mother-Infant Bonding Alteration

Garcia-Esteve LI, Torres A', Farré-Sender B’, Palacios B!, Andrés S', Diez S', Plaza A’

'Programa de Psiquiatria Perinatal, Hospital Clinic, IDIBAPS, Barcelona. ‘Hospital Universitari
Quirén Dexeus, Barcelona. ’Centro de Psicoterapia de Barcelona.

Objetivo: Examinar la asociacion entre las experiencias maternas de abuso durante la infancia y la
alteracion del vinculo madre-hijo.

Método: Se realizo un estudio prospectivo dentro del Programa de Psiquiatria Perinatal del H,
Clinic de Barcelona. La muestra estaba conformada por 215 mujeres que fueron atendidas por un T.
psiquiatrico durante el embarazo entre los afios 2006 y 2014. Se evaluaron los antecedentes de abuso
infantil, asi como variables clinicas y sociodemograficas. El abuso infantil fue evaluado mediante la
version abreviada del "Early Trauma Inventory" (ETI-SF). Los sintomas depresivos y ansiosos durante
el embarazo se midieron mediante la Escala de Edimburgo (EPDS) y el cuestionario de Ansiedad
Estado-Rasgo de (STAI), respectivamente. La relacion de pareja se evalué mediante el "Marital
Adjustment Test" (MAT), y las alteraciones del vinculo madre-hijo mediante el "Postpartum Bonding
Questionnaire", considerandose el puntaje total en la vivista del posparto (6-8 semanas).

Resultados: El abuso emocional sufrido por la madre durante su infancia, se asocié con las altera-
ciones del vinculo madre-hijo (r = 0,23; p = 0,001). Otras variables relacionadas con la alteracion del
vinculo madre-hijo fueron: Los sintomas depresivos (r = 0,20; p = 0,001) y ansiosos (r = 0,24; p <
0,001) durante el embarazo, y la relacion de pareja (r = -0,21; p = 0,001). Se utilizé un modelo del
regresion multiple, incluyendo aquellas variables estadisticamente significativas en el andlisis univa-
riante, que demostro que, la Unica variable que se mantenia significativa, era el abuso infantil mater-
no (p = 0,008).

Conclusion/Discusion: Las mujeres con experiencia de abuso infantil durante su infancia, estan
en riesgo de desarrollar un vinculo alterado con su bebé. Estas mujeres deben ser identificadas
durante el embarazo a fin de establecer intervenciones preventivas.
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NOTICIAS DE PSICOSOMATICA CUADERNGS DE
INFANTO-JUVENIL (SPMIJ) ——

MEDICINA PSICOSOMATICA Y PSIQUIATRIA DE ENLACE
REVISTA IBEROAMERICANA DE PSICOSOMATICA

Anais Orobitg'
'Psicéloga. Consejo de Redaccién (SPMIJ)

Depressive comorbidity in preschool anxiety disorder

Kai von Klitzing, Lars O. White, Yvonne Otto, Sandra Fuchs, Helen L. Egger and Annette

M. Klein
Journal of Child Psychology and Psychiatry 2014.

Este grupo de investigadores quiso evaluar el impacto de la presencia o ausencia de comorbilidad
depresiva adicionales (sintomas y/o diagndstico) en nifios en edad preescolar con trastornos de ansie-
dad. Se relacion con la etiologia clinica, la familia y los problemas con los compaferos, y se comparo
con el grupo control sano.

La muestra fue dividida en tres grupos: niflos con trastornos de ansiedad y comorbilidad depresiva,
nifos con trastornos de ansiedad puros y el grupo control de nifios sin trastornos. En los resultados se
encontraron evidencias significativas de los niflos con trastornos de ansiedad y comorbilidad depre-
siva en relacion a una mayor afectacidon por los sintomas emocionales, més conflictos con los compa-
fieros y las familias suelen ser mas asertivas, de mayor deterioro psicosocial y con problemas de salud
mental mds maternales.

Por tanto, la presencia de comorbilidad depresiva puede agravar el impacto nocivo en los trastor-
nos de ansiedad en la edad preescolar.

Predictors of Dieting and Disordered Eating Behaviors From
Adolescence to Young Adulthood
Katie A. Loth, Rich MacLehose, Michaela Bucchianeri, Scott Crow, Dianne Neumark-

Sztainer
Journal of Adolescent Health2014.

Este estudio se basa en examinar los factores personales y socioambientales relacionados con la
constancia de la dieta o trastorno de conducta alimentaria de la adolescencia a la edad adulta joven, y
las variables asociadas con el inicio de la dieta o dicho trastorno durante la edad adulta.

Los resultados muestran que los factores personales presentes en la adolescencia (problemas de
peso, importancia de peso, sintomas depresivos y satisfaccion del cuerpo) son indicadores predictivos
de un individuo para llevar a cabo una dieta o padecer un trastorno del comportamiento alimentario
10 afios mas tarde. Ademas, estos factores personales también estan asociados con el comienzo de una
dieta o de trastornos de conducta alimentaria durante la edad adulta joven.
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CUADERNOS DE
A
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El viejo conocido se moderniza: Ciberbullying

Cierto es que todos, o bien casi todos, hemos
conocido a algin que otro caso a lo largo de nues-
tras vidas de lo que ahora entendemos por “bull-
ying”, sin importar de ddnde vengamos, en qué
contexto social hayamos crecido o bien la educa-
cién que nuestros padres nos hayan dado. Se en-
tiende por bullying la situacion en que un estu-
diante estd siendo intimidado constantemente por
un compaiiero, o grupo de ellos, riéndose de él o
llaméandole por nombres hirientes y desagradables.

Es en la ultima década cuando, debido a la intro-
duccién de las tecnologias de la informacién y la
comunicacion, este acoso escolar ha aumentado
sus dmbitos y formas de manifestacion, entrando
en nuestra vida cibernética y pasando a ser lla-
mado, ciberbullying. Debido pues a la instauracién
de las redes sociales, los blogs, correos electroni-
cos y mensajes de texto (entre otros nuevos tipos
de comunicacion), las estrategias de ataque usadas
por y para el acoso se han visto potenciadas, aumen-
tando al mismo tiempo el alcance de los constan-
tes ataques y reduciendo las posibilidades de de-
fensa efectivas y directas. Las consecuencias de es-
te acoso consiguen rodear a la victima incluso en
momentos de intimidad, provocéndole altos nive-
les de ansiedad, de sintomatologia depresiva, es-
trés, somatizaciones, problemas académicos, fomen-
tando la violencia e incluso llegando al suicidio.

Maite Garaigordobil, catedrética en la Facultad
de Psicologia de 1a Universidad del Pafs Vasco, yVa-
nesa Martinez-Valderrey, licenciada en Pedagogia
y experta en bullying, nos ofrecen una lograda he-
rramienta disefiada para la prevencion, el tratamien-
to y la reduccién del ciberbulying en un entorno
escolar, con un programa que ha demostrado su
validez ademads de la capacidad de prevenir (1).

Consta de un conjunto de 25 actividades que
buscan (y consiguen) que la persona sea capaz de
identificar situaciones de bullying y ciberbullying
y los roles de las personas implicadas (victima,
agresor y observador), desarrollar estrategias de
afrontamiento para prevenir e intervenir ante con-
ductas de acoso y ser consciente de la consecuen-
cias del acoso con tal de potenciar la capacidad
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critica y de denuncia. Estas actividades son subdi-
vididas en tres médulos como ejes de intervencion.
El primero de ellos, consta de las primeras 5 acti-
vidades y se centra en la capacidad de diferencia-
cién entre bullying y ciberbullying y la capacidad
de reconocimiento de las personas implicadas en
estas situaciones. El segundo, formado por las cin-
co actividades siguientes, estd orientado a analizar
la amplia gama de consecuencias, los derechos y
responsabilidades de las personas involucradas. Y
el tercer mddulo, conteniendo las 15 actividades
restantes, se focaliza en analizar las pautas de actua-
cidn de los tres distintos roles con tal de obtener
una busqueda de soluciones viables, eficaces y
adaptativas.

Asimismo, transversalmente a estas compe-
tencias, se desarrollan capacidades implicitas en
todos los médulos debido a los trabajos grupales
conexos con el desarrollo de capacidades persona-
les y sociales como son la capacidad de empatia,
la escucha activa, la cooperacién, la autoestima,
la responsabilidad y las estrategias de resolucion
de conflictos positivas. Del mismo modo, hay una
disminucidn significativa de las conductas de vic-
timizacion, del porcentaje de agresores y victimas,
de las conductas agresivas tanto premeditadas co-
mo impulsivas, de las estrategias de resolucidn de
conflicto negativas y de distintos modos de vio-
lencia escolar. En el dltimo capitulo nos ofrecen
instrumentos de evaluacién para comprobar los
beneficios del programa, e incluyen un CD con
todo el material necesario para llevar a cabo el
programa en los centros.

La recomendacion: A destacar la claridad,
orden y concision de todo el programa y la gran
capacidad divulgativa del conjunto del libro. Asi
pues, el uso de este manual parece idoneo e indis-
pensable para trabajar y reducir tanto el bullying
y el ciberbullying en las escuelas y proporcionar
unas bases esenciales a nuestros nifos.

Miriam Sanchez Matas

Psicdloga » Consejo de Redaccién (C.R.)
miriamsanchezmatas@gmail.com

C. Med. Psicosom, N° 112 - 2014




Rubén Brigido Soldado
Psic6logo ¢ Colaborador C.R.
brigido.ruben@gmail.com

(1) Garaigordobil , M. y Martinez-Valderrey, V. Progra-
ma de Intervencion para prevenir y reducir el ciber-
bullying. Madrid: Pirdmide; 2014.

Atencion temprana: el apoyo terapéutico

Hace poco més de una década, la publicacién
del Libro Blanco de la Atencién Temprana sentd
las bases para la actuacién de los profesionales de-
dicados al cuidado de los nifios de 0 a 6 afios con
riesgo de alteraciones del neurodesarrollo. El con-
cepto de atencidn temprana (AT) lleva implicito
la identificacion precoz de los neonatos de riesgo
y la actuacidn terapéutica iniciada desde el momen-
to en que el recién nacido ingresa en la Unidad de
Neonatologia (UN).

En este dmbito inicial hospitalario se centra el
presente libro(1). Sus autores son neonatélogos,
psicélogos, pedagogos y fisioterapeutas expertos
que ofrecen una perspectiva multidisciplinar y ac-
tualizada, acorde con el cambio de enfoque que los
cuidados del neonato han experimentado en los ul-
timos afios.

En la primera parte, el marco tedrico estd cons-
tituido por 10 capitulos. El introductorio aborda
la evolucién de un modelo de intervencién que
abandond la funcién meramente rehabilitadora con
el nifio y se centrd en la familia, Los padres son in-
vitados durante la estancia en el hospital a tomar
parte activa en los cuidados de su hijo, reciben in-
tervenciones para reducir sus niveles de estrés y
adquieren habilidades que serdn el eje principal de
la AT, una vez el lactante es dado de alta al domi-
cilio familiar. Los dos capitulos siguientes expli-
can las bases de la neurologia neonatal y fetal,
con notas sobre la exploracién clinica, y los con-
ceptos de desarrollo y plasticidad cerebral. Desde
el atractivo punto de vista de la epigenética, los
periodos de riesgo neuroldgico son a la vez perio-
dos de oportunidad para modificar el riesgo de evo-
lucién adversa mediante la intervencién precoz.

Pifiero y col. describen diferentes tipos de po-
blacion de riesgo: el prematuro extremo, quiz4 el
més estudiado y el retraso de crecimiento intraute-
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rino, cuyo impacto sobre el sistema nervioso se
inicia en periodo fetal y sobre el cual los autores
aportan investigacion propia. Los prematuros tar-
dios, hasta hace poco infravalorados, estdn reci-
biendo cada vez mayor atencién en tanto que no
parecen exentos de riesgo neurolégico y se reco-
noce la necesidad de proporcionarles un seguimien-
to especial. Como recurso para el cribaje de posi-
bles patologias merece especial atencién el NBO
(Newborn Behavioral Observations System), ins-
trumento clinico de fécil aplicabilidad inspirado
en la escala de Brazelton y destinado a la compren-
si6n de la conducta neonatal.

Mercé Leonhart, pionera de la atencién tempra-
na en Espafia, es autora del capitulo sobre la iden-
tificacion y primeros tratamientos de la pérdida sen-
sorial, tanto visual (basada en su test de optotipos
‘ML, introducido en el 2012) como auditiva. La
fisioterapia en la UN merece un capitulo extenso,
que constituye un excelente documento de revi-
sién y pretende unificar criterios. Se aborda tam-
bién el novedoso tema de la terapia miofuncional,
terreno de los logopedas, que tiene como objetivo
ayudar a establecer la alimentacién por via oral.

Una primera parte con un final brillante gra-
cias al abordaje del manejo del estrés parental en
la UN, cuya modulacién, responsabilidad de los
profesionales, puede tener un impacto decisivo en
la evolucién del recién nacido.

La segunda parte del libro planta un enfoque
préctico. Neonatdlogas del Hospital 12 de octu-
bre, pionero en la implantacién de los cuidados
centrados en el desarrollo (CCD) en Espaiia, resu-
men las bases y las pautas de los CCD, una nue-
va manera de entender los cuidados neonatales.
Los CCD consideran al prematuro un ser compe-
tente pero a la vez vulnerable, cuyo cerebro en de-
sarrollo puede verse beneficiado por un entorno
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que se aleje menos del intrauterino. Atenuacién
del impacto luminico y sonoro, cuidados postura-
les, método canguro y lactancia materna, e inte-
gracién de los padres en los cuidados son concep-
tos hasta hace pocos afios raros en las UN de nues-
tro medio, y actualmente en vias de implantacion.
El resto de capitulos, escritos por profesiona-
les de las UN y centros de atencion temprana de
Murcia y Elche, describen protocolos précticos de
intervencion, desde el minuto cero en las UN y
mads alla del alta hospitalaria. Se hace especial
hincapié en la coordinacion entre profesionales
(neonatdlogos, equipo de AT intrahospitalario y
equipo de AT ambulatorio, y pediatra de atencién
primaria), con buenos flujos de informacion para
mejorar la calidad de las intervenciones y evitar
sobrecargas al sistema y a las familias.
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La recomendacion: Nos encontramos ante un
libro innovador y de alta calidad, que compendia
y actualiza todos los aspectos de la AT en el
dmbito hospitalario, englobada actualmente en
la esfera de los CCD. Constituye una excelente
guia de trabajo para médicos, psicologos, fisio-
terapeutas, logopedas y enfermeras de las UN.

Roser Porta
Unidad de Neonatologia
Hospital Universitari Quirén-Dexeus

(1) Jessica Pifiero Pefialver, Julio Pérez-L6pez, Fernan-
doVargas Torcal, Ana Belén Candela Sempere AB,
coords. Atencién temprana en el &mbito hospita-
lario. Ediciones Pirdmide (Grupo Anaya SA), 2014.
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ACTIVIDADES CIENTIFICAS FECHA INFORMACION CIUDAD
Reunions i Ciéncia S.L.
Telf.: +34 934 108 646
22 Symposium Internacional sobre Fax: +34 934 303 263
Actualizaciones y Controversias en 6-7 Marzo 2015 Web: BARCELONA
Psiauiatri www.ControversiasBarcelo
siquiatria
na.org
E-Mail: secretaria@contro-
versiasbarcelona.org
Secretaria Técnica Meeting
V Reunién Anual de Terapéutica en St Fel:)rnan dlz:lgchoa
Psiquiatri i .
siquiatria 12-13 Marzo 2015 Telf - 434 934 703 513 BARCELONA
E-Mail:
fochoa@meetingpharma.com
Telf.: +34 93 54601 11
XXX Jornada de Terapia del Fax: +34 93205 85 12
Comportament i Medicina Conductual 26 Marzo 2015 Web: www.psiquiatriapsico- BARCELONA
en la Prictica Clinica logia-dexeus.com
E-mail: www.psicodex.com
International Congress on Addictive . ‘Web: www.ifac-addictions.fr ANTES
Disorders (ICAD) 16-18 Abril 2015 E-mail: icad@chu-nantes.fr N
Tilesa Kenes Spain
. Telf.:+34 913 612 600
IV International Congressw Dual 17-20 Abril 2015 Fax: +34 913 559 208 BARCELONA
Disorders Web:
www.cipd2015.com
European Congress on Psychosis and Co.ntact: Ruth Boza
Gender - European Meeting on Women'’s 7-8 Mayo 2015 Telf.: +34 934 173113 BARCELONA

Health

Web: www.wmhbcn.com
E-mail: info@wmhbcn.com
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ACTIVIDADES CIENTIFICAS FECHA INFORMACION CIUDAD

] Mas informacién e
Taller asociado ala IV Jornada de Salud 14 Mayo 2015 inscripcion en: BARCELONA
Mental Perinatal www. psicodex.com

Mais informacion e
IV Jornada de Salud Mental Perinatal 15 Mayo 2015 inscripcion en: BARCELONA
WWwWw. psicodex.com

Viajes Halley
Telf.: 91 45500 28
XVIII Congreso Nacional de Psiquiatria| |24-26 Septiembre 2015 Fax: 91 549 93 48 SANTIAGO DE
E-Mail: COMPOSTELA

congresos @viajeshalley.es
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NORMAS DE PRESENTACION DE TRABAJOS

1. La revista de Cuadernos de Medicina Psicosomatica 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 biolégico 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 bdsicos:

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 numeracién 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 asi lo desearan).
Nombre, apellidos, profesién y lugar de trabajo de cada autor. Nombre y direccion del autor. Teléfono, Fax,
Correo electrénico 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: Introduccién, Método,
Resultados, Discusién/Conclusion (Discusidon y Conclusiéon pueden emplearse en forma indistinta para el

mismo texto) y Referencias.

d. Las citas bibliograficas en el texto se hardn con el apellido y afos, entre paréntesis y separados por una
coma. Si el nombre del autor forma parte de 1a narracion se pone entre paréntesis sélo el afio. 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 aflo. 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-
llido) seguido de “Eds.”, “Dir.”, o “Comps.” (entre paréntesis), coma, titulo del libro en cursiva y, entre parénte-
sis, la paginacién 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, nimero entre paréntesis, coma, pagina ini-

cial y final separadas por un guién.

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 libré en cuestién. Con una extensién
no superior a 800 palabras.

6. Caso clinico. Los manuscritos mantendran, en la medida de lo posible, la estructura siguiente, ademés 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

e Seleccidn del tratamiento mas adecuado

* Seleccién y aplicacion de las técnicas de evaluacion y resultados obtenidos en esta fase
* Aplicacion del tratamiento

* Evaluacién de la eficacia del tratamiento

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

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

cion. Los articulos serdn publicados indistintamente en espafiol y en inglés.
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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 Psicosomdtica 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-
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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, c, as required, repeating the year.

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 publicacién 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 Psicosomatica 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 arti-
cles 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 arti-
cle’s publication. Letters received after the deadline will not be considered for publica-
tion; 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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