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Salud mental global infantil y adolescente en el
siglo XXI: Crisis y resurgimiento

INTRODUCCION

Millones de nifias, nifios y adolescentes por todo el
mundo estan amenazados o afectados hoy en dia por
una “crisis” global de salud mental. Una crisis que se
ha ido gestando, destapando y manifestando durante
el inicio del siglo XXI de manera mas “invisible” que
las plagas y aflicciones responsables de la enorme
morbimortalidad infantil de siglos pasados, y cuya
gravedad es ahora patente y alarmante. En efecto, los
problemas de salud mental en nifios y adolescentes
conllevan para los que lo sufren, sus familias, y
con frecuencia por muchos afos o de por vida, una
gran carga de sufrimiento, complicaciones, costes
sociosanitarios directos e indirectos, y notable

letalidad (1).

Las crisis globales a menudo resultan
en magnificas oportunidades para ampliar
colaboraciones y alianzas entre individuos,

comunidades, organizaciones, disciplinas, sectores y
naciones pararescatarviejas estrategias, idearnuevas,
e implementarlas de forma eficiente y sostenible
de acuerdo al contexto cultural y socioeconémico
de los beneficiarios y con su participacidén activa y
protagonista (1,2). La salud mental global busca la
salud y bienestar mental “para todos, en todas partes”
(3). Su area de accidn abarca no solo la globalidad
geografica sino también poblacional, y su prioridad
es la promocién de la salud mental y el acceso y
calidad de servicios para los individuos y poblaciones
desfavorecidas en todo el mundo — desde los barrios
marginales de ciudades opulentas como Nueva York
a las aldeas mas remotas de los paises mas pobres
como Mozambique (4).

Esta Editorial pretende ampliar la perspectiva
ya mostrada por nuestra Revista en cuanto
preocupaciones y esperanzas en salud mental infantil
y adolescente (5) al ambito internacional y global.
Pretende invitar a colegas en Espafia a aprender e
involucrarse mas en la salud mental global, abiertos
a aprender e incorporar estrategias de otros paises y
contextos que puedan ayudar a mejorar nuestra salud
mental infantil y adolescente, y a apoyar esfuerzos
en paises necesitados. A la vez invita de forma mas
explicita e imperiosa a colegas de todo el mundo a
enriquecer nuestra publicacion con sus contribuciones
cientificas.

CRISIS Y MISTERIOS

Sibien una delas areas mas jovenes de la medicina
y la salud, la psiquiatria y salud mental infantil y
adolescente ya llevaban existiendo como disciplinas
cientificas sélidas y servicios oficiales por muchas
décadas en numerosos paises del mundo. Estas han
existido a menudo relegadas a un segundo plano
o incluso marginalidad en cuanto a financiacion,
mecanismos de formacion y certificacion, y publico
conocimiento y atencion (6). Si bien la crisis de salud
mental global estaba ya en gestacion o florecimiento
temprano durante el inicio del tercer milenio,
fueron los dafios inmediatos y diferidos de la brutal
pandemia global COVID-19 desde 2020 los que
sirvieron para hacer saltar las alarmas de la opinion
publica y poderes politicos por todo el mundo. La
preocupaciéon creciente y sensacion de crisis es
palpable en muchos paises, en especial en naciones
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ricas como los EE.UU., reflejada en preocupantes
datos de conductas suicidas y en repetidas historias
que hablan de servicios de emergencias llenos, largas
listas de espera, y la proliferaciéon de sustancias
toéxicas y comportamientos adictivos y violencia
interpersonal mediados por las tecnologias e internet
(1,7).

En realidad, la crisis global es atin mas una
perspectiva y experiencia compartida por muchos
y manifiesta en colecciones de datos de unos pocos
paises y contextos que una realidad bien cuantificada
y caracterizada. Uno de los grandes “misterios” de la
crisis actual es el desconocimiento de su extension,
que refleja un gran y antiguo problema atin no resuelto
en la salud mental infantil y adolescente: la falta de
informacion epidemiologica representativa, fiable y a
gran escala global en cuanto trastornos mentales en
esta poblacion. Es notable, aunque no sorprendente,
que donde la informacion es mds escasa o inexistente
es alli donde las poblaciones infantiles son mas
abundantes y vulnerables — en los paises mas pobres
del mundo y en minorias demograficas de paises mas
desarrollados (6,8).

Con evidencia tan limitada de la extension
del problema, los esfuerzos por determinar el otro
“misterio” — las causas de esta crisis, resultan mas
desafiantes. La pandemia COVID-19 abrié en si
misma una “caja de pandora” devastadora a través
de los danos médicos directos y los confinamientos
e impactos en la economia y educacion (9). Las
ultimas décadas han visto enormes y rapidos cambios
culturales, sociales y tecnoldgicos en todo el mundo,
asi como una globalizacién de las sociedades con
impacto en las experiencias y el crecimiento de nifias
y nifios. Entre ellos estan la urbanizacion y asociados
estilos de vida sedentarios, cambios y fragmentacion
de las familias y comunidades locales, crisis de los
valores cohesivos morales y religiosos tradicionales
con emergencia de nuevos valores, mas y diversas
posibilidades de experimentar con la sexualidad,
ocio y sustancias en la adolescencia, el creciente
aumento de informacién y conocimiento y del poder
devastador de la violencia, guerra y terrorismo con
retransmision en detalle y directo, y la omnipresencia
y permeabilizacion de la tecnologia y el internet.
Algunos retos en particular ilustrativos de nuestro
tiempo y asociados a creciente atencion y fendémenos
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de gran controversia social son el creciente nimero
de jovenes con identificaciones y comportamientos
sexuales y de género diversos, que son vulnerables a
un mayor riesgo de trastornos mentales e ideacion y
conductas suicidas (10), la preocupacion y angustia
en muchos jovenes por el futuro de la naturaleza y
el mundo que heredan en el contexto de cambio
climatico, desastres naturales y catastrofes con
implicaciones para la salud general y mental (11), el
alcance universal del trauma de la guerra a través
de los medios de comunicacion y las forzadas
migraciones globales (12), y el internet, tecnologias
y las redes sociales que sumergen a los jovenes en
un mundo sin control de tiempo y contenidos y
con pérdida de suefio e interaccidon social personal.
Este ultimo frente, referente a la actual era de la
“revolucion digital”, se encuentra tras la pandemia
en el centro de la diana de discusiones sociales,
politicas y cientificas que aun deben madurar en su
entendimiento de las capacidades y efectos positivos
y negativos, accidentales o intencionados (13).

Lo quessise conoce bien, en contraste, es la enorme
escasez y disparidad en los recursos disponibles para
afrontar esta crisis. Los especialistas en salud mental
infantil y adolescente — incluyendo profesionales de
las areas de psiquiatria, psicologia clinica, enfermeria,
terapia ocupacional, logopedia y otras —son “especies
raras” en todo el mundo, con casi ningun pais que
alcance o esté cercano a numeros considerados
adecuados por poblacién, y con pocos paises que
disponen de capacidad para formar especialistas.
La proporcion de presupuestos estatales dedicados a
la salud mental infantil es infima e insuficiente en
la mayor parte del mundo (14). La investigacion y
desarrollo de herramientas clinicas para la evaluacion
y tratamiento de trastornos mentales infantiles son
muy escasos, y su implementacion es alin menor,
en comparacion con otras areas de la salud y salud
mental. Y como ocurre con la informacién, dichos
recursos humanos, cientificos y materiales son mucho
mas escasos o inexistentes alli donde mas nifias, niflos
y adolescentes, y mas vulnerables, viven — la paradoja
del 10/90% que muestra que la inmensa mayoria de
la infancia vive en los paises y comunidades mads
desfavorecidos, y que dichos paises y comunidades
dependan, en el mejor de los casos, de inversion,
ciencia, y profesionales extranjeros lo que limita su
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capacidad para atender a las necesidades particulares
de sus poblaciones de forma sostenible y adaptada a
su contexto sociocultural (15).

También sabemos que el estigma y falta de
conocimiento en cuanto a salud mental infantil
siguen siendo muy profundos y extensos. El estigma
se manifiesta de formas diversas y a la vez similares
en diversas culturas — desde considerar la enfermedad
mental como maldicién o pecado en culturas mas
tradicionales a tratarla como una deficiencia en
caracter o disciplina en Occidente. A ellos se les
puede achacar en buena parte la escasa financiacion,
falta de profesionales y discriminacién o tratamiento
deficiente o abusivo de personas con trastornos
mentales desde su infancia, llegando a veces al punto
de violaciones de derechos humanos (6).

RESURGIR Y CONSTRUIR: GLOBAL ES
LOCAL, LOCAL ES GLOBAL

La valiosa oportunidad que nos ofrece esta crisis
es la de catalizar la preocupacion e interés social
generalizados e internacionales para colaborar en
el "resurgir y construir”" de una salud mental global
infantil y adolescente que atienda de manera mas
eficaz y justa las necesidades en todos los paises y a
fondo en cada pais. Una oportunidad para en algunos
casos reforzar, en muchos renovar, y en muchos otros,
crear, sistemas de salud mental.

Mas alla de seguir esperando de todos los paises
una mayor inversion en salud mental infantil -
servicios, especialistas, investigacion —, no existen
recetas universales, ya que la salud mental y sus
cuidados es un area de salud en particular relacionada
con factores socioecondémicos y culturales, cuyo
abordaje e implementacion de estrategias debe
efectuarse de forma diferente de acuerdo al contexto
en cada pais y comunidad. Lo que si que existe
es la capacidad de colaboracion, aprendizaje e
implementacidén para estudiar estrategias efectivas
en ciertos contextos e identificar elementos clave
que pueden ser adaptados en otros contextos. Si
bien en biomedicina la teoria, practica y tecnologia
desarrollada en paises ricos occidentales es dominante
y se ha exportado por todo el mundo, en salud mental
estamos cada vez mas aprendiendo de modelos de
paises en desarrollo e importandolos para atender a
las necesidades no satisfechas por nuestros sistemas.
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Muchos lugares donde los especialistas y recursos en
psiquiatria y salud mental son muy pocos o ninguno
han desarrollado estrategias creativas que pueden
resultar valiosas en paises con sistemas de salud
mental bien desarrollados pero insuficientes para
atender la creciente demanda y poblaciones y areas
geograficas mas periféricas (16,17). Global es local y
local es global: el enfoque de la salud mental global,
a través de este espiritu de colaboracion y aprendizaje
mutuo, tiene la capacidad de entender y cuidar de las
necesidades de los “sin techo” y minorias étnicas del
barrio aqui en Nueva York y de las familias en los
arrabales de Nampula, Mozambique (4).

Los esfuerzos para obtener un alivio de la crisis
actual, e incluso ejecutar la revolucién que seria
necesariapararevertirla, requierentambién globalidad
en el enfoque colaborativo. Los psiquiatras y otros
profesionales de la salud mental infantil deben no solo
colaborar de forma leal, estrecha y coordinada entre
si, sino también con atencidn primaria, los sectores
de la investigacion, servicios sociales y educativos,
el sistema judicial, y organizaciones e individuos
en los sectores gubernamental y no gubernamental,
asi como con organismos internacionales en el
ambito de la salud y salud mental global como la
Organizacion Mundial de la Salud y la International
Association for Child and Adolescent Psychiatry and
Allied Professions (IACAPAP). Las nifias, nifios,
adolescentes y familias a las que sirven deben ser
co-protagonistas de las estrategias de salud mental
infantil y no solo beneficiarios o participantes solo en
nombre.

Destaco algunos modelos y estrategias de
particular interés en salud mental global. El modelo
de atencion escalonada (“stepped care”) distribuye
los servicios y pasos de atencion en una piramide
con una fuerte base de estrategias prevencion y
promocioén de la salud seguida de una amplia y
robusta atencién primaria y escalando niveles desde
los ambitos comunitarios y ambulatorios hasta
niveles hospitalarios especializados (18). La atencién
colaborativa establece equipos en atencidén primaria
que cuentan un psiquiatra consultor para las
decisiones terapéuticas (“collaborative care”) (19). Se
ha propuesto también un modelo mas comprensivo,
de “salud total” (“total health”) que integre atencion
primaria, salud publica y salud mental (20). Una
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poderosa estrategia desarrollada en paises de bajos
recursos es el de compartir y delegar tareas (“task
shifting and task sharing”), en la que que individuos
sin formacion especializada en salud o salud mental
son entrenados y supervisados para realizar tareas
asistenciales, incluyendo evaluacion e intervenciones
psicosociales en personas con casos leves-moderados
y derivacion de personas con casos graves. Estos
individuos son personas accesibles y respetadas
en la comunidad (por ejemplo, barberos, clérigos,
ancianos, lideres) que proporcionan asi una atencion
mas cercana e inmediata a muchas personas, alivian
la carga asistencial de los recursos y profesionales
sanitarios situdndose en la base del modelo de
atenciéon escalonada, y realizan intervenciones
eficaces y basadas en la evidencia para individuos
con problemas psicosociales o trastornos que no
necesitan atencidn especializada (21-23). Un ejemplo
en desarrollo que integra colaboraciéon y aprendizaje
mutuo internacional, delegaciéon de tareas y atencion
escalonada es el desarrollado en Mozambique a
través de Partnerships in Research to Implement
and Disseminate Sustainable and Scalable Evidence-
Based Practices (PRIDE) y en implementacion actual
en poblaciones desfavorecidas de Nueva York a través
del Mental Wellness Equity Center que entrena,
certifica y supervisa a individuos en la comunidad
en el uso de herramientas basadas en evidencia para
identificar presentaciones de trastornos de salud
mental y proporcionar una primera intervencion de
acuerdo con la gravedad y urgencia de los mismos:
desde terapias breves y simplificadas basadas en el
modelo interpersonal, la entrevista motivacional
o desescalada de ideacion suicida a la conexion de
individuos con trastornos graves o alto riesgo suicida
con recursos especializados de salud mental (4).

En el marco de la colaboracién amplia con
diversos sectores sociales, destaco los ambitos de la
escuela, las comunidades de fe, la opinion publica y la
politica y la filantropia. La escuela, donde las nifias,
ninos y adolescentes pasan gran parte de su tiempo
diurno, es un ambito muy valioso para intervenciones
de alcance universal y en la comunidad como
educacion para profesionales escolares, alumnos
y familias y programas de deteccién temprana de
problemas y enlace y colaboraciéon con servicios
asistenciales (24). Las comunidades de fe, como las
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iglesias, son organizaciones, grupos y lugares donde
muchas personas acuden, se encuentran y participan
en expresiones de sociabilidad, solidaridad,
espiritualidad y religiosidad, son considerados
seguros y sagrados, y donde se busca consuelo, apoyo
y direccion, lo que las hace idoneas para estrategias
de salud mental global enfocadas en colaboraciones
con comunidades locales y sus lideres para el apoyo
a la salud mental de poblaciones con gran afiliacion
religiosa, como las minorias hispanas, musulmanas
y de raza negra en EE.UU. (25). Las perspectivas
sociales en torno a la salud mental, incluyendo el
grado de conocimiento y de estigma, y las politicas e
inversiones en salud mental se basan mucho mas en la
opinién publica y la politica que en los conocimientos
y trabajo clinico y cientifico de los especialistas y
expertos en psiquiatria y salud mental, por lo que
los esfuerzos por promover contenidos y maneras
de hablar sobre la salud mental que sean veraces y
positivos en los medios de comunicacion tradicionales
y no convencionales (incluyendo redes sociales)
(26) y la incidencia social y politica para promover
decisiones ejecutivas, legislativas y judiciales para
el bien de las personas y familias a las que servimos
(“advocacy”) (27,28) son areas cruciales en salud
mental global. La filantropia representa un punto de
apoyo fundamental para la financiaciéon y promocion
de iniciativas mas alla del alcance del estado y en
posible colaboracion con el mismo, con potencial
de mayor flexibilidad, innovacion y riesgo basados
en la generosidad y vision de los financiadores, y
ejemplos actuales y notables en el ambito de la salud
mental infantil son el programa en salud mental y
las becas para periodistas en salud mental del Carter
Center (29), el programa multi iniciativa que incluye
becas y otras estrategias internacionales del Stavros
Niarchos Foundation (SNF) Global Center for Child
and Adolescent Mental Health at the Child Mind
Institute, donde el autor lidero6 el disefio e inicio de
becas para clinicos, investigadores y comunicadores
incluyendo la formacién del primer equipo clinico
multidisciplinar de salud mental infantil y adolescente
de Mozambique en colaboracién con IACAPAP (30),
y en Espafia la Fundacion Alicia Koplowitz, con su
programa de becas internacionales para la formacién
de especialistas pioneros en psiquiatria y psicologia
clinica infantil y adolescente y neuropediatria, sus
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ayudas a la investigacion nacional en esas areas, y
la implementacion de intervenciones en colegios para
la formacién de profesionales escolares y enlace con
servicios de salud mental, entre otras iniciativas (31).

Nose puede hablar delosinconvenientesy desafios
de la tecnologia e internet sin considerar también el
valor de subuen uso en la salud mental global. Hoy en
dia estas herramientas son omnipresentes y penetran
mas alla de donde los profesionales y servicios de
salud mental pueden alcanzar, como areas rurales
remotas de paises ricos, ciudades y aldeas de paises
de bajos recursos en todo el mundo, y zonas afectadas
por desastres naturales y guerras (32). La pandemia
COVID-19 forz6 al mundo a abrir y mejorar
estrategias remotas de alcance amplio, y también
demostré sus limitaciones (33). La capacidad de las
tecnologias digitales para expandir la comunicacion
y colaboracion remota y para capturar y procesar
informacion a gran escala se esta reflejando en ideas
e iniciativas de gran potencial para la salud mental
global, como la formacion a distancia de profesionales
de salud mental sin personal docente local, la
atencion diagnostica y terapéutica individual remota
a pacientes y familias, educacidén para pacientes y
publico general a través de recursos web y campanas
en redes sociales, y el uso de “chatbots” e inteligencia
artificial para generar conversaciones sustanciosas
entre individuos y “maquinas” especialmente en
contextos donde individuos expertos no estan
disponibles (34,35). Este potencial requiere de mayor
estudio, validacion en diversos contextos y culturas e
implementacion de estas tecnologias, y consideracion
de los aspectos técnicos, éticos, legales, y de equidad
(36).

El panorama de desafios y oportunidades en salud
mental global presenta una perspectiva novedosa y
valiosa para reforzar el rol de cada profesional de la
salud mental infantil y adolescente. Destaco para esta
Editorial en la Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil
dela Asociacion Espanola de Psiquiatria delaInfancia
y Adolescencia (AEPNYA) el rol del psiquiatra
infantil y adolescente, que en cualquier contexto
mundial actual, y en especial en lugares donde son
mas escasos o incluso los primeros y tinicos, deben ser
formados y apoyados como lideres, con habilidades y
conocimientos mas alla de los cientificos y clinicos.
Lideres con extraordinaria capacidad para organizar
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y dirigir trabajo clinico multidisciplinar en equipo,
liderar o supervisar investigacion necesaria para
orientar la atencion clinica local, formar, educar y
supervisar a colaboradores clinicos y no clinicos (por
ejemplo, profesionales escolares) para atender las
demandas de una poblacién a la que ellos solos no
pueden ni deben alcanzar, humildad y sensibilidad
para atender a poblaciones con diversidad cultural
y socioeconOémica, y para ser figuras respetadas,
expertas y consultadas en la sociedad civil (37).

CONCLUSION

La salud mental infantil y adolescente afronta
una crisis global desde principios del siglo XXI, y de
manera mas patente desde la pandemia COVID-19.
La morbimortalidad y demanda de atencion son
crecientes pero los conocimientos, recursos y
profesionales son escasos. Las causas y factores
contribuyentes a la crisis no son bien comprendidos,
pero la crisis presenta una oportunidad para el
resurgimiento y la construccion de la salud mental
infantil y adolescente en colaboracion internacional
y con diversos sectores sociales para aprender,
importar y exportar con adaptaciones estrategias
innovadoras apoyadas por la evidencia en lugares
de bajos recursos a escala local y global. La crisis
es una oportunidad para que los psiquiatras de la
infancia y la adolescencia refuercen su capacidad de
liderazgo y colaboracion amplia multidisciplinar y en
la sociedad civil y dominen el potencial positivo de la
tecnologia digital. La salud mental global infantil y
adolescente resurgente de la crisis puede y debe llegar
a ser mas eficaz, eficiente y justa. Invito a colegas en
la AEPNYA, en Espafia y en todo el mundo a seguir
colaborando en viejas y nuevas estrategias para
responder a los retos de las poblaciones en las que
vivimos y a las que servimos, sin dejar a nadie atras a
nadie en ningan lugar.

NOTA

Esta Editorial representa la perspectiva cientifica
y profesional del autor y no de las instituciones con que
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de irritabilidad: ARI (Indice de Reactividad
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mexicanos

Validity and reliability study of the irritability
scale: ARI (Affective Reactivity Index) in a
clinical population of Mexican adolescents

RESUMEN

Introduccion: La irritabilidad crénica (IC) es un
constructo transdiagnostico. Se ha estudiado a través
del Indice de Reactividad Afectiva (ARI) el cual es
una de las mas comunmente usadas y estudiadas a
nivel global. Objetivos: Determinar la consistencia
interna, la validez del constructo, convergente y
divergente, la fiabilidad test-retest y la fiabilidad
interinformante, y establecer la prueba diagnostica
para ambas versiones de la escala ARI. Material y
métodos: Se evaluaron adolescentes y sus padres,
se entrevistaron semiestructuradamente (K-SADS-
PL-5) y se completaron los instrumentos para los
procesos de validez con los adolescentes y sus padres.
Se utilizaron contrastes con 2, correlaciones con r
de Pearson y se obtuvieron los valores de la prueba
diagnostica. Resultados: Se evaluaron 83 adolescentes
y sus tutores. Encontramos una alfa de Cronbach
de 0,918 en version ARI adolescentes (ARI-A) y de
0,904 para ARI padre/tutor (ARI-P). El analisis de
componentes principales determindé un solo factor
explicando una varianza de 79% en ARI-A y 75%
en ARI-P. Se encontro fiabilidad test-retest de 0,42-
0,67 en ARI-A y 0,35-0,53 en ARI-P. La fiabilidad
interinformante global fue de K= 0,24, p=0,002. Las
areas bajo la curva fueron 0,640 para ARI-A y 0,753
para ARI-P. Conclusion: La escala ARI presenta
adecuada validez y confiabilidad en la medicién de
IC en adolescentes mexicanos con psicopatologia.

ABSTRACT

Introduction: Chronic irritability (CI) is a
transdiagnostic construct. It has been studied
through the Affective Reactivity Index (ARI)
instrument, which is one of the most used and
studied globally. Objectives: To determine internal
consistency, construct validity, convergent validity
and divergent validity, test-retest reliability, and
inter-informant reliability, and establish the
diagnostic test for both versions of the ARI scale.
Materials and methods: Adolescents and their
parents were assessed, they were interviewed with
a semi-structured instrument (K-SADS-PL-5)
and answered to different instruments for process
validity. Contrasts with y2, correlations with
Pearson r were used and diagnostic test values
were obtained. Results: 83 adolescents and their
parents were included. We found a Cronbach's
alpha of 0,918 for ARI adolescents (ARI-A) and
0,904 for ARI parent/guardian (ARI-P). The
principal components analysis determined a single
factor explaining a variance of 79% in ARI-A
and 75% in ARI-P. Test-retest reliability of 0,42-
0,67 was found in ARI-A and 0,35-0,53 in ARI-P;
interinformant reliability was significant K= 0,24,
p=0,002. The areas under the curve were 0,640 for
ARI-A and 0,753 for ARI-P. Conclusion: The ARI
scale presents adequate validity and reliability
in measuring CI in Mexican adolescents with
psychopathology.
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Palabras clave: psicopatologia, irritabilidad,
psicometria, psiquiatria adolescente, resultados de
reproducibilidad.

INTRODUCCION

Lairritabilidad es un constructo transdiagnostico,
abarca al menos 15 diagnoésticos dentro de la quinta
edicion del Manual Diagnostico y Estadistica para
Trastornos Mentales de la Asociacion Psiquiatria
Americana (DSM-5, por sus siglas en inglés) (1).
A pesar de la extension de este fenomeno, el DSM
no lo define explicitamente; ha sido dificil de
caracterizar y definir en varios ambitos ya que forma
parte de constructos relacionados como el enojo, la
agresividad, la hostilidad y los estados depresivos,
por lo que recientemente se ha propuesto la siguiente
definicion: “La irritabilidad es un estado de animo
de agitacion fisiologica parcial caracterizado por un
aumento de la sensibilidad a los estimulos sensoriales
y una disminuciéon no mediada por la cognicién
del umbral para responder con ira y/o agresividad
a estimulos normalmente menos molestos; esta
causada por factores que afectan directamente a la
fisiologia y/o la biologia, como el hambre, la falta de
suefio, el dolor y la fatiga” (2). Con frecuencia, los
nifios sin psicopatologia presentan diversos periodos
de irritabilidad, particularmente durante algunas
fases especificas del desarrollo humano; sin embargo,
su presencia recurrente, disruptiva y fuera de lo
esperado al desarrollo, representa una condicién
clinica para la salud mental (3,4).

Desde hace mas de una década se tiene evidencia
quelosnifios yadolescentes que presentanirritabilidad
cronica (IC) en los diferentes trastornos psiquiatricos,
tienen diferencias importantes en varios correlatos
clinicos (5). La IC presente a edades tempranas
esta asociada a desenlaces depresivos subsecuentes
(6,7), por lo que su identificaciébn temprana es
importante. El estudio de un instrumento que pueda
evaluar de forma consistente la IC permitiria una
identificacion temprana de este problema (8). El

Estudio de validez y confiabilidad de la escala de irritabilidad: ARI
(Indice de Reactividad Afectiva) en poblacion clinica de adolescentes
mexicanos

https://doi.org/10.31766/revpsij.v41nda2

Keywords: Psychopathology, Irritable Mood,
Psychometrics, Adolescent Psychiatry, Reproducibility
of Results.

Indice de Reactividad Afectiva (ARI, por sus siglas
en inglés de Affective Reactivity Index), es uno de los
instrumentos mas usados en todo el mundo (5) y
es el instrumento recomendado por DSM-5 para la
medicion transversal de los sintomas de irritabilidad
cronica en nifnos y adolescentes (9).

El ARI fue disefiado por Stringaris en 2012,
momento en que el autor realizd un estudio
con poblacion clinica y comunitaria de Estados
Unidos de América (EUA) y del Reino Unido. Es
un instrumento conciso de 7 items en formato de
autorreporte en dos versiones para el padre/tutor
(ARI-P) y para el nifio/adolescente (ARI-A) (8).
Este instrumento conceptualiza y operacionaliza la
IC de forma breve y sencilla, como una tendencia a
ser molestado o presentar labilidad emocional, ira
y/0 rabietas. La irritabilidad es medida durante los
ultimos 6 meses, lo cual es considerado como una
caracteristica de cronicidad. Examina 3 aspectos
de irritabilidad: umbral para reaccionar con enojo,
frecuencia de afecto/conducta de enojo y duracidon
de éstos ultimos. La escala esta disefiada para su uso
como instrumento de cribaje en la practica clinica
y en estudios epidemiologicos, se ha traducido a
mas de 15 lenguajes y ha sido probada en poblaciéon
clinica y comunitaria en varios paises: Australia
(10), Brasil (11), China (12), Italia (13), Espafia (14) y
EUA (15), en los que se ha encontrado propiedades
psicométricas similares en cuanto a estructura de un
solo factor y validez interna.

El estudio llevado a cabo en Australia incluyo
adultos y adolescentes, encontré6 propiedades
psicométricas similares al estudio original de la
escala y también describieron correlaciones positivas
con sintomas de depresién y ansiedad incluyendo
ansiedad social (10). El estudio en Brasil fue
constituido por poblacion escolar y encontro buena
consistencia interna y con estructura unifactorial,
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ademas describieron mayor correlacion de ARI
con la dimensién de ansiedad relacionadas a distrés
que la correlacion con fobias, asi como mayores
puntajes de disfuncion (11). El estudio en China
se integré6 por poblacion clinica ambulatoria, y
encontrd que la medicion de la irritabilidad se asocio
con comportamientos agresivos, sintomas ansiosos,
depresivos y problemas con pares (12). El estudio
en Italia incluy6 adultos y adolescentes y encontro
adecuada consistencia interna y el analisis factorial
apoya la estructura unifactorial (13). El estudio en
Espaiia estudio el ARI respondido por los profesores
y reportd una adecuada consistencia interna Yy
asociaciones con otras escalas, mas no se aplicaron
las escalas ARI-P ni ARI-A (14). El estudio de los
EUA incluy6 a 237 niflos y adolescentes, pacientes
ambulatorios referidos a terapia, este estudio arrojo
un solo factor en el analisis del constructo y la
irritabilidad se asocié con problemas internalizados,
externalizados y la regulacion emocional (15).
Tomando en cuenta la necesidad de contar con
un instrumento valido y confiable en poblacion
hispanoparlante en las versiones ARI-P y ARI-A,
se propuso el estudio de validez y confiabilidad
de este instrumento. El objetivo del presente
estudio fue determinar la consistencia interna, la
validez del constructo, validez de criterio externo,
divergente y convergente, la fiabilidad test-retest, la
interinformante, asi como la determinacion de la
sensibilidad y especificidad como prueba diagnodstica.

MATERIAL Y METODOS

El presente fue un estudio de proceso, comparativo
y en poblacion de adolescentes y sus padres.

Poblacion

Se incluyeron adolescentes admitidos para
atencion y tratamiento externo en la Clinica de la
Adolescencia del Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramon de la Fuente Muiiiz (INPRFM) en la Ciudad
de México, con edades de 13 a 17 afios. Se excluyeron
aquellos que no supieran leer y/o escribir, que
presentaran algin grado de discapacidad intelectual,
o sintomas psicoticos. Se eliminaron los pacientes
que realizaran llenado incompleto de escalas auto-
aplicables.
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Consideraciones éticas

El estudio se llevd a cabo con aprobacion del
Comité de Etica en Investigacion del INPRFM
(Ref: CEI/C/68/2014) siguiendo todos los principios
para la investigacion en humanos establecidos
en la declaracion de Helsinki (16). Se obtuvo el
consentimiento/asentimiento informado por escrito
de cada uno de los padres/tutores y adolescentes,
respectivamente.

PROCEDIMIENTO

Después de la obtencion del consentimiento/
asentimiento tanto los padres como los adolescentes
completaron las diferentes escalas. En la misma
entrevista el investigador principal realizd la
evaluacion para los apartados del Trastorno
Disruptivo de la Regulacion Emocional (TDRE) y
del Trastorno Oposicionista Desafiante (TOD) de la
entrevista del K-SADS-PL-5 (Por sus siglas en inglés
Kiddie-Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia
Present and Lifetime version) version del DSM-5 (17).

Una semana después los psiquiatras certificados
adscritos del servicio establecieron el diagndstico
principal mediante una entrevista clinica utilizando
la Escala Breve de Apreciacion Psiquidtrica para
Nifos y Adolescentes (BPRS-CA-29, por sus siglas
en inglés de Brief Psychiatric Rating Scale for Children &
Adolescents version de 29 items) (18). En esta misma
consulta se realizaron el re-test del ARI-P y del
ARI-A.

INSTRUMENTOS
ARI

El ARI es una escala breve que consta de 6 items
que evaltan irritabilidad crénica e incluye un reactivo
alrespecto del deterioro en el funcionamiento debido a
esta en ambas versiones. Los participantes responden
sobre 3 puntos en una escala tipo Likert (0 = no
es cierto, 1= algo cierto, 2 = totalmente cierto) al
respecto de los altimos 6 meses. La version ARI-P y
ARI-A son similares, sélo cambia la redaccion de las
preguntas, por ejemplo: “la conducta o sentimientos
de su hijo” para el caso del ARI-P y “tu conducta

11
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o sentimientos” para el caso de la version ARI-A.
Se usd una traduccion al espafol latinoamericano
realizada por la Dra. Andrea Abadi en Buenos Aires,
Argentina y avalada por el equipo de Stringaris (19),
la cual fue obtenida del repositorio en internet y se
anexa al final de este manuscrito.

Recientemente se reexamind psicométricamente
las propiedades de la escala ARI en su lenguaje
original en una muestra clinica independiente,
demostrando buena consistencia interna para la
ARI-P (rango alfa/omega 0,88-0,90) y para la ARI-A
(rango alfa/omega 0,79-0,90), y una estructura de
factor unidimensional tanto el modelo especifico de
informante y el multi-informante (CFI/TLI >0,95
y >0,98, respectivamente) (15). En este estudio
la irritabilidad reportada por padres tenia mayor
consistencia que la reportada por nifios. Al evaluar
la validez convergente de la IC mediante el ARI, se
encontrd una asociacion significativa con variables
internalizadas y externalizadas, especialmente con
la agresion reactiva, el enojo, la desregulacion y los
problemas de afrontamiento (15). Mulraney reporta
en una pequefia muestra de adolescentes que un
punto de corte de 4 en ARI-A y de 3 en ARI-P podria
ser un indicador de presencia de psicopatologia en
general, mas no se ha descrito otro punto de corte
con esta escala (20).

Usando la teoria de la respuesta a items, se ha
encontrado que el ARI es la mejor mediciéon para
evaluar la irritabilidad infantil a lo largo de diferentes
periodos, pero pierde confiabilidad con niveles mas
graves de irritabilidad (21). Un estudio psicométrico
reciente de analisis de redes reportd que los items
centrales de la escala eran el reactivo seis “Pierdo la
paciencia facilmente,” cinco “Me enojo facilmente,”
y dos “Pierdo la paciencia frecuentemente”; y que los
reactivos tres “Permanezco enojado mucho tiempo”
y cuatro “Estoy enojado la mayor parte del tiempo”
tienen la capacidad de capturar los niveles mas graves
de irritabilidad (22). La version ARI-P también se ha
estudiado en poblacién infantil de 3 a 8 afios y se ha
observado estructura de factor tnico (23,24).

Instrumentos para adolescentes

La escala de autorreporte para depresion de
Birleson (DSRS, por las siglas en inglés de Depression
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Self Rating Scale) es un instrumento de autorreporte
de tipo Likert que consta de 18 reactivos que pueden
puntear de cero al dos, siendo la maxima calificacion
de 36 (25). La utilizacion de esta escala como prueba
diagnostica tiene una sensibilidad de 87% y una
especificidad de 74% cuando el punto de corte es de
14 puntos. Se ha traducido y validado al espafiol en
poblacién mexicana, con una adecuada consistencia
interna (alfa de Cronbach=0,85) (26), la traduccion se
encuentra como anexo en dicha publicacion.

EISCARED (SCARED, porlas siglas en inglés de
Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders) (27)
es un instrumento de tamizaje para varios trastornos
de ansiedad, consta de 41 reactivos y se han reportado
5 factores: somatico/panico, ansiedad generalizada,
ansiedad de separacion, fobia social y fobia escolar.
Se ha observado que el SCARED cuenta con una
buena consistencia interna, con alfas de Cronbach de
0,74 a 0,93 y coeficientes de correlacion intraclase en
un rango de 0,70 a 0,90 (28). La validacion de dicha
escala en idioma espafol en poblaciébn comunitaria
mostr6 los mismos cinco factores y una consistencia
interna general de 0,90.

Instrumento para padres

El padre/tutor respondieron el cuestionario de
Swanson, Nolan y Pelham IV (SNAP IV) version
padre/tutor (29). Es una escala que evalua los
sintomas del trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad (TDAH), consta de dos subescalas:
inatencion e hiperactividad/impulsividad, cada una
de las cuales considera nueve preguntas al respecto
de cada dimension de sintomas del cero a tres de
acuerdo con la intensidad de dichos sintomas, los
cuales son los considerados por el DSM-IV-TR para
el diagnostico de TDAH. Esta escala se ha usado
comunmente en estudios de tratamiento para TDAH
(30) a pesar de que sus propiedades psicométricas no
se han publicado detalladamente (31). Un estudio
reciente de validacion en nifios concluyd que los
puntajes mostraban alta sensibilidad pero baja
especificidad para diagnostico clinico y que puede
ser una medida valida para desenlaces en estudios
aleatorizados controlados y en entorno clinico
(32). Usamos una version adaptada al espafiol en
poblacién argentina, arrojando una sensibilidad de
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54% y una especificidad de 78% para inatencion,
mientras que para hiperactividad-impulsividad estos
valores fueron de 86% y 73,5%, respectivamente (29).

Entrevistas Diagndsticas

El K-SADS-PL-5 es una entrevista
semiestructurada disefada para el diagnostico
de varios trastornos psiquidtricos infantiles en el
presente y a lo largo de la vida (33). Esta entrevista es
un instrumento diagnostico que ofrece ventajas como
la disminucién de la variabilidad en la recoleccion
de la informacién y permite que los pacientes y sus
padres participen en una evaluacion integral de las
emociones y la conducta del paciente, por lo que es
considerada un gold estandard diagnoéstico para fines
de investigaciéon. Para este estudio se aplicaron
los suplementos de TDRE y TOD del K-SADS-
PL-5 versién en espanol para Latinoamérica; la
confiabilidad interevaluador se reportdé para el
TDRE K=0.53 (IC 0,34 - 0,71) y para el TOD K=0,80
(IC 0,69 - 0,92) (34).

El instrumento BPRS-CA (35) es una entrevista
semiestructurada comprehensiva que permite una
evaluacion de varios grupos de trastornos incluyendo
trastornos de conducta, del control de los impulsos,
depresivos, psicoticos, de inatencién e hiperactividad,
del lenguaje, de ansiedad, de estrés y del suefio. Se
ha realizado validacién al espafiol en Colombia,
encontrando alfa de Cronbach de 0,85 (36). Para
este estudio se usd la versidon mexicana compuesta
por 29 reactivos, que se adapto en la Clinica de la
Adolescencia del INPRFM (37). Esta version tiene
cinco reactivos mas que la version original, los cuales
evaluan trastornos de la eliminacidén, hipertimia,
uso y abuso de alcohol, tabaco y otras drogas, falta
de emociones prosociales, ademas de evaluar abuso
psicolégico y sexual. La confiabilidad inter evaluador
y test-retest es de r=0,824 y r=0,661, respectivamente
(37).

Analisis estadistico

Este estudio se llevd a cabo utilizando pruebas
estadisticas con una confianza del 95%. Para la
descripcion de los datos se utilizaron medidas
de tendencia central. La consistencia interna se
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establecio mediante la obtencion de alfa de Cronbach.
La validez de constructo se realizo a través de un
analisis de componentes principales con objetivo de
reducir dimensiones de una manera interpretable, con
rotacion ortogonal tipo varimax para simplificar la
interpretacién sin perder varianza (38), considerando
que todos los estudios sobre la escala ARI han
reportado sélo un factor. Se construy6 una matriz de
correlaciones mediante la obtencion de un coeficiente
de correlacion policorico a través del método de
extraccion de minimos cuadrados no ponderados.
La validez de criterio externo se establecio a través
del contraste de los diagnosticos de TDRE y de TOD
obtenidos con K-SADS-PL-5 con tres diferentes
puntos de corte de la escala ARI, utilizando tres
diferentes cuartiles: 25, 50 y 75; por lo que hubieron
diferencias en los puntos de corte para ARI-A (cuatro,
seis y ocho puntos) y ARI-P (tres, seis, y diez puntos).
Para determinar la validez divergente (SNAP-1V)
y convergente (DSRS y SCARED) se usaron estos
mismos puntos de corte mencionados de ARI-A y
ARI-P; esto resulta en una operacionalizacién en
categorias de la ARI frente a operacionalizacion
continua de las otras escalas, por lo que se determind
usar 2 en lugar de las correlaciones de Pearson. Para
la fiabilidad test-retest se establecieron r de Pearson
mediante la realizacién de un test-retest una semana
después de la evaluacidon inicial. La confiabilidad
interinformante se determind contrastando los datos
obtenidos de las escalas aplicadas a los hijos con la
de los padres y la obtencién de coeficientes kappa.
Los valores de prueba diagnostica se determinaron
estableciendo la sensibilidad, especificidad y curva
ROC (por sus siglas en inglés de Receptor Operating
Characteristic) del ARI.

RESULTADOS

Se invité a participar a 101 adolescentes, 18
individuos no aceptaron participar en el estudio.
La muestra final se integré con 83 adolescentes; el
48,2% (n=40) hombres y mujeres 51,8%, (n=43). La
edad media de los participantes fue de 154 afos
(DE=1,38). El promedio de los valores del ARI en la
version adolescente fue de 6,65 y de 6,47 para el caso
de la version de padre/tutor.
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Caracteristicas clinicas

El 50,6% (n=42) present6 como diagndstico
principal algtin trastorno internalizado, en el 27,7%
(n=23) un trastorno externalizado y el 21,6% (n=18)
de los sujetos fueron clasificados en el grupo de
psicopatologia mixta (internalizado y externalizado).
Los diagnosticos mas frecuentes fueron: Trastorno
depresivo mayor, 56,6% (n= 47); TDAH, 37%
(n=31); trastorno de conducta 8,4% (n=7); trastorno
de ansiedad generalizada 6% (n=5); trastorno
obsesivo compulsivo 3,6%(n=3), entre otros. A pesar
de que solo el 2,4% (n=2) de la muestra presentd
TOD como diagnéstico principal, el 71,1% (n=60)
de los adolescentes lo present6 como segundo o
tercer diagnostico. Asi mismo el 10,8% (n=9) de los
adolescentes cumplieron con el diagnostico de TDRE
independientemente del diagnostico principal o del
grupo de psicopatologia en el cual se encontraban.
El 8,4 % (n=7) de los adolescentes presentaban tanto
TOD como TDRE.

Consistencia interna

Se observo que la escala presenta una maxima
varianza con un valor de alfa de Cronbach del ARI-A
de 0,918 y para la version ARI-P de 0,904. Ademas,
se realizd un andlisis suprimiendo en cada caso
uno de los reactivos del ARI, el cual mostrd que la
supresion de alguno de los reactivos no mejoraba la
consistencia interna de la escala como un todo.

Validez de constructo

Para el analisis de componentes principales se
consideraron los primeros 6 reactivos de ambas
versiones de la escala ARI, excluyendo de esta
manera el reactivo al respecto de deterioro en el
funcionamiento. Se observo que la solucion mas
adecuada en ambas versiones del ARI fue a través de
un solo factor y que la varianza explicada mediante
este es del 79% para ARI-A y del 75% para ARI-P. En
la Tabla 1 se muestran los valores de la carga factorial
de cada uno de los reactivos del ARI para ambas
versiones.
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Tabla 1. Carga factorial de los primeros 6 reactivos del ARI (n=83).

Reactivos ARI ARI-A ARI-P
Los demas me irritan facilmente 0,76 0,81
Pierdo la paciencia frecuentemente 0,80 0,79
Permanezco enojado mucho tiempo 0,74 0,81
Estoy enojado la mayor parte del tiempo 0,81 0,95
Me enojo frecuentemente 0,88 0,96
Pierdo la paciencia facilmente 0,75 0,87

ARI = Affective Reactivity Index; ADI-A: Affective Reactivity Index
version adolescentes. ARI-P: Affective Reactivity Index version
padres.

Validez de criterio externo

A través del cuartil 25, se establecio el punto de
corte en 4 para la version de adolescente y de 3 para
la version de padre/tutor; utilizando el cuartil 50
los puntos de corte se establecieron en 6 en ambos
casos, y mediante el cuartil 75 los puntos de corte
fueron establecidos en 8 y 10, respectivamente.
En el caso de ARI-A se observo una correlacion
estadisticamente significativa con el diagnostico de
TOD cuando se utilizaron los puntos de corte en 6
x*>=6,48, p=0,01) y 8 (¥*=4,96, p=0,026). Aunque no
se observo correlacion con el diagnostico de TDRE,
el analisis mostro una tendencia hacia la significancia
estadistica entre la ARI-A con punto de corte en 6 y
el TDRE (x*>=3,72, p=0,054). En el caso del ARI-P, se
observo una asociacidn estadisticamente significativa
utilizando los 3 diferentes puntos de corte solamente
con el diagnostico de TOD (punto de corte en 3:
%*=10,09, p=0,001; punto de corte en 6: x2=8,17,
p=0,004; punto de corte en 10: ¥>=12,18, p=<0,001).

Validez divergente

No se observd correlacion estadisticamente
significativa del ARI en sus dos versiones con escala
la de inatencién o de hiperactividad de SNAP-IV.
La escala ARI-P mostr6 una tendencia hacia la
significancia estadistica con punto de corte 10 para
la escala de hiperactividad/impulsividad (y>=2,733,
p=0,098).
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Validez convergente

Se observd una correlacién estadisticamente
significativa entre la version ARI-A y la escala DSRS
utilizando un punto de corte en 4 (x2=9,37, p=0,002) y
con la escala SCARED utilizando los puntos de corte
en 6 (x2=13,08, p=<0,001) y 8 (x*=6,81, p=0,009). En
el caso dela version ARI-P, se observo una correlacion
estadisticamente significativa utilizando los puntos
de corte de 3 (x2=5,47, p=0,017) y 6 (x>=6,25, p=0,012).

Fiabilidad test-retest

De las 83 evaluaciones iniciales se logré obtener
una segunda evaluacion en 65 de ellas (78,3% de
la muestra total). Los datos obtenidos del test-
retest permitieron la obtencidon de un coeficiente de
correlacion de Pearson a través del cual se observd
una correlacion positiva entre todos los reactivos de
la escala ARI. La correlaciéon global con seis reactivos
en la version ARI-A fue r=0,53 y en la version
ARI-P fue r=0,41, por lo que estas correlaciones se
considerarian moderadas y débil, respectivamente.
Los coeficientes de correlacion de los diferentes items
oscilaron entre 0,42 y 0,67 para la escala ARI-A, y
entre 0,35 y 0,53 para la escala ARI-P. De todos los
reactivos de la escala, el reactivo 3 (“Permanezco
enojado mucho tiempo”) y el 4 (“Estoy enojado
la mayor parte del tiempo”) en ambas versiones,
presentaron las correlaciones mas altas. En la Tabla
2 se muestran las correlaciones entre los reactivos del
ARI en ambas versiones.

Tabla 2. Confiabilidad Temporal de la escala ARI: Correlacio-
nes entre los reactivos del ARI (test-retest) para ambas versiones.

Reactivos del ARI ARI-A ARI-P
Los demas me irritan facilmente 0,49 0,36
Pierdo la paciencia frecuentemente 0,48 0,38
Permanezco enojado mucho tiempo 0,67 0,44
Estoy enojado la mayor parte del tiempo 0,66 0,53
Me enojo frecuentemente 0,43 0,41
Pierdo la paciencia facilmente 0,42 0,35
En general mi irritabilidad me causa 0,55 0,41

problemas

ARI = Affective Reactivity Index; ADI-A: Affective Reactivity
Index version adolescentes. ARI-P: Affective Reactivity Index

version padres.
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Confiabilidad interinformante

En la confiabilidad interinformante de la escala
se encontr6 una correlacion estadisticamente
significativa entre ambos informantes, a excepcion
delreactivo 3 (“Permanezco enojado mucho tiempo”),
el cual mostré una tendencia hacia la significancia
estadistica (K= 0,150, p=0,059) (Ver Tabla 3). La
confiabilidad global fue de K= 0,24, p=0,002).

Tabla 3. Confiabilidad interinformante de la escala ARI: Valo-
res de coeficiente Kappa para cada reactivo del ARL.

Reactivos del ARI Valor K (valor p)

Los demas me irritan facilmente 0,261 (p=0,002)
0,257 (p=0,002)
0,150 (p=0,059)
0,318 (p<0,001)
0,302 (p<0,001)
0,190 (p=0.018)

Pierdo la paciencia frecuentemente
Permanezco enojado mucho tiempo
Estoy enojado la mayor parte del tiempo
Me enojo frecuentemente

Pierdo la paciencia facilmente

En general mi irritabilidad me causa
problemas

ARI = Affective Reactivity Index, K = Valor Kappa

0,234 (p=0.001)

Prueba diagnostica

La obtencién de la curva ROC (ver Figura 1)
permitid establecer los diferentes puntos de corte
para la escala ARI como instrumento de deteccion
del TOD. Dicho analisis mostr6 que en ambas
versiones el mayor equilibrio entre la sensibilidad y la
especificidad se encontrd a los tres puntos (es decir, al
utilizar los puntos de corte entre 2,5 y 3,5) (ver tabla
4). El area bajo la curva del ARI-P fue 0,753 y para el
ARI-A fue de 0,640.

DISCUSION

Los resultados de esta investigacion en su mayoria
son concordantes y similares con los obtenidos en
otras poblaciones, y apoyan la validez del ARI-P
y ARI-A para poblacion adolescente mexicana
ademas aportan nuevas observaciones como prueba
diagnostica. Nuestros hallazgos en poblacion clinica
mexicana son congruentes y similares con el resto
de la literatura internacional publicada hasta el
momento. Se demostraron consistencia interna
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adecuada, con validez del constructo reportada
en un solo factor. En cuanto a las asociaciones
diagnosticas, se reportd validez de criterio externo
asociada a TOD (asociandose a criterios diagnosticos
de este diagnoéstico cuando se puntda arriba de 4) y
convergencia con escalas de depresion y ansiedad,
contrastandose con validez divergente de TDAH
(ya que no hubo asociacion diagndstica con este
diagnostico). La fiabilidad test-retest fue adecuada y
se encontro cierta correlacion interinformante entre
ARI-Py ARI-A.

Tabla 4. Prueba diagnostica de la escala ARI para la deteccion
de TOD: sensibilidad y especificidad de la ARI utilizando dife-
rentes puntos de corte.

ARI Positivo si> Sensibilidad Especificidad
ARI-A
2,5 0,915 0,792
3,5 0,881 0,75
4,5 0,746 0,417
5,5 0,678 0,375
ARI-P
2,5 0,898 0,625
35 0,847 0,50
4,5 0,746 0,458
5,5 0,712 0,375

TOD = Trastorno Oposicionista Desafiante, ARI = Affective
Reactivity Index; ARI-A: Affective Reactivity Index version
adolescentes. ARI-P: Affective Reactivity Index version padres.

Figura 1. Curva ROC de la escala ARI
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Caracteristicas clinicas

La mitad de los adolescentes en nuestra muestra
presentdé TDM, tres cuartas partes present6 TOD
y una tercera parte TDAH. La muestra americana
muestra sesgos de seleccidn diagnostica al tener
la evaluacion en poblacién comunitaria menor de
edad con diagnésticos de TB, SMD, TOD y TDAH
orientadas al proceso de validacion de SMD (8),
mientras que el grupo clinico del Reino Unido
de poblacién comunitaria (reclutada en escuelas)
incluso mostrd participantes con autismo. El grupo
estudiado en China incluyo la poblacion clinica
ambulatoria con diagndsticos mas variados, incluso
el 72.2% de la poblacion tenia diagnéstico de TDAH
(12). El grupo estudiado en Italia estaba constituido
de poblacidbn comunitaria escolar y excluyo
participantes con trastornos psiquiatricos y consumo
de sustancias, y encontré que las mujeres reportaban
mayor irritabilidad que hombres (13). La poblacion
espafiola sobresale por estudiar longitudinalmente a
la misma muestra de escolares a los 7 y 11 afios y
encontrd reportes convergentes con conducta agresiva
y rasgos de callo emocional (14). Considerando
que tanto nuestros resultados como los reportados
en todo el mundo identifican la IC asociada a todo
tipo de psicopatologia, podria considerarse como un
especificador transdiagnostico.

Consistencia interna

La consistencia interna de la escala en su
totalidad en nuestro estudio fue reportada con
valores alfa de Cronbach de 0,91 y de 0,90, para el
ARI-A y el ARI-P respectivamente. Estos valores
son practicamente iguales y estan ligeramente por
encima de los reportados en los estudios EUA,
Reino Unido (8) y China (12). La versién italiana
reporta un valor similar, aunque no especifica si es la
version autorreporte o version padre/tutor (13). Esto
implicaria que la consistencia interna del instrumento
parece no verse afectada sea poblacidén clinica o
comunitaria la que lo responde e independiente del
idioma utilizado.
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Validez del constructo

A comparacion de la mayoria de los estudios
publicados, nosotros realizamos un analisis de
componentes principales, el cual es un método distinto
a un analisis factorial exploratorio ya que éste se
enfoca en las relaciones entre variables (covarianza)
y describe probables variables latentes. Por otro lado,
estos analisis tienen ciertas similitudes (como uso de
valores eigen) y se podria sugerir que para la obtencion
de componentes y factores pueden resultar analogos
uno al otro (39). En nuestro estudio obtuvimos carga
unifactorial en ambas versiones del ARI; lo cual
corresponde a los hallazgos en los otros estudios
publicados, como en la validacién italiana (13) que
se realizd mediante un analisis factorial exploratorio.
En otros estudios que se realizé un analisis factorial
confirmatorio también concluyeron en un solo factor
en ambas versiones (como fue en EUA y en el Reino
Unido (8) y Brasil (11)). Esto es interesante porque,
aunque sean diferentes aproximaciones estadisticas
se mantiene constante el hallazgo de que la varianza
de la escala sea explicada principalmente por un
solo factor. Cabe considerar que, por la muestra
heterogénea diagnodstica en nuestro estudio, es
llamativo concebir como la irritabilidad a pesar de
estar constituida de diferentes maneras y en distintos
diagnosticos, la variabilidad en esta escala se captura
principalmente a través de una variable.

Validez de criterio externo

En la ultima década se ha estudiado con mas
detalle la irritabilidad (4,40) y con base en recientes
hallazgos el equipo de trabajo de la Clasificacién
Internacional de Enfermedades para su undécima
edicion (CIE-11) decidi6 agregar un especificador de
irritabilidad cronica en el diagnéstico de TOD, en
vez de usar una categoria similar al TDRE del DSM-
5 (41). La correlacion significativa en nuestro estudio
con el TOD y no con el TDRE, apoya la idea de la
IC como un especificador del TOD y no como un
diagnostico independiente.
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Validez divergente

En nuestro estudio no se encontrd asociacion
estadisticamente significativa con puntajes en la
escala SNAP-IV lo que sugiere que el constructo
latente de irritabilidad obtenido por la escala
ARI es un fendmeno diferenciable de los factores
de inatencién y de hiperactividad/impulsividad
propios del TDAH. Sin embargo, se encontré una
tendencia de correlacion entre el ARI-P y el factor
de hiperactividad/ impulsividad, cuando el punto de
corte del ARI-P fue el mas alto. Este hallazgo coincide
con analisis recientes que concluyen que los sintomas
de TDAH (particularmente los de hiperactividad/
impulsividad) predicen el grado y trayectoria de la
irritabilidad a lo largo del desarrollo (42). Nuestros
hallazgos se contrastan con los del estudio espafol
donde se encontr6 que la irritabilidad reportada por
los profesores tenia asociacion con sintomatologia
asociada a TDAH y TOD, sin embargo, en esta
investigacion se tiene la limitante de no haber
realizado una entrevista diagnodstica (14).

Validez convergente

En esta investigacion se encontrd una adecuada
validez convergente del ARI con las escalas de
depresion y ansiedad, lo cual es congruente y es un
hallazgo esperado con antecedentes comentados
previamente (15). Este fendmeno es muy relevante y
sigue estudiandose de varias maneras; por ejemplo, se
ha indagado en una relacion bidireccional entre estos
dos componentes (43), y en otro instrumento para
estudiar la irritabilidad encontraron una asociacidon
fuerte de una subdimension de reactividad emocional
negativa internalizada con ansiedad y depresion
(44). En otros estudios de validacion de esta escala
también investigaron asociaciones con otros tipos de
psicopatologia; en el caso de la versidon italiana reportd
una asociacion significativa y positiva con todas las
escalas del SDQ (un instrumento de tamizaje sobre
varias areas de dificultades, incluyendo problemas
emocionales) excepto con el area prosocial que
present6 asociacion negativa (13). El estudio en China
encontrd correlacion de comportamiento agresivo
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y de irritabilidad en escala CBCL con puntajes en
ARI-P y ARI-A (r=0,68 y r=0,29, respectivamente),
asi como con puntajes de ansiedad/depresion (r=0,43
y r=0,29, respectivamente) y problemas sociales
(r=0,45 y r=0,24, respectivamente) (12). En Australia
se busco la validez convergente contrastando el
ARI contra la escala de ansiedad del RADS-2 y se
encontro la asociacion con ansiedad generalizada y la
ansiedad social (10). Estos datos de los otros estudios
del ARI demuestran que la IC puede asociarse tanto
con trastornos internalizados como externalizados
a través de diferentes instrumentos, dependiendo
de la poblacion estudiada, lo que pareciera implicar
que converge con ambas dimensiones. Al igual que
en el estudio original de la escala ARI encontrd
una asociacion consistente entre IC y problemas
emocionales (8) en nuestro estudio se encontro
asociacion con depresién y ansiedad. Esto podria
implicar que el ARI podria ser un punto inicial para
valorar sintomas depresivos y ansiosos, pero no se ha
reportado en literatura disponible. De hecho, algunas
investigaciones han mostrado que aunque el animo
bajo o depresivo solo es el sintoma cardinal mas
comun en jévenes con depresidn, la irritabilidad sola
o aunada a dicho sintoma se presenta casi en el 42% de
los jovenes con depresion (45). Nuestra investigacion
afiade a la literatura como se relaciona el ARI con
escalas como DSRS y SCARED, contribuyendo
a la relacién entre la irritabilidad y sintomas
internalizados. En futuros estudios se debera detallar
sobre las similitudes entre la irritabilidad y dichos
sintomas, y las diferencias para asi poder distinguir
mas claramente las caracteristicas propias de la
irritabilidad.

Fiabilidad test-retest

El seguimiento de los participantes de este estudio
fue alto, ya que mas de 75% de la muestra inicial
respondio por segunda ocasion la escala ARI, aunque
la fiabilidad test-retest fue moderada para ARI-A
y baja para ARI-P. Algo que podria explicar este
fendmeno es que por la naturaleza de las entrevistas
en un entorno clinico se puede alterar la percepcion
de algunos sintomas del propio adolescente o del tutor
de un momento a otro, o bien que hubiera influencia
por parte de intervenciones farmacologicas o
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psicoterapéuticas entre las consultas. Nuestros valores
obtenidos no se pueden comparar con el estudio
original del instrumento ya que desafortunadamente
en dicha publicacién solo se aplico por segunda
ocasion a una fraccidon muy pequena de la muestra y
el seguimiento general fue un afio después, lo que no
permitio establecer fiabilidad test-retest (8). Nuestros
resultados difieren del resto, ya que en el estudio de
poblacion italiana se repitié la prueba por internet
24 a 48hrs a 224 de 435 adolescentes, reportando
una buena fiabilidad (13); y en el estudio en China
reportd que ARI-P tenia mayor fiabilidad test-retest
que ARI-A cuando repitieron la prueba 2 semanas
después, resaltando que los sujetos con trastorno de
espectro autista tenian una confiabilidad modesta
(12). Es interesante que los dos items que presentaron
las correlaciones mas altas son los que parecen tener
la capacidad de capturar los niveles mas intensos de
irritabilidad acorde al analisis por Lu y cols. (22); esto
podria explicarse pensando que los casos mas graves
de irritabilidad resultaran constantes en como se
perciben tanto por el sujeto y el tutor.

Confiabilidad interinformante

La correlacion observada entre ARI-P y ARI-A
sugiere que existe cierto grado de acuerdo entre
ambas versiones de la escala en la evaluacién de la
irritabilidad crénica que se presenta en el sujeto.

Aunque la mayoria de dichas correlaciones
fueron significativas y solo en una de ellas
(reactivo 3 ‘“permanezco enojado mucho tiempo”)
se observdo una tendencia, dichas correlaciones
presentaron coeficientes kappa de pobres a débiles,
lo cual posiblemente esté relacionado al hecho de
que la medicién e identificacion de la irritabilidad,
es pobremente mejor identificado por observadores
externos como lo son los padres. Aunque también
podria ser explicado por diferencias culturales, ya que
por ejemplo el estudio en poblacién China encontrd
acuerdo moderado interinformante (r=0,44) pero
solo encontro diferencia estadistica en el primer item
“los demas irritan facilmente” (12). Llama la atencién
que el tercer reactivo que no alcanzo significancia
estadistica coincide con ser el reactivo que es menos
discriminante y provee menor informacion acorde
al analisis por Lu (22), y quizas solo es relevante en
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los casos de irritabilidad mas grave. La discrepancia
entre estos items se ha notado en varios estudios y
algunos autores proponen que es consistente y refleja
diferentes interpretaciones de los reactivos, por lo
que no deben ser promediados, algunos autores han
sugerido que la irritabilidad no es un constructo del
todo unitario (46).

Recientemente se desarrolld la versidn del clinico
del ARI (CL-ARI, por sus siglas en inglés) la cual
es una entrevista semiestructurada para que personal
clinico califique irritabilidad en poblacion pediatrica.
En la validez convergente, las puntuaciones de CL-
ARI fueron significativamente mas altas para los
jovenes con TDRE que para cualquier otro grupo
de diagnoéstico, y mostraron asociaciones fuertes
con otras medidas de irritabilidad informadas por
médicos, padres y jovenes. Esta nueva version del
ARI suma al clinico como observador y en su version
original (41) contrasta con las asociaciones que
obtuvimos con el TDRE lo que sin duda genera retos
en el establecimiento de este diagnostico emergente.
En futuros estudios sugerimos el uso de esta escala
para complementar el uso de la escala ARI.

Prueba diagnostica

A excepcion del punto de corte en 4 en el ARI-A
se observd que la escala permite la identificacion
del constructo de IC cuando es visto a través del
diagnoéstico de TOD y no a través del TDRE.
Comparando con el estudio de Mulraney (20) para
un punto de corte, las diferencias en este puntaje
podrian ser por las caracteristicas de la muestra (en
el estudio de Mulraney la poblacion principalmente
fue constituida por trastorno depresivo mayor y se
enfocd en psicopatologia en general) y que nuestro
estudio se enfocd para diagnostico de TOD. En el
estudio de poblaciéon China, aunque no reportan un
punto de corte, si encuentran que los participantes
con TDRE tenian los puntajes mas altos en escala
de ARI-P y los participantes sanos con los puntajes
mas bajos, este hallazgo también se reportd con
ARI-A pero sin significancia estadistica (12). Estas
asociaciones que contrastan con nuestros hallazgos
sin duda representan las dificultades diagnoésticas y
de ubicacion taxonoOmica de la irritabilidad dentro
del DSM y la CIE (4).
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LIMITACIONES

La ausencia de informacién procedente de un
grupo control que permitiera contrastar los datos
obtenidos del grupo con psicopatologia representa
la mayor limitacidon en este estudio, ya que al
no contar con dicha informacién no fue posible
establecer las propiedades de la escala ARI como
prueba de tamizaje. Otra limitacion importante fue
la correlacién modesta que se obtuvo en la fiabilidad
test-retest. Finalmente, la version del ARI utilizada
tiene la conceptualizaciébn sudamericana de su
traduccidén en Argentina, lo cual no necesariamente
implicaria los aspectos culturales de la poblacion
mexicana.

CONCLUSIONES

Este trabajo reporta las propiedades psicométricas
de las versiones del padre/tutor y de nifios/
adolescentes de la escala ARI las cuales mostraron
validez y confiabilidad adecuadas para la poblacion
mexicana, similar a como se ha observado en otros
paises. Los resultados de este estudio muestran
que la ARI cuenta con un gran potencial para ser
utilizada en un contexto clinico y/o de investigacién
en la valoracién de IC. La repercusion clinica de
esta investigacion se centra en la posibilidad de
contar con una medida objetiva de autoreporte que
facilite el ejercicio clinico y ayude a disminuir la
brecha diagnostica y de atencion en esta poblacién
vulnerable.
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Tabla de abreviaturas

ARI indice de Reactividad Afectiva (Affective
Reactivity Index en inglés)

DSM Manual Diagnéstico y Estadistica (Diagnostics
and Statistics Manual, por sus siglas en inglés)

1C Irritabilidad Croénica

TB Trastorno bipolar

K-SADS- Kiddie Schedule for Affective Disorders and

PL Schizophrenia for School-Age Children

EUA Estados Unidos de América

RU Reino Unido

CFI Comparative Fit Index

TLI Tucker-Lewis Index

INPRFM Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramoén de la
Fuente Muiiiz”

DSRS Depression Self Rating Scale

SCARED Screen for Child Anxiety Related Emotional
Disorders

SNAPIV  Swanson, Nolan & Pelham questionnaire

TDRE Trastorno Disruptivo de la Regulaciéon Emocio-
nal

TOD Trastorno Oposicionista Desafiante

BPRS- Brief Psychiatric Rating Scale for Children and

CA-29 Adolescents

TDAH Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactivi-

dad

Estudio de validez y confiabilidad de la escala de irritabilidad: ARI
(Indice de Reactividad Afectiva) en poblacion clinica de adolescentes
mexicanos

https://doi.org/10.31766/revpsij.v41nda2

ROC Caracteristica Operativa del Receptor (Receiver
Operating Characteristic en inglés)
DE Desviacion Estandar
SMD Disregulacién Grave del Animo (Severe Mood
Dysregulation en inglés)
CIE Clasificacion Internacional de Enfermedades
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Experiencias con simulacion clinica para
la formacion de residentes de Psiquiatria
y Psicologia Clinica de la Infancia y la
Adolescencia

Experiences with simulation-based learning
for child and adolescent psychiatry and clinical
psychology trainees

RESUMEN

Introduccion y objetivo: la formacion basada
en técnicas de simulacion o role-play se ha
utilizado en diferentes especialidades médicas
para el entrenamiento de habilidades clinicas. Para
fomentar la formacion de residentes, el grupo de
trabajo Formacion Continuada de la Asociacion de
Cientificos en Salud Mental del Nifio y el Adolescente
- Fundacién Alicia Koplowitz diseid un proyecto
educativo con talleres basados en la simulacion clinica
para residentes. El objetivo de este estudio es describir
los talleres formativos impartidos y el grado de
satisfaccion de los participantes. Método: los talleres
formativos para residentes de Psiquiatria (MIR) y
Psicologia Clinica (PIR) tienen caracter anual y una
duracién de ocho horas. Para la inscripcion del taller
los participantes deben completar un formulario con

ABSTRACT

Introduction and objective: Different medical
specialties use simulation-based teaching to
develop clinical skills. Members of the ‘Alicia
Koplowitz Foundation Association of Child and
Adolescent Mental Health Scientists — Education
subsection’ developed an educational project with
simulation-based clinical workshops for Psychiatry
and Clinical Psychology trainees. The objective
of this study is to describe the clinical workshops
and the participants’ satisfaction level. Methods:
The clinical workshops for Psychiatry trainees
(MIR) and Clinical Psychology trainees (PIR)
are held every year and have a duration of eight
hours. Participants were required to complete a
registration form before the workshop from which
we obtained the data. In addition, participants
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diferentes datos. Ademas, tras la realizacion de los
talleres, los participantes completan una encuesta de
satisfaccion con su valoracion de forma andnima.
Resultados: desde 2018 se han realizado cinco
talleres. En total, han participado 156 residentes
(80,8% mujeres). 55,8% fueron MIR y 44,2% PIR.
Maés del 85% de los participantes valoraron con la
puntuacién mas alta su satisfacciéon global con el
taller y el formato con la simulacion y los role-play,
y mas del 95% consideraron los talleres utiles o muy
utiles. Discusion y conclusiones: La simulacion
clinica puede favorecer la motivacion e implicacion
en la docencia, y ser un pilar clave en la formacion de
residentes MIR y PIR que trabajen en salud mental
del nifo y el adolescente en Espaiia.

Palabras clave: psiquiatria de la infancia y la
adolescencia, psicologia clinica, simulacion, residentes,
talleres.

INTRODUCCION

La Psiquiatria y Psicologia Clinica de la Infancia
y la Adolescencia forman un area de conocimiento
amplio e importante dentro de la salud mental.
Sabemos que un porcentaje elevado de los trastornos
psiquiatricos aparecen en edades tempranas de la
vida (1), por lo que no solo la deteccidn e intervencion
precoces son determinantes, sino también las
estrategias encaminadas a la prevencion (2). Para ello,
todos los profesionales que trabajan en el ambito de
la salud mental deben contar con los conocimientos
necesarios para evaluar y diagnosticar las principales
patologias psiquiatricas en niflos/as y adolescentes,
asi como en su caso llevar a cabo intervenciones
eficaces y de cardcter multidisciplinar.

La formacién en Psiquiatria y Psicologia Clinica
de la Infancia y la Adolescencia en Espafia no ha
contado con un area de especializacién concreta
establecida dentro del sistema de formacion MIR-
PIR. No ha sido hasta recientemente cuando a
través del Real Decreto 689/2021, de 3 de agosto,
se establece el titulo de médica/o especialista
en Psiquiatria Infantil y de la Adolescencia y se
actualizan diversos aspectos del titulo de médica/o
especialista en Psiquiatria (3). Ademas, dentro de la
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completed a satisfaction survey after the workshop.
Results: Since 2018, five workshops have taken
place. In total, 156 trainees (80.8% women) have
participated. 55.8% were MIR and 44.2% were
PIR. More than 85% of the participants rated
the simulation-based workshops with the highest
satisfaction score and more than 95% considered
that they were useful or very useful. Discussion
and conclusion: Clinical simulation may enhance
motivation and engagement in learning and could
be a valuable teaching tool for child and adolescent
mental health providers.

Keywords: Child and adolescent psychiatry,
clinical psychology, simulation, residents, workshops.

especialidad de psicologia clinica, ain no existe un
programa de formacién especifico en esta area. Es
por ello que dicha formacion se ha obtenido a través
de diversas vias, como la elecciéon de un trayecto de
un afio centrado en Psiquiatria Infanto-Juvenil, la
realizacion de masteres o cursos complementarios
a la formaciéon MIR-PIR, estancias en unidades
especializadas a nivel nacional o internacional (por
ejemplo, mediante las becas de formacidén avanzada
ofrecidas por la Fundacion Alicia Koplowitz).

La formacion a través de la simulacion o role-play
ha sido empleada en diversas ramas de la educacion,
y entre ellas en Medicina para el entrenamiento en
habilidades de estudiantes y residentes (4, 5). Existen
estudios que demuestran que la formacién basada
en la simulacion se asocia a mejores resultados de
aprendizaje en comparacién con otras estrategias
formativas (6, 7). La simulacion posibilita el desarrollo
seguro de habilidades clinicas sin la necesidad de la
presencia del paciente. Este método desempefia un
papel crucial como herramienta de formacion eficaz
y atractiva, que contribuye a superar la brecha entre la
teoria y la practica clinica, con el proposito de mejorar
la capacitacion en habilidades clinicas y de trabajo
en equipo (8). Sin embargo, son escasos los estudios
que recopilan datos en el ambito de la salud mental,
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especialmente en lo concerniente a la formacion de
residentes en Psiquiatria y Psicologia de la Infancia y
la Adolescencia (7, 9), y que ademas presenten datos
de la utilidad percibida por los residentes y de su
grado de satisfaccion con la formacién impartida (9).

En este contexto, el grupo de trabajo de Formacion
Continuada dentro de la Asociacion de Cientificos en
Salud Mental del Nifio y el Adolescente- Fundacién
Alicia Koplowitz disefidé un proyecto formativo a
través de talleres introductorios en las principales
patologias mentales de la infancia y adolescencia
para residentes de Psiquiatria y Psicologia Clinica de
Espaia.

Los principales objetivos que presentamos en
este estudio son 1) describir el taller formativo para
residentes, 2) valorar la percepcion de la utilidad y
aplicabilidad de los conceptos adquiridos por parte
de los residentes y 3) valorar el grado de satisfaccion
con la metodologia utilizada y de los docentes.

MATERIAL Y METODOS
Aspectos practico-logisticos

Desde 2018 se vienen realizando talleres para
residentes de Psiquiatria y de Psicologia Clinica
organizados por el Area de Formacion Continuada
de la Asociacion de Cientificos en Salud Mental del
Nifo y del Adolescente - Fundacion Alicia Koplowitz
(10). Los talleres se realizan una vez al afno, en
diferentes localizaciones geograficas, y tienen una
duracion de 8 horas. Estan disefiados para que cada
edicion se centre de forma separada en los trastornos
psiquiatricos mas frecuentes de la Infancia o de la
Adolescencia y se va alternando en cada edicion. Es
decir, si una edicion estuvo centrada en la Infancia, la
del préximo afo sera de la Adolescencia. Los talleres
estan impartidos por cuatro o cinco ponentes; y se
han realizado de forma presencial y online.

Los talleres se publicitan a través de redes sociales
y ademas se contactan todas las unidades docentes de
Psiquiatria y Psicologia Clinica y Multiprofesionales
de Salud Mental de Espana. La inscripcién a los
mismos se realiza de manera online y por orden de
solicitud, aportando un certificado que justifique la
condicion de residente. Por cada edicion se ofertan un
maximo de 40 plazas. Con la inscripciodn se solicita un
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pago simbdlico para reservar la plaza y al terminar el
taller, los residentes que lo hayan completado reciben
un certificado de asistencia.

Objetivos de los talleres

a) Realizar una introduccidén teorico-practica a la
Psiquiatria y Psicologia Clinica de la Infancia o
la Adolescencia para mejorar los conocimientos
y habilidades de los futuros profesionales en este
ambito.

b) Exponer estrategias de diagnostico y manejo
clinico especificos y basadas en la evidencia, que
sean practicasy utiles para residentes en formacion
y aplicables en su entorno de trabajo.

c¢) Fomentar el contacto y facilitar la creacion de
una eventual red de comunicacion y trabajo entre
residentes interesados en este campo.

Metodologia docente

Los talleres estan dirigidos a fomentar la
formacién de los residentes de Psiquiatria y Psicologia
Clinica en las areas de Salud Mental Infanto-Juvenil.
Los talleres se organizan en cinco sesiones tedrico-
practicas con presentaciones orales y en formato
coloquio, asi como actividades practicas utilizando
técnicas de simulacion de pacientes y role-play
buscando la participacion activa de los residentes.

Las sesiones se organizan para abarcar
diferentes diagnodsticos psiquidtricos o fendmenos
psicopatologicos  transdiagndsticos que  son
frecuentes en la Infancia o en la Adolescencia.
Cada sesidn se estructura de manera que al inicio
se da una presentacion teodrica, procurando que la
duracién de ésta no sea mayor de un tercio del total,
y posteriormente se utilizan técnicas de simulacion
de pacientes para que los residentes lleven a cabo la
entrevista o intervencion clinica.

La primera sesion se centra en las técnicas de
evaluacion, exploracion y formulacion. Las siguientes
sesiones se centran en temas mas especificos,
ya sean diagnosticos (por ejemplo, trastorno del
espectro autista) o sintomas (por ejemplo, conducta
autolesiva). Finalmente, en la ultima sesion, se
realiza el diagnostico diferencial de varios casos
clinicos representados por los ponentes mediante role-
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play y técnicas de simulacion de pacientes. Para ello,
se separa a los participantes en grupos y se les da un
tiempo limite en el que puede realizar una exploracion
conjunta para llegar al diagnostico acertado. Cada
escenario es seguido por una puesta en comun de
naturaleza reflexiva y guiada por los facilitadores. En
el material suplementario adjuntamos un poster con
la tipica organizacién del taller.

Los role-play se llevan a cabo en diferentes fases
(11). Primero, se da informacion a los participantes
sobre el motivo de consulta, quién o quiénes acuden
a la entrevista y otros detalles relevantes. La segunda
fase se trata del role-play propiamente dicho: los
propios docentes interpretan al paciente y familiares
y los participantes realizan una entrevista clinica. Por
ultimo, en la tercera fase, conocida como debriefing
(11), se comenta entre los participantes, los docentes
y los observadores como ha ido la entrevista y se
analizan diferentes aspectos como areas de mejora,
fortalezas del entrevistador, o los estados emocionales
de las personas involucradas. Para fomentar la
participacidon es importante crear un ambiente de
trabajo positivo en el que los participantes sean
estimulados y no se sientan juzgados.

Recogida y analisis de datos

En cada edicion del taller, se solicitdo a los
participantes que completasen un cuestionario con
detalles demograficos, especialidad (Psicologia
Clinica o Psiquiatria), lugar y hospital en el que realiza
la residencia, afio de residencia y objetivos que se
esperan del taller. Posteriormente, tras la realizacion
de cada taller se solicita a los participantes que
completen de forma andnima una encuesta online de
satisfaccion valorando en una escala Likert del 1 al 5
diferentes aspectos del mismo (valoracién general del
taller, utilidad y aplicabilidad en la actividad clinica
diaria, formato y metodologia - simulacion, y los
docentes). Los datos se han extraido de las encuestas
completadas por los participantes para presentar
los descriptivos con las medias ponderadas. En las
encuestas se incluian preguntas para ser contestadas
mediante texto libre; que han sido analizadas de forma
cualitativa para clasificarlas por temas y codificarlas
en base a ello. En el material suplementario ofrecemos
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un ejemplo del cuestionario inicial y de la encuesta
de satisfaccion.

No ha sido preciso aprobacién del Comité de ética
dado que la recogida de datos ha sido disgregada sin
posibilidad de reconocimiento de la informacién
personal.

RESULTADOS
Descripcion de los participantes

Desde 2018 hasta 2023 se han realizado un total
de 5 talleres, el primero fue general, y posteriormente
hubo 2 especificamente relacionados con la infancia
y 2 con la adolescencia. En total, se inscribieron en
los talleres un total de 156 residentes, siendo 80,8%
mujeres y 19,2% hombres. En relacion al grupo de
especializacion de los participantes, 55,8% fueron
de Médicos Internos Residentes de Psiquiatria
(de los cuales, hubo 4 de Psiquiatria de la Infancia
y la Adolescencia en la edicion de 2023) y 44,2%
Psicologos Internos Residentes en Psicologia Clinica.

Analisis cuantitativo

Mas del 85% de los participantes valoraron con
la puntuacion mas alta su satisfaccion global con el
taller (media de 4,85) y el formato con la simulacion
y role-play (media de 4,86); siendo los docentes lo
mejor valorado (90% dieron la maxima puntuacion;
con una media de 4,89). Y mas del 95% consideraron
los talleres tutiles (21%) o muy ttiles (76%), con una
media de 4,75.

Analisis cualitativo

En la encuesta de satisfaccion tras la realizacion
del taller se solicitaba a los participantes que dieran
su opinidn en texto libre sobre ciertos aspectos del
taller. Las respuestas se han analizado de forma
cualitativa para organizarlas y codificarlas por
temas que pueden verse en la Tabla 2. Se incluyeron
como temas Unicamente aquellas en las que 5 o mas
participantes mencionaron determinado aspecto.
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Tabla 1. Distribucion de los participantes por género, residencia y afio de formacion, Comunidad Auténoma para cada una de las

ediciones de los talleres.

Edicion Participantes Distribucion MIR/PIRyafio = Comunidad Auténoma donde realizan la Respuestas
de residencia residencia feedback

I- General 33 R1: MIR-1 PIR-4 Andalucia, Aragon, Cantabria, Castilla 20 (61%)
(2018, Madrid) (26 mujeres) R2: MIR-8 PIR-1 La Mancha, Castilla Ledén, Cataluiia,

R3: MIR-5 PIR-5 Extremadura, Madrid, Navarra

R4: MIR-5 PIR-4
II - Adolescencia 22 R1: MIR-4 PIR-2 Asturias, Castilla La Mancha, Castilla Leén, 13 (59%)
(2019, Madrid) (19 mujeres) R2: MIR-2 PIR-3 Catalufia, Madrid, Navarra, Pais Vasco, Valencia

R3: MIR-1 PIR-4

R4: MIR-3 PIR-3
III - Infancia 37 R1: PIR-1 Andalucia, Aragén, Cantabria, Castilla La 10 (27%)
(2021, Online*) (30 mujeres) R2: MIR-12 PIR-3 Mancha, Castilla Leon, Cataluiia, Madrid,

R3: MIR-1 PIR-6 Valencia

R4: MIR-7 PIR-3

Especialista*: PIR-4
IV - Adolescencia 38 R1: MIR-10 PIR-3 Andalucia, Asturias, Baleares, Cantabria, 20 (53%)
(2022, Barcelona) (33 mujeres) R2: MIR-5 PIR-10 Castilla Leén, Catalufia, Galicia, Madrid,

R3: MIR-2 PIR-3 Navarra, Pais Vasco, Valencia

R4: MIR-1 PIR-4
V - Infancia 26 R1: MIR (adultos)-2 Andalucia, Asturias, Canarias, Castilla La 20 (83%)
(2023, Madrid) (18 mujeres) MIR(PIYA)-4 Mancha, Castilla Ledn, Catalufia, Galicia, La

R2: MIR-6 PIR-2 Rioja, Madrid, Valencia

R3: MIR-7 PIR-3

R4: MIR-2
TOTALES 156 R1: MIR-17 PIR-14 PIYA-4 [Toda Espafa a excepcion de Murcia, Ceuta y 83 (53%)

(126 mujeres) R2: MIR-33 PIR-19 Melilla]

R3: MIR-16 PIR-18
R4: MIR-17 PIR-14
Adjunto*: PIR-4

*Qriginalmente programado en Malaga en 2020, finalmente se retrasd un afio y se hizo online por la situacion de pandemia por el
Sars-Cov2.
MIR: Médico interno residente; PIR: Psicologo interno residente

Figura 1. Distribucion de las puntuaciones Likert en porcentajes, y medias ponderadas para el computo global de los talleres
presenciales vs. online en su valoracion general, percepcion de utilidad, valoracién del formato (simulacion) y de los docentes.


https://doi.org/10.31766/revpsij.v41n3a3

REVISTA DE PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL
ISSN 1130-9512 | E-ISSN 2660-7271

Volumen 41, nimero 4, octubre-diciembre de 2024, pp. 24-33
Este articulo esta bajo licencia Creative Commons
BY-NC-ND 4.0

Tabla 2. Distribucion de los temas extraidos de los comentarios de
los participantes en la encuesta.
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Tabla 3. Ejemplos de comentarios sobre el taller realizados por
los participantes en la encuesta de satisfaccion.

{Qué ha resultado mas util? Total n (%)
Enfoque practico 54 (56,3)
Contenido de las sesiones tedricas 14 (14,6)
Docentes 8(8,3)
Debate e interaccidon con otros participantes 6 (6,3)
Casos clinicos presentados 56,2)
({Qué ha resultado menos util? Total n (%)
Contenido de las sesiones tedricas 18 (32,7)
Todo fue util 17 (30,9)
Poca duracion del taller 11 (20)
Aspectos relacionados con el role-play 6(10,9)
(Qué repetirias? Total n (%)
El formato practico 28 (38,9)
Todo el taller 24 (33,3)
Contenido de las sesiones tedricas 9(12,5)
Los casos clinicos presentados 6(8,3)

Los docentes 5(6,9)
(Qué cambiarias? Total n (%)
Incrementar la duracion del taller 19 (35,8)
No cambiaria nada del taller 14 (26,4)
Contenido de las sesiones 13 (24,5)

Un total de 76 participantes contestaron a la
pregunta ;Qué ha resultado mds util? con un total de
96 respuestas que se han codificado y agrupado en 9
temas diferentes. Los participantes encontraron mas
util el enfoque practico del taller (56,3%), seguido del
contenido delassesionesteoricas(14,6%)ylosdocentes
(8,3%). Un total de 55 participantes respondieron a
la pregunta ;Qué ha resultado menos util? dando lugar
a 55 respuestas que se han organizado en 6 temas
distintos. Los participantes encontraron menos util
las sesiones teodricas (32,7%) y la poca duracion del
taller (20%). E1 30,9% de los que respondieron a esta
pregunta considerd que todo el taller fue tutil. Un
total de 65 participantes respondieron a la pregunta
;Qué repetirias? dando lugar a 72 respuestas que se
han organizado en 5 temas distintos. El 38,9% de
las participantes repetirian el formato préctico del
taller. Un total de 53 participantes respondieron a la
pregunta ;Qué cambiarias? dando lugar a 53 respuestas
que se han codificado en 7 temas diferentes. El 35,8%
considerd importante cambiar la duracion del taller
a mas de un dia y el 24,5% cambiaria el contenido
de las sesiones (es decir los temas tratados u otros
aspectos tedricos). En la Tabla 3 mostramos algunos
ejemplos de respuestas de los participantes.

El hecho de que sea solo para residentes me parece un gran acierto.
Convocar a residentes de toda Espaiia, me parece también, un gran
acierto. Hacerlo dinamico y participativo es lo ideal, y asi ha sido. La
orientacion me ha encantado, estoy bastante cansado de ir a cursos
donde expliquen todo desde modelos teoricos. Aludir a las guias cli-
nicas donde se enfatiza la intervencion basada en la evidencia cien-
tifica también es un gran acierto. El trabajo colaborativo MIR-PIR
es genial.

Participante del Taller I

Lo que mds util me ha resultado ha sido la interaccion entre los pre-
sentadores del curso y los asistentes, con _feedback y motivacion conti-
nua. Con esta metodologia se aprende jugando y facilita la interiori-
zacion de contenidos de manera mds fluida. Ha sido una experiencia
agradable.

Participante del Taller IT

El formato online ha estado muy bien, muy aprovechado y pudiendo
trabajar en grupos pequerios. Muy participativo y dindmico, aspectos
que muchas veces son dificiles de conseguir en este formato. Lo tnico
que afiadiria mds tiempo porque me daba la sensacion de que se co-
rria mucho y que habia cosas a las que se podria dedicar algo mds de
tiempo.

Participante del Taller 111

No me imaginaba que algo tan prdctico me fuese a gustar, pensaba
que seria algo mds tedrico, pero me ha encantado y he participado
mucho.

Participante del Taller IV

Los role-plays estaban genial, muy bien combinado con la parte teori-
ca, todo lo que haciamos era muy aplicable a la actividad asistencial.
El mejor curso al que he asistido sin duda.

Participante del Taller V

Los docentes son muy motivadores, se nota que les gusta lo que hacen,
no sélo que les guste su profesion, si no que estaban en el curso porque
les gusta impartirlo. La impresion es que les gusta que aprendamos.

Participante del Taller V

DISCUSION

El presente trabajo pretende describir la
experiencia de los talleres de formacion de residentes
de Psiquiatria y Psicologia Clinica en las areas de
Salud Mental Infanto-Juvenil enlos que se hautilizado
la simulacion para la formacion de los residentes de
Psiquiatria y de Psicologia Clinica de la Infancia y la
Adolescencia. Asimismo, se presentan los resultados
de satisfaccion del taller de residentes organizado por
miembros de la Asociacion de Cientificos en Salud
Mental — Fundacion Alicia Koplowitz. En global,
los niveles de satisfaccion de los residentes fueron
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muy elevados, destacando el método de formacién
basado en la simulaciéon. A nivel cualitativo, los
residentes han valorado de manera muy positiva el
trabajo colaborativo entre residentes de diferentes
especialidades, el enfoque motivador por parte de los
docentes y el uso de estrategias dinamicas y activas
de formacion, entre ellas el role-play.

Los resultados obtenidos van en la linea de
estudios previos que han analizado la satisfaccion
de estudiantes y residentes en formacion a través
del método de simulacion. Warren et al. (2016)
(12) realizaron una revision sistematica incluyendo
procedimientos de simulacidon en estudiantes de
enfermeria. Encontraron que esta metodologia
estaba asociada con un aumento de la satisfaccion, de
los conocimientos y de la sensacion de autoeficacia.
Agha et al. (2015) (13) llevé a cabo un estudio con
estudiantes de medicina, quienes valoraron como
los aspectos mas importantes de la simulacion los
siguientes: oportunidad para practicar, retencioén del
conocimiento y aprendizaje en un entorno protegido.
De manera similar a nuestro taller, Amsalem et al.
(2020) (4) mostr6é que un unico dia de formacién en
Psiquiatria con metodologia basada en la simulacién
para estudiantes de medicina, daba lugar a altos
niveles de satisfaccién y autoconfianza. Los autores
concluyeron ademads que el entrenamiento mejoraba
sus habilidades clinicas y de comunicacion. En otra
revision (14), se encontré que los estudiantes de
enfermeria consideraban que el uso de simulacion con
escenarios de interaccion madre-hijo fomentaba su
autoconfianza a la hora de enfrentarse a situaciones
similares en la préctica clinica.

Cabe destacar que los estudios acerca de
entrenamiento basado en la simulaciéon se han
realizado mayoritariamente con estudiantes de
medicina o enfermeria, en relacion a la adquisicion de
habilidades manuales para realizar procedimientos
(por ejemplo, laparoscopia 0 reanimacion
cardiopulmonar) (15). Hay una escasez de estudios
en el area de la Salud Mental, en la que el aprendizaje
de habilidades y técnicas dista mucho del aprendizaje
de otro tipo de técnicas médicas o de enfermeria
(11). Si nos referimos al ambito de la Psiquiatria y la
Psicologia Clinica de la Infancia y la Adolescencia,
el nimero de investigaciones es todavia mas limitado
(16-19).
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Este trabajo presenta una serie de fortalezas y
puntos débiles. Respecto a las fortalezas, podemos
seflalar que, hasta donde tenemos conocimiento,
este es el primer articulo que reporta resultados de
satisfacciéon del formato de entrenamiento basado
en la simulacién en Espafia. Si bien desconocemos
otras iniciativas formativas de este tipo que no hayan
sido publicadas, consideramos que el taller supone un
formato de entrenamiento en salud mental novedoso.
La formacion suele ser eminentemente tedrica, con
presentacion de casos clinicos, pero sin implicar una
participacion activa de los residentes. Si bien el uso
del role-play es relativamente frecuente, cabe sefialar
que generalmente se utiliza de manera puntual en
el marco de una docencia menos activa. Como han
referido los residentes en sus respuestas cualitativas,
el uso de la simulacién favorece la motivacion, la
interiorizaciéon de contenidos y el desarrollo de
habilidades aplicables en la clinica diaria (4, 13, 14).

Como limitaciones del estudio, cabe mencionar
la limitada muestra disponible y el bajo ratio de
cumplimentacién de los cuestionarios de satisfaccion
tras el taller de residentes. Ademas, este trabajo
presenta resultados descriptivos acerca de la
satisfaccion, pero no permite explorar si el método
de entrenamiento tiene efectos en las habilidades
terapéuticas de los residentes.

A continuacién, presentamos una serie de
propuestas para incorporar la simulacion en la
formacion de residentes de Psiquiatria y de Psicologia
Clinica de la Infancia y la Adolescencia. Estas
recomendaciones se basan en nuestra experiencia
personal y en propuestas realizadas por parte de
otros autores (20):

+ Dividir la clase en grupos pequefios, con el fin de
favorecer el trabajo en equipo, la implicacion y la
motivacion.

* Adoptar un enfoque colaborativo y no directivo,
en la linea de los formatos grupales de Incredible
Years (21), planteando de manera breve unos
contenidos tedricos, y a partir de ellos, fomentando
la construccion del conocimiento por parte de
los residentes en base a los casos clinicos y la
simulacion de los mismos.

» Plantear una formacién amena para mantener a los
residentes conectados y aumentar sus tiempos de
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atencion. En los talleres de residentes, nombramos
a cada grupo en base a series de dibujos animados,
en el caso del taller de infancia, y a grupos de
mausica o cantantes, en el taller de adolescencia.

» Usar el refuerzo positivo, tanto verbal como
tangible. Para fomentar la participacion y con
objetivo de modelar estas estrategias, se ofrecia
a los residentes pequefas recompensas cCOmo
pegatinas o bombones, lo que a su vez hacia que
la formacién fuese dinamica y se mantuviesen
conectados. Por otra parte, al finalizar el role-play,
se pedia a los compafieros que destacasen aspectos
positivos de la actuacion del residente que hacia el
rol de terapeuta.

* Centrarse en objetivos concretos durante
la realizacion del role-play. Se planteaban
situaciones concretas, como por ejemplo valorar
sintomatologia de trastorno del espectro autista
gestionar la inquietud del nifio, 0 manejar una
escasa colaboracion por parte de los padres.

» Utilizar casos clinicos reales, debidamente
anonimizados.

* Aportar material escrito, de manera que los
residentes puedan mantener una participacion
activa en el taller, y se lleven documentos que les
resulten de utilidad para su practica clinica.

* Si la formacién se realiza online, se pueden
igualmente dividir a los participantes en pequefos
grupos y usar salas separadas para llevar a cabo
los role-play.

En conclusiéon, en base a nuestra experiencia
en los talleres de residentes de Psiquiatria y
Psicologia Clinica de la Infancia y la Adolescencia
utilizando la simulacién de casos y aumentando la
practicidad del taller, consideramos que este método
de entrenamiento puede favorecer la motivacion e
implicacién en la docencia, y ser un pilar clave en la
formacion de residentes de las nuevas especialidades
de Infancia y Adolescencia ya que fue valorado de
manera muy positiva por los participantes. Futuros
estudios deberian analizar si esta metodologia
formativa tiene efectos positivos a nivel del desarrollo
de competencias de los residentes en la practica
clinica diaria.
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Nota: el material suplementario correspondiente a
este articulo, que consiste en el formulario de solicitud
de registro para la I'V edicion del Taller de Psiquiatria
y DPsicologia Clinica del Nifio/a para residentes
MIR/PIR, se encuentra disponible para descargar
en el siguiente enlace: https://aepnya.eu/index.php/
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¢ Existe una posible asociacion entre la
versatilidad de métodos autolesivos no suicidas
en la adolescencia y adultez temprana y
antecedentes de maltrato infantil?

Is there an association between child abuse
and the versatility of self-harm methods in
adolescence and early adulthood?

RESUMEN

Introduccion: Uno de los factores de riesgo
especificos mas frecuentemente asociados con el
desarrollo de autolesiones no suicidas (ANS) en la
adolescencia y adultez temprana es el maltrato infantil.
Objetivos: En primer lugar, examinar las diferencias
en la frecuencia y versatilidad (método uUnico vs.
combinado) de ANS en dos grupos de pacientes
(adolescentes vs. adultos jovenes). En segundo
lugar, examinar las diferencias en las experiencias
de trauma infantil autoinformadas en dos grupos de
pacientes (adolescentes vs. adultos jovenes). En tercer
lugar, examinar las diferencias en las experiencias
de trauma infantil autoinformadas en dos grupos de
pacientes con ANS segtin la versatilidad del método
autolesivo (método unico vs. combinado). Material
y métodos: La muestra estuvo formada por 284
pacientes ambulatorios que acudieron a las consultas
externas de un hospital general (86,6% mujeres, edad
media = 19,29 afios, DE = 3,32) y fueron divididos

ABSTRACT

Introduction: Introduction: One of the specific
risk factors most frequently associated with the
development of non-suicidal self-injury (NSSI)
in adolescence and early adulthood is childhood
maltreatment. Objectives: First, to examine
differences in the frequency and versatility (single
vs. combined method) of NSSI in two groups of
patients (adolescents vs. young adults). Second,
to examine differences in self-reported childhood
trauma experiences in two groups of patients
(adolescents vs. young adults). Third, to examine
differences in self-reported childhood trauma
experiences in two groups of patients with NSSI
according to the versatility of the self-injury
method (single vs. combined method). Material
and methods: 284 outpatients (86.6% women,
mean age = 19.29 years, SD = 3.32) were divided
into two age groups: adolescents from 12 to 18 years
(n= 127; 44.7% of the total sample), and young
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en dos grupos de edad: adolescentes de 12 a 18 afios
(n=127; 44,7% de la muestra total), y adultos jévenes
de 19-25 afios (n=157; 55,3%). Resultados: No se
encontraron diferencias significativas en la frecuencia
y versatilidad de las autolesiones en los dos grupos de
pacientes (adolescentes vs. jovenes) asi como tampoco
diferencias en las experiencias de trauma infantil
autoinformadas en los grupos de pacientes segun la
versatilidad del método autolesivo. No obstante, si se
objetivd que los adultos jovenes reportaron mayores
puntuaciones de trauma infantil autoinformado en
comparacion con los adolescentes. Conclusiones: Se
necesitan estudios futuros para la deteccion de factores
de vulnerabilidad temprana y poder asi mejorar el uso
de intervenciones psicoterapéuticas mas efectivas para
el manejo clinico de las autolesiones no suicidas.

Palabras clave: Autolesiones No Suicidas (ANS),
Maltrato Infantil (MI), métodos de ANS, subtipos de
Maltrato Infantil.

INTRODUCCION

Las autolesiones no suicidas (ANS) se definen
como el dafno autoinfligido intencionalmente en la
superficie del cuerpo con la expectativa de provocar
dano fisico moderado, en ausencia de intencién
suicida (1). En la CIE-11 (Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas de Salud)
(2), las ANS existen a nivel de sintoma mientras que,
en el DSM-5-TR (Manual Diagnostico y Estadistico
de los Trastornos Mentales) (3), se introduce como
una categoria diagnoéstica que precisa mas estudio.

Lastasasdeprevalenciadelas ANS enlapoblacion
general a nivel mundial oscilan aproximadamente
entre el 17% y el 18% de los adolescentes (4), el 13% de
los adultos jovenes y el 6% de los adultos mayores de
25 afios (5). Sin embargo, en muestras clinicas estas
tasas pueden ser mucho mas altas, llegando hasta el
50% y 60% en adolescentes (6) y el 21% en adultos
(7,8,9).

Las ANS generalmente comienzan en la
adolescencia temprana, alcanzan su punto maximo
alrededor de los 15 o 16 afos y disminuyen a partir
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adults aged 19-25 years (n=157; 55.3%). Results:
No significant differences were found in the
frequency and versatility of self-harm in the two
groups of patients (adolescents vs. young people)
and no differences were observed in self-reported
childhood trauma experiences in the patient groups
accordingto the versatility of the self-harm method.
However, it was found that young adults reported
higher scores of self-reported childhood trauma
compared to adolescents. Conclusions: Future
studies are needed to detect early vulnerability
factors and thus improve the use of more effective
psychotherapeutic interventions for the clinical
management of non-suicidal self-injury.

Keywords: Non-suicidal self-harm (INSSI),
childhood maltreatment (CM), methods of NSSI,
CM subtypes.

de la adultez (10). Sin embargo, el comportamiento
autolesivo persiste entre el 30% y el 40% de los adultos
jovenes con historia ANS en el pasado (11, 12). Estos
datos subrayan el impacto significativo de las ANS
en el desarrollo evolutivo desde la adolescencia hasta
la edad adulta temprana (13). Respecto al género, las
mujeres tienen mayor probabilidad que los hombres
de realizar ANS a lo largo de su vida y esta diferencia
de género es mayor en muestras clinicas (14).

Las ANS pueden ocurrir en el contexto de
diversos trastornos mentales, pero también pueden
presentarse sin psicopatologia acompafiante (15). Se
ha observado una asociacion particularmente fuerte
entrelas ANS y el Trastorno Limite de la Personalidad
(TLP) (16). Aunque las ANS se definen por su falta de
intencidn suicida, la frecuencia (nimero de episodios)
en que se realizan las ANS presenta una asociacion
fuerte con el comportamiento suicida y la magnitud
de esa relaciéon aumenta a medida que un individuo
utiliza mayor versatilidad de métodos. Esto se debe a
que los individuos pueden estar mas acostumbrados
al concepto general de dafar su propio cuerpo al
recurrir a diferentes métodos para autolesionarse (17).
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En esta linea, hay estudios que sugieren el riesgo de
suicidio se asocia mas firmemente con la versatilidad
de métodos en las ANS que con su frecuencia (18,
19).

En prevalencia global de frecuencia autolesiva
y versatilidad de métodos, se observa que las ANS
repetitivas son mas comunes que las episodicas, y la
versatilidad de métodos incrementa con el tiempo y
es ligeramente mas frecuente que el uso de un solo
meétodo autolesivo (20,21). Ademas, se ha encontrado
que la edad de inicio mas temprana esta asociada con
una mayor frecuencia y versatilidad (22). También,
acerca de la versatilidad, se ha observado algunos
métodos (por ejemplo, cortar) son mas comunes en
mujeres que en hombres, mientras que en otros no
hay diferencias de género (por ejemplo, golpearse)
(14).

Varios autores han propuesto diferentes funciones
para explicar las ANS, como la regulacién de
emociones, el autocastigo, la funcidén antidisociativa
(23,24,25) y la funcién comunicativa de emociones
(26). Entre ellas, la funcion de regulacion emocional
es la que cuenta con mas apoyo empirico (27) aunque
el alivio que se puede sentir después de la autolesion
parece ser de corta duracién (28).

Respecto a su etiologia, los estudios longitudinales
han descrito como factores de riesgo el género
femenino, la edad de inicio temprana de la conducta
autolesiva no suicida, la edad de inicio temprana de
ideacion e intentos de suicidio, la sintomatologia
depresiva y el estrés psicoldégico general (29). El
modelo etioldgico mas relevante postuld dos factores
de riesgo distales: la predisposicién genética a altos
niveles de reactividad emocional y cognitiva y los
factores ambientales como el maltrato infantil y la
hostilidad/criticismo en el contexto familiar (30).

En esta linea, los adolescentes que realizan ANS
frecuentemente refieren historia de maltrato infantil
(31, 10, 32). Una revision sistematica encontrd que la
incidencia de ANS en adolescentes y adultos jovenes
era mayor entre las personas con experiencia de
maltrato infantil que entre aquellas sin experiencias
de maltrato infantil (33). En una encuesta alemana
aproximadamente el 65% de las personas que se
habian autolesionado habian experimentado al
menos una forma de maltrato infantil, mientras que
alrededor del 50% habia sufrido multiples tipos de
maltratos infantiles (34).
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La naturaleza de la asociacion entre las ANS y el
maltrato infantil (MI) en sus diferentes formas como
abuso fisico, negligencia fisica, abuso psicoldgico,
negligencia psicologica y abuso sexual (35) atn no
esta clara. Hay metaanalisis que han encontrado que
todos los subtipos de maltrato infantil, excepto la
negligencia emocional, se asocian a las autolesiones
no suicidas (36). Otros estudios han encontrado que
las experiencias adversas en la infancia se asocian
con ANS, pero no con su frecuencia o gravedad (31).

OBJETIVOS

El primer objetivo de este estudio es examinar las
diferencias en la frecuencia y versatilidad (método
unico vs. combinado) de ANS en dos grupos de
pacientes (adolescentes vs. adultos jévenes). Nuestra
hipotesis es que, al tratarse de una muestra clinica, es
posible que los adultos jovenes persistan realizando
ANS y aumente su frecuencia y versatilidad de
métodos a pesar de que el pico de autolesiones se
de en la adolescencia tardia. En segundo lugar, se
pretende analizar las diferencias en las experiencias
de MI autoinformadas en dichos grupos de pacientes
(adolescentes vs. adultos jovenes), ya que es posible
que el grupo de adultos jovenes tenga mayor capacidad
para elaborar y recordar sucesos traumaticos. En
tercer lugar y por ultimo, se pretende examinar las
diferencias en las experiencias de MI autoinformadas
en dos grupos de pacientes con ANS segun la
versatilidad del método autolesivo (método unico
vs. combinado) puesto que se hipotetiza que podria
existir una correlacion entre mayor trauma infantil
auto reportado y un mayor uso de mas métodos
autolesivos, debido a que un uso de multiples formas
de autolesion se asocia a una mayor gravedad y a un
mayor riesgo de intentos de suicidio, por lo que seria
preciso para incrementar el seguimiento intensivo en
dichos pacientes.

MATERIAL Y METODOS
Participantes
Se trata de un estudio transversal con una

muestra de 284 pacientes ambulatorios. Los
pacientes reclutados presentan como motivo de
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consulta principal la presencia de ANS, en la
consulta del Servicio de Salud Mental de un Hospital
Universitario de Barcelona (Espafia). De los 284, el
86,6% son mujeres y la media de edad de la muestra
esde 19,29 (D.E. 3,32). Los pacientes se dividieron en
dos grupos de edad: el primer grupo estaba formado
por 127 adolescentes (44,7% de la muestra total) con
un rango de 12-18 afios. El segundo estaba integrado
por 157 adultos jovenes (55,3% de la muestra total)
de 19-25 anos. Del grupo de adolescentes, el 88,2%
eran mujeres (n= 112), con una media de 16,24 afios
(SD= 1,45). En cuanto al grupo de adultos jovenes, el
85,4% eran mujeres (n= 134), con una media de edad
de 21,75 anos (SD= 2,16).

Procedimiento

La evaluacién psicopatoldgica de los pacientes
se realizd mediante tres visitas consecutivas con un
psiquiatra y un psicologo clinico, ambos con amplia
experiencia clinica en ANS. Todos los pacientes
realizaron una primera visita en la que se realizo
entrevista clinica y recogida de datos clinicos y
sociodemograficos. Durante la segunda y tercera
visitas, se administraron las pruebas psicométricas
pertinentes. Los criterios de inclusion fueron los
siguientes: tener una edad comprendida entre los
12 y 25 afios, etapa entendida como adolescencia y
adultez temprana, Cociente intelectual (CI) superior
a 70, y, ausencia de enfermedades médicas organicas
que pudieran explicar mejor los sintomas. No se
recompensd econdmicamente a los participantes
por su tiempo invertido. Dada la naturaleza de las
preguntas sobre abuso infantil en menoresy en adultos
jovenes; en caso de confirmacion, se realizaban las
derivaciones oportunas a las unidades de abuso
infantil pertinentes, asi como una interconsulta con
trabajo social.

El estudio fue aprobado por el Comité del Hospital
Universitario Vall d’Hebron, Barcelona, Espana
(PR(AG) 321/2015). Todos los pacientes y los padres
fueron informados del estudio y todos ellos dieron
su consentimiento informado por escrito para la
participacion antes de su inclusion en el estudio y en
el caso de los pacientes menores de edad firmaron el
consentimiento informado los progenitores o tutores
legales de estos.
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Instrumentos y medidas
Entrevista clinica

La presencia, frecuencia y el tipo de conductas de
ANS fueron evaluadas mediante entrevista clinica.
La versatilidad de las ANS (variable principal del
estudio), se definidé por la categoria dicotomica en
la cual se diferenciaba entre método unico, es decir,
una unica forma de autolesionarse (p.ej. cortes)
o combinado, en el cual el paciente utiliza varios
métodos de autolesion (p.ej. cortes y quemaduras).
Ademas del uso de la entrevista clinica para evaluar
las ANS también se usd la versidn espafola del
Inventory Statements about Self-injury (ISAS)
[versidn original (37); version espafiola (38)]. Se
administro en formato heteroinformado para conocer
la frecuencia y versatilidad de la ANS.

Maltrato infantil

Los participantes completaron la version espaiiola
del Childhood Trauma Questionnaire- Short Form
(CTQ-SF) (39, 40). Esta escala autoreportada evalia
de forma retrospectiva antecedentes de MI. Se trata
de una escala de 28 items para adolescentes y adultos
que valoran 5 tipos de MI: abuso fisico (AF), abuso
sexual (AS), abuso emocional (AE), negligencia
emocional (NE) y negligencia fisica (NF). Cada
subescala se representa en 5 items evaluados con
respuestas de escala tipo Likert de 5 puntos, desde
“nunca” hasta “casi siempre”.

El CTQ-SF ha mostrado propiedades
psicométricas adecuadas. Los coeficientes o de
Cronbach para las escalas de la version espafiola del
CTQ-SF fueron: AE (0,87), AF (0,89), AS (0,94),
NE (0,83) y NF (0,66) (39). Se utilizaron puntos
de corte estandarizados del CTQ de la version
original propuestos para cada subescala de maltrato
para clasificar si los participantes referian MI y de
qué tipo. Estos puntos de corte eran: subescala de
abuso emocional >8; subescala de maltrato fisico
>7:; subescala de abuso sexual >5; subescala de
negligencia emocional >9; y subescala de negligencia
fisica >7 (40). En este sentido, se considera que han
experimentado maltrato si al menos una subescala
supera el punto de corte establecido.
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Analisis de datos

Se aplicdé un analisis exploratorio para evaluar
posibles diferencias iniciales entre grupos utilizando
pruebas t para variables continuas y pruebas y? para
variables categéricas. Para examinarlas diferenciasen
frecuencia y versatilidad de ANS en los dos grupos de
pacientes jovenes se realiz6 pruebas y? para variables
dicotoémicas. Realizamos una prueba t para medidas
independientes para explorar las diferencias en las
experiencias de MI en ambos grupos. Finalmente,
se realizo, de nuevo, una prueba t para medidas
independientes para comparar la versatilidad de ANS
entre los individuos maltratados/no maltratados que,
en este caso, juntamos la muestra total. Todos los
analisis se realizaron con SPSS version 24 y todos los
resultados informados fueron significativos al nivel
del 5%.

RESULTADOS

Del total dela muestra, 127 pacientes ambulatorios
formaron parte del grupo de 12 a 18 aios, siendo el
88,2% mujeres (n= 112), con una media de 16,24
afios (SD= 1,45). En cuanto al grupo de mayor
edad, la muestra estuvo compuesta por 157 pacientes
ambulatorios, de los cuales el 85,4% eran mujeres
(n= 134), con una media de edad de 21,75 afios (SD=
2,16).

Los resultados en relacion a las diferencias entre
la frecuencia y versatilidad de ANS entre el grupo
de adolescentes y el grupo de adultos jovenes indica
una mayor frecuencia de ANS en el grupo de adultos
jovenes, si bien dichas diferencias no resultaron
significativas (x> = 3,63, p=0,06). En ambos grupos
la forma de ANS mas prevalente es la unica (75% de
los adolescentes y 63% de los adultos jovenes). No
obstante, los adultos jovenes tienden a mostrar mas
versatilidad de métodos de ANS en comparacion
con los adolescentes (método combinado: 25% de los
adolescentes y 37% de los adultos jovenes).

Los resultados en relacion a las diferencias en las
experiencias de trauma infantil autoinformadas entre
los dos grupos se presentan en la Tabla 1. Asi, los
adultos jovenes presentan puntuaciones totales mas
elevados en la puntuacion total de MI en la infancia
(t=-2,75, p=0,006), y especificamente en abuso total
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(t =-2,56, p= 0,011) y en negligencia total (t = -2,33,
p= 0,020). En relacién a los subtipos concretos del
CTQ los resultados indican que los adultos jovenes
presentan puntuaciones mas elevadas en los subtipos
de abuso emocional (t = -2,85, p= 0,005) y abuso
sexual (t = -2,21, p= 0,025), asi como de negligencia
emocional (t =-2,19, p= 0,029) y negligencia fisica (t =
-1,97, p= 0,050). Estos resultados indican que el abuso
emocional es el subtipo con mas diferencias entre
ambos grupos de edad. Por otro lado, es destacable
que, en el abuso sexual, el resultado de la prueba de
igualdad de varianzas es significativa (p= 0,013),
por lo que se eligid el resultado correspondiente del
analisis. También sefalar que, en negligencia fisica,
la diferencia entre grupos es marginal (t = -1,97, p =
0,05). Por altimo, en el caso del abuso fisico no hubo
diferencias significativas (t = -0,45, p= 0,656) entre
grupos.

Tabla 1. Experiencia de maltrato infantil del autoinforme Cues-
tionario de Traumas Infantiles (CTQ) y grupos de edad.

Grupo 12- Grupo 19 -
18 aios 25 aiios
(n=127) (n=157)

1 Media (SD) Media(SD) t-test P
Puntuacion Total 46,01 (17,49) 51,68 (16,89) -2,75 0,006
Abuso Total 26,34 (11,80) 29,94 (11,57) -2,56 0,011
Negligencia 19,66 (7,34) 21,74 (7,47) -2,34 0,020
Total
CTQ Subtipos
Abuso 11,87 (5,86) 13,87 (5,81) -2,85 0,005
emocional
Abuso fisico 7,33 (4,24) 7,55 (3,95) -0,45 0,656
Abuso sexual 7,14 (4,74) 8,51 (5,50) -2,25 0,025
Negligencia 12,33(5,09) 13,68 (5,16) -2,20 0,029
emocional
Negligencia 7,33 (2,97) 8,05 (3,13) -1,97 0,050
fisica

CTQ: childhood trauma questionnaire Spanish version; n= nimero de
muestra; SD= desviacién estandar.

En relacion al tercer objetivo del estudio sobre
las diferencias en las experiencias de trauma infantil
autoinformadas en dos grupos de pacientes con
ANS segun la versatilidad del método autolesivo se
presentan en la Tabla 2. Los datos obtenidos indican
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que no existian diferencias significativas por lo que
el método unico o combinado utilizado en las ANS
no parece estar relacionado con las experiencias de
maltrato infantil.

Tabla 2. Experiencia de maltrato infantil en el Cuestionario de
Traumas Infantiles (CTQ) y versatilidad de métodos en Autole-
siones No Suicidas (ANS)

ANS método ANS
unico método
combinado
CTQ Total Media (SD) Media (SD) t-test P
Puntuacién 51,06 (18,05) 52,30(16,70) -0,48 0,63
Total
Abuso Total 29,54 (12,40)  30,07(11,80) -0,30 0,77
Negligencia 21,52 (7,64) 22,23 (7,35) -0,65 0,52
Total
CTQ Subtipos
Abuso 13,40 (5,85) 13,65(5,89) -0,31 0,76
emocional
Abuso fisico 7,84 (4,76) 7,36 (3,40) 0,75 045
Abuso sexual 8,31 (5,33) 9,06 6,30) -091 0,36
Negligencia 13,53 (5,16) 14,17 (5,02) -0,87 0,39
emocional
Negligencia 7,99 (3,26) 8,06 (3,12) -0,14 0,89
fisica

ANS= Autolesiones no suicidas; CTQ: childhood trauma question-
naire Spanish version, n= nimero de muestra; SD= desviacién
estandar.

DISCUSION

La literatura sugiere que el maltrato infantil y
sus subtipos pueden ser considerados uno de los
factores de riesgo especificos mas frecuentemente
asociados en el desarrollo de las ANS en la etapa de
la adolescencia y adultez joven (29, 33, 36). Siguiendo
esta linea, los objetivos de este estudio han sido
estudiar la posible asociacién entre ambos teniendo
en cuenta la versatilidad de los métodos en una
muestra de pacientes ambulatorios de entre 12 y 25
aflos.

Nuestrosresultadosindican quelosadultosjovenes
presentan, tanto mayor frecuencia como versatilidad,
alusarmas deunmétodo de ANS quelos adolescentes.
Estos resultados podrian estar relacionados con lo
que algunos autores sugieren que el alivio que pueden
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producir las ANS puede convertirse en una practica
recurrente, generando patrones de dependencia, con
tendencia a la cronicidad (41), explicando asi en parte
la presencia de més ANS y en formas combinadas en
adultos jovenes en comparacion con los adolescentes.
En la misma linea, algunos estudios han observado
que las personas con un inicio temprano de ANS
parecen tener mas tiempo para experimentar varios
métodos ANS, lo que podria producir un fenémeno
de habituacion al método autolesivo principal y en
consecuencia probar con otros métodos de ANS para
aumentar el dolor o la gravedad (42).

Nuestros resultados en relacion a MI y edad
de los pacientes estarian en la linea de los estudios
publicados hasta la fecha que sefialan que la etapa
del desarrollo en que se producen ciertos tipos de
experiencias traumaticas pueden impactar de forma
diferente y condicionar su expresién posteriormente
(43). Coincidiendo con estudios anteriores, los
pacientes de mayor edad comparado con el grupo de
adolescentes de nuestro estudio tienden a presentar
un patréon de mayor severidad relacionado con las
puntuaciones mas elevadas en maltrato infantil. Si
bien la literatura refiere que la concordancia entre
medidas prospectivas y retrospectivas de los MI debe
ser considerada con precaucion, este resultado estaria
en concordancia con lo que algunos autores sefialan
acerca de que la expresion del maltrato infantil varia
con el paso de los afios (44, 45).

Por ultimo, en nuestro estudio se observo que un
mayor numero de eventos traumaticos o una mayor
gravedad de estos eventos no se relacionan con
mayor versatilidad de métodos. No obstante, algunos
estudios sefialan que, ciertas caracteristicas de las
ANS, como severidad y diversificacion de métodos
de ANS utilizados (46, 47, 48) asi como la frecuencia
(49, 50) se asociarian a mayor psicopatologia y
riesgo de intentos de suicidio (51). Sin embargo,
estas diferencias entre nuestros resultados y lo que
la literatura expresa podrian estar relacionadas con
las caracteristicas de nuestro estudio. A la luz de los
resultados obtenidos y segun los recientes estudios,
situar las ANS no solo desde el nimero y/o métodos
utilizados, sino basicamente desde la deteccion
precoz de aquellos factores de vulnerabilidad
tempranos, como el MI que pueden conducir a un
empeoramiento clinico, podria mejorar no solo la
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propuesta de entidad diagndstica en el DSM-5-TR (3,
52, 53), sino especialmente, el uso de intervenciones
psicoterapéuticas mas eficaces para su manejo
clinico (54, 55). Futuros estudios deberian centrarse
en analizar con mayor profundidad esta posible
asociacion teniendo en cuenta nuevas variables.

Una de las limitaciones de este trabajo seria el
tamafio y las caracteristicas de la muestra. Si bien
los resultados obtenidos resultan significativos,
futuros estudios con un mayor reclutamiento de
participantes y en otros entornos clinicos permitirian
confirmar los resultados obtenidos y esperados. Una
segunda limitacion es que la mayoria de la muestra
es femenina (86,6%), por lo que en futuros estudios
seria interesante poder contar con mayor presencia
de género masculino, aunque es cierto que las ANS
son mas presentes en el género femenino. La tercera
limitacidén esta relacionada con la posible relacidon
entre frecuencia de ANS e historia de MI. Estos
analisis estan pendientes de ser realizados en futuros
trabajos en el marco de un estudio mas amplio del cual
forma parte este articulo. Finalmente, el uso del CTQ
como instrumento para la recogida de informacion
sobre el MI. Aunque se trata de un autoinforme de
uso generalizado en los estudios y que ha mostrado
adecuadas propiedades psicométricas, este tipo de
informacién precisaria de estudios de caracteristicas
mas longitudinales que permitan una mayor precision
de la informacién.

CONCLUSIONES

Nuestros principales hallazgos muestran que
la conducta autolesiva no suicida es mas presente
y se usa un mayor numero de métodos autolesivos
en la adultez temprana que en la adolescencia,
confirmando la hipotesis de que en muestras clinicas
las ANS pueden persistir y agravarse. El estudio
sugiere que en la adultez temprana se reportan tasas
mas elevadas de maltrato infantil. Sin embargo, no
se ha encontrado que la mayor presencia de eventos
traumaticos en la infancia se relacione con una mayor
frecuencia en la versatilidad de métodos autolesivos.
No obstante, es importante seguir investigando en
la deteccion precoz de los factores de riesgo de las
ANS para asi poder ofrecer una mejor intervencion
psicoterapéutica precoz y eficaz.
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Social compensation and identity in
adolescents with autistic spectrum disorder

RESUMEN

Introduccion: En los primeros afios de vida,
los nifios con trastorno del espectro autista (TEA)
requieren un diagnostico y tratamiento adecuados,
que incluya la comprension de las alteraciones del
neurodesarrollo comoérbidas como el trastorno por
déficit de atencion o los trastornos de aprendizaje.
Mientras que, en la etapa adolescente y adulta, la
integracién psicosexual, la construccion identitaria
y el establecimiento de relaciones interpersonales
afiaden nuevos retos a la dificil ecuacion relacional.
Objetivo: Realizar una revision bibliografica
actualizada que ayude al diagnostico y tratamiento
de los TEA en el transito de la adolescencia a la
etapa adulta, a través de la comprension de la
variabilidad en la expresion fenotipica de los casos
mas leves. Métodos: Revision bibliografica utilizando
PubMed, Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
PsycINFO, y Autism.org con los términos: “camuflaje
y autismo”; “compensacion social en el autismo”,
“identidad sexual en el autismo”, abuso de alcohol en
el autismo” desde 2018 hasta el 1.6.2024. Resultados

ABSTRACT

Introduction: In the early years of life, children
with autism spectrum disorder (ASD) require
appropriate diagnosis and treatment, including an
understanding of comorbid neurodevelopmental
disorders such as attention deficit disorder or
learning disabilities. On the other hand, during
adolescence and adulthood, the priority will be to
deal with other difficulties such as psychosexual
integration, identity construction and adequate
social interaction. Objectives: The aim of this
study is to carry out an updated bibliographic
review to help in the diagnosis and treatment
of ASD in the transition from adolescence to
adulthood, by understanding the variability in the
phenotypic expression of milder cases. Methods:
Bibliographic review of the last 5 years in PubMed,
Medline, World Health Organization, PsycINFO
and Autism.org, with the following terms:
“camouflage and autism”, "social compensation
in autism", “sexual identity in autism”, “social
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y conclusiones: Se han revisado 277 articulos. Los
pacientes con TEA evolucionan en su expresion
clinica en relacién con factores inherentes al trastorno,
pero también relacionados con el contexto social. Asi,
en la transicién a la etapa adulta cobran relevancia
las estrategias que ayudan al establecimiento de una
identidad personal y social que encaje en una sociedad
compleja en la que la imagen, los estereotipos y la
asimilacién juegan un papel clave. La importancia
del conocimiento de estos mecanismos ayuda en el
diagnostico y en el abordaje terapéutico.

Palabras clave: camuflaje y autismo, identidad
sexual en el autismo, abuso de alcohol y autismo,
compensacion social en el autismo.

INTRODUCCION

El autismo es un fenotipo conductual con gran
variabilidad etiopatogénica, funcional y cognitiva
caracterizado por presentar deficiencias persistentes
en la comunicacion e interaccion social en diversos
contextos y patrones restrictivos y repetitivos de
comportamiento, intereses o actividades (1). Los
trastornos del espectro autista (TEA) agrupan los
trastornos que comparten la dificultad en la cognicion
social y el comportamiento social efectivo. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) establece
una prevalencia del 1 por cada 100 nifios en poblacién
general (2,3). En los ultimos afnos ha aumentado
progresivamente el diagnostico de TEA y las causas
de este aumento se atribuyen a una mayor atencion al
trastorno, la consideracién dimensional con criterios
diagnoésticos mas amplios y, por lo tanto, al aumento
del diagnostico de casos leves (3). En la etapa de la
infancia, los TEA se asocian a otras alteraciones
del neurodesarrollo como el trastorno por déficit
de atencion e hiperactividad. Mientras que, en la
etapa adolescente y adulta, en especial aquellos con
mejores habilidades cognitivas y comunicativas, se
observan trastornos emocionales graves e incremento
de la ideacion y conducta autolitica (4, 5). Muchos
pacientes con TEA no se diagnostican en la infancia
y se identifican por la comorbilidad psiquiatrica que
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compensation in autism” and ‘“alcohol abuse
and autism”. Results and conclusions: The
clinical expression of ASD evolves in relation to
factors inherent to the disorder, but also related
to the social context. Thus, in the transition to
adulthood, strategies that help to establish a well-
adjusted personal and social identity are especially
important in a complex society marked by the
impact of image, stereotypes and assimilation.
Due to their clinical relevance.

Keywords: Camouflage and autism, sexual
identity in autism, alcohol abuse and autism, social
compensation in autism.

presentan (6,7). La psicopatologia en estos pacientes
puede asociarse a un esfuerzo compensatorio para
encajar socialmente (camuflaje), que imprime una
expresion fenotipica diferente, mds habitual en
casos leves y mujeres, que muchos autores han
conceptualizado como el “fenotipo femenino” del
TEA (8-15). La relevancia clinica del riesgo de abuso
de alcohol en los adolescentes con TEA puede ser
un mecanismo compensatorio por ejemplo de la
ansiedad social (16,17).

La identidad sexual es la forma en la que cada
uno siente su sexualidad e incluye la orientacién
sexual, la identidad de género y el rol de género. El
concepto de identidad sexual actualmente supera la
concepcidn binaria del género, aceptando legalmente
en nuestro pais la posibilidad de incongruencia entre
género asignado al nacimiento e identidad de género,
que es una categoria de identidad social (18,19). En los
adolescentes con TEA se ha encontrado una mayor
prevalencia de disforia de género (DG) (20-24).

Erik Erikson consideraba el periodo de los 12 a
los 20 afios como el “estadio de la identidad versus
confusion de roles”, segun el cual se produce una
integracion psicosexual y psicosocial que tiene como
funcion la formacion de la identidad personal (25).
La relacion social significativa es la formacion del
grupo de iguales, de manera que el adolescente busca
la sintonia e identificacion afectiva y conductual con
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aquellos con los que puede establecer relaciones que
lo acaban definiendo como persona (26). En 2017
Livingston y cols. conceptualizaron la “hipotesis de la
compensacion” en los trastornos del neurodesarrollo,
basandose en la idea de que los TEA, en ciertos
contextos, funcionan de manera neurotipica, con
pocos comportamientos atipicos, mostrando buen
contacto ocular, reciprocidad social adecuada y no
explicitar intereses restringidos (27). En 2019 Hull
y cols. desarrollaron una herramienta que mide la
propensionacamuflarse Camouflaging Autistic Traits
Questionnaire” (CAT-Q) (28) y en 2020 Livingston
presenta su «31-item Compensation Checklist” (29).
El camuflaje esta relacionado con clasicos términos
psicopatologicos como son la formacidén reactiva
freudiana, el “falso self” de Winnicot o la depresion
enmascarada (9). Las herramientas para detectar
compensacion y camuflaje distinguen:

1. Camuflaje: estrategias de control en las
conversaciones (no decir lo que piensas) y de
buscar confluencia como vestirse como el grupo

2. Compensacion Superficial: aprender dialogos,
forzar el contacto ocular, estudiar maneras
coloquiales

3. Compensacién Profunda: buscar alternativas
cognitivas para interpretar al otro (ej. comparar
con reacciones de personajes de obras de ficcion)

4. Asimilacion: buscar lugares o situaciones en las
que pasar desapercibido (escoger trabajos con
poco contacto social)

Hay pocos estudios sobre el desarrollo de la
identidad de los TEA (30). Las mujeres con TEA
describen su identidad como "fragmentada” o
"ausente”. El diagnostico psiquiatrico precisa de la
consideracion delapatoplastia, esdecir,laimportancia
de la variabilidad en la expresién sintomatica de
la enfermedad en funcion de los aspectos sociales
que determinan nuestra sociedad. Los TEA deben
ser reconocidos no solo por sus caracteristicas
clinicas, sino en base a los mecanismos adaptativos
implementados en relacion a las coordenadas sociales
de cada época (31,32).

El objetivo de este estudio es realizar una revision
bibliografica actualizada que ayude a la comprension
diagnostica y terapéutica de los TEA en el transito
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de la adolescencia a la etapa adulta, a través de
la comprensién de la variabilidad en la expresion
fenotipica de los casos mas leves.

METODOS

Se ha realizado una busqueda bibliografica
sistematica, llevada a cabo en junio del 2024 en las
bases de datos PubMed, PsycINFO, Medline, World
Health Organization y Autism.org. La busqueda
ha incluido los siguientes conceptos: “camuflaje y
autismo”; “identidad sexual en el autismo “; abuso
de alcohol y autismo” y “compensacién social en
el autismo”. Se tuvieron en cuenta los siguientes
criterios de inclusion: articulos publicados entre 2018
y junio 1 de 2024; articulos en inglés y castellano;
y relevancia clinica; aceptando articulos originales y
de revision.

RESULTADOS

Se encontraron un total de 277 articulos sobre el
tema, de los cuales se incluyeron en la revision 31.
Estos articulos han dado lugar a tres apartados:

Conductas de camuflaje

Se han seleccionado 19 articulos (ver tabla 1).
De las publicaciones revisadas, se concluye que
los pacientes con TEA con buen funcionamiento
cognitivo desean integrarse socialmente (33), aunque
esto les supone un arduo esfuerzo. La soledad es una
razon para camuflarse (34). Implementar sistemas de
camuflaje o enmascaramiento permite “volar fuera
del radar” o aparentar normalidad y esto ayuda a
la integracion social. El camuflaje permite facilitar
relaciones, protege y ayuda en personas en las que la
cognicion social no va paralela a la cognicion general
(35). El camuflaje es mas frecuente en mujeres y
adultos (7, 34, 36). Estas estrategias consisten en
copiar frases hechas, ensayar expresiones faciales
en el espejo o forzar el contacto ocular (34). Los
mecanismos de enmascaramiento pueden ser tan
potentes, especialmente en chicas, que pueden pasar
desapercibidas pasando o ser consideradas “timidas”
o diagnosticadas de trastornos ansiosos, afectivos
y de la conducta alimentaria (14). Sin embargo,
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si el tiempo de enmascaramiento es excesivo, sin
espacio para la expresion del malestar, este se torna
contraproducente (37, 38). El cuestionario de Rasgos
Autistas de Camuflaje CAT-Q (28) resulta una
herramienta ttil para valorar el tiempo consumido en
el “masking”, y sirve para detectar comportamientos
de compensacién (copiar, repetir, imitar...), de
enmascaramiento o camuflaje (aparentar relajado,
aparentar interés, forzar el contacto ocular...) y de
asimilacion (actuar, evitar o forzar interacciones con
otros) con una puntuacioén umbral de 100. En general
los estudios indican que las puntuaciones elevadas en
camuflaje asocian una mayor ansiedad y depresion
y conducta suicida, y, por la tanto, el clinico debe
pensar en este aspecto a la hora de la valoracion de
los pacientes con TEA (16, 28). La asuncion de una
identidad social que asuma la neurodiversidad autista
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resulta positiva paralos TEA (18, 37, 39). La evolucién
mejora sise habla de una manera abierta sobre autismo
entre padres e hijos con TEA (40). Hay autores que
ponen de relevancia la importancia de la afectacion de
la memoria autobiografica en el autismo, de manera
que se alteran las memorias pasadas y la proyeccion
el futuro (41). Los TEA encuentran dificultades en
incorporar detalles de memoria en contextos sociales
y presentan una narrativa mas pobre y con mas
dificultades para compartir la experiencia individual
y social de situaciones personales ocurridas. Ademas,
las narrativas estan peor relacionadas entre causas y
consecuencias (41). Facilitar la expresidon emocional,
luchar contra el estigma y las terapias que ayudan
en la elaboracion de la memoria autobiografica
establecen una identidad mas satisfactoria.

Tabla 1. Descripcion de los articulos revisados sobre el camuflaje, listados por orden alfabético del primer autor.

Autor

Revista

Titulo

Metodologia

Resultados

Alaghband-Rad, J.,
Hajikarim-Hamed-
ani, A., & Motamed,
M. (2023)

Bradley, L., Shaw, R.,

Baron-Cohen, S., &
Cassidy, S. (2021)

Cook, J., Crane, L.,
Hull, L., Bourne, L.,
& Mandy, W. (2022).

Cooper, K., Rus-
sell, A.J., Lei, J., &
Smith, L. G. (2023).

Cresswell, L., &
Cage, E. (2019).
Cresswell, L., &
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el autismo con la visién del
camuflaje con una vision de
desarrollo social.

Aquellas familias en las que
se conversaba mas sobre el
autismo tenianuns vivencia
mas positiva sobre el mismo.
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Identidad de género y disforia de género

Latabla 2 muestra los 10 articulos revisados sobre
este aspecto. Asi, los pacientes con TEA presentan
mayor prevalencia de DG (20-24,42,43). Se estima
que ésta ocurre en 1:10.000 a 1:20.000 en hombres y
1:30.000 a 1:50.000 en mujeres (44), mientras que la
prevalencia de DG en TEA podria llegar a 60:10.000
(45). El diagnostico TEA no excluye el diagnostico
de DG. El concepto de DG ha sido introducido
en el DSM-5 y hace referencia al malestar que
puede acompafiar la incongruencia entre el género
experimentado y el género asignado. La asociacion
entre la DG y el autismo es tan frecuente, que
algunos autores sefialan la importancia que pueda
tener la busqueda de autismos o rasgos autisticos
no diagnosticados en la poblacion con DG (46).
Entre las hipoétesis explicativas de esta coocurrencia
encontramos las basadas en los estudios sobre la
conciencia sexual (24,47). La conciencia sexual
presenta diferentes aspectos relevantes como son la

atencion sobre signos propios de excitacién sexual,
la comodidad con el cuerpo de uno mismo como
organismo sexualmente activo y la valoracion del
atractivo sexual que se despierta en el otro. En el
TEA estos aspectos pueden verse afectados en varios
ambitos sobre todo en la aceptacidon y comprension de
las propias sensaciones corporales, en la comprensién
de lo que se despierta en uno mismo, y todavia mas
dificil, entender qué puede despertarse en el otro;
y todo esto en un momento de cambio fisico veloz,
con mas vello corporal, cambio en el olor corporal,
cambio del timbre de voz, menstruacion, erecciones. ..
Un gran “shock sensorial”, muy dificil de procesar en
un adolescente TEA. Las alteraciones perceptivas
que comprenden hipersensibilidad sensorial,
hiposensibilidad sensorial, interés por experiencias
sensoriales y rechazo a determinadas experiencias
sensoriales, todas pueden verse acentuadas o
alteradas en la adolescencia (48).

La falta de pareja y de relaciones intimas suele
ocurrir en los jovenes con TEA. La asexualidad se
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define como la falta de atraccién sexual del género
que sea. Algunos autores encuentran que los TEA
se definen mas como asexuales (49), posiblemente
relacionado con los déficits en la interaccion social
y comunicacion, pero también como un refugio
en la excesiva sobreestimulacidon que supone la
adolescencia. También hay estudios que describen
hipersexualidad y parafilias (50). Las chicas con TEA
tienen tres veces mas probabilidad de ser victimas de
agresiones sexuales (51).

Otros autores hipotetizan la importancia del
trastorno obsesivo-compulsivo y la rigidez como
factor de enlace entre el TEA y la DG (52); asi la
rigidez en la asuncion de roles de género difusos
conlleva una angustia que se resuelve buscando una
congruencia que les conduce a la DG (53). La teoria
del status de identidad establece que esta determinada
por las elecciones y compromisos realizados. Se han
sugerido al menos dos procesos en el desarrollo de
la identidad: la exploracion y el compromiso; la
exploracion se refiere a un periodo reflexivo probando
varios roles; mientras que el compromiso tiene que
ver con la identificacion expresada en el curso de
una acciéon o creencia (54). Los TEA presentan
dificultades en la identificacidén de las percepciones
propias y ademas presentan menor autoestima, se
dan cuenta de que son diferentes y los elementos de
intolerancia son corporales, sexuales y de género
(20,44). Los estereotipos de género podrian ser mas
potentes y la identificacién mas prototipica. En los
estudios que relatan la experiencia vivida por los
autistas con diversidad de género aparece como tema
fundamental una falta de comprension de la propia
identidad (55).

Lasexualidad afiade una dificultad en la ecuacion
relacional. Los pacientes con TEA y DG necesitan
de un apoyo especifico (43,56) con espacio, tiempo y
personal que se rija por la sensibilidad en diversidad
de género, pero también en el conocimiento
del autismo, proponiendo incluir adaptaciones
arquitecténicas como bafios neutrales y espacios
de poca estimulacion sensorial. Los programas de
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entrenamiento psicosexual tipo “Tackling Teenage
Training” (56—58) son interesantes para trabajar
conceptos como la pubertad, el aspecto, la primera
impresion, nombrar las partes del cuerpo, reconocer
cambios puberales, amistades, amor, sexualidad
segura, establecer limites, entender el concepto de
parejas abusivas, uso seguro de internet, la relacion
sexual y el embarazo.

Abuso de alcohol y TEA

La tabla 3 muestra los estudios seleccionados
sobre consumo de alcohol y TEA se describen las
caracteristicas principales. El abuso de alcohol es
una complicacion del TEA adolescente y adulto,
se impregna de las caracteristicas inherentes al
trastorno. Los estudios de prevalencia de abuso
de alcohol en adultos con TEA indican un patron
parecido, con unos resultados en forma de U (59), de
manera que el nimero de abstemios es mayor que en
la poblacion general, pero, entre los que beben hay un
grupo de gran abuso y descontrol (60). El consumo de
toxicos, como el camuflaje, puede ser otro mecanismo
compensatorio. Vivimos en una sociedad en la que el
alcohol forma parte de cualquier celebracion social,
los jovenes con TEA el alcohol lo podrian utilizar
como “lubricante social” y ansiolitico. Ademas, los
TEA presentan alta comorbilidad con trastornos
ligados al abuso-dependencia de alcohol como los
cuadros afectivos y el trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad asi como acontecimientos
vitales asociados, como ser victimas de acoso, de
marginacion social y de desempleo. El riesgo de
abuso de alcohol en los TEA que prueban el alcohol
es mas alto que en la poblacion general (17,60).
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Tabla 2. Descripcién de los articulos revisados sobe identidad de género y sexualidad, listados por orden alfabético del primer autor.

Autor

Revista

Titulo

Metodologia

Resultados

Cooper, K., Smith, L.
G. E., & Russell, A. J.
(2018).

Cooper, K., Butler, C.,
Russell, A., & Mandy,
W. (2023).

Cooper, K., Russell, A.,
Mandy, W., & Butler, C.
(2020).

George, R., & Stokes,
M. A. (2018). George,
R., & Stokes, M. A.
(2018).

Hendriks, O., Wei, Y.,
Warrier, V., & Richards,
G. (2022).

Hervas, A., & Pont, C.
(2020, March).

Maggio, M. G., Calatoz-
zo, P., Cerasa, A., Piog-
gia, G., Quartarone, A.,
& Calabro, R. S. (2022).

Van der Miesen, A. 1.
R., Hurley, H., Bal, A.
M., & de Vries, A. L. C.
(2018).

Warrier, V., Greenberg,
D. M., Weir, E., Buck-
ingham, C., Smith, P,
Lai, M.-C., Allison,
C., & Baron-Cohen, S.
(2020).

Journal of Autism
and  Developmental
Disorders,  48(12),
3995-4006.

European Child &

Adolescent  Psychia-
try, 32(9), 1655-
1666.

Clinical ~ Psychology
Review, 80, 101875.

Autism: The Interna-
tional Journal of Re-
search and Practice,
22(8), 970-982.

Archives of Sexual Be-
havior, 51(4), 2077-
2089.

Medicina (Buenos Ai-
res).

Brain
12(11).

Sciences,

Archives
Behavior,
2307-2317.

of Sexual
478),

Nature Communica-
tions, 11(1), 3959.

Gender Identity in Autism:
Sex Differences in Social
Affiliation with Gender
Groups.

The lived experience of
gender dysphoria in autis-
tic young people: a phe-
nomenological study with
young people and their
parents.

The phenomenology of
gender dysphoria in adults:
A systematic review and
meta-synthesis.

Gender identity and sex-
ual orientation in autism
spectrum disorder.

Autistic Traits, Empathiz-
ing-Systemizing, and Gen-
der Diversity.

Desarrollo afectivo-sexual
en las personas con trastor-
nos del espectro autista.

Sex and Sexuality in Au-
tism Spectrum Disorders:
A Scoping Review on a
Neglected but Fundamen-
tal Issue.

Prevalence of the Wish to
be of the Opposite Gender
in Adolescents and Adults
with Autism Spectrum
Disorder.

Elevated rates of autism,
other neurodevelopmental
and psychiatric diagnoses,
and autistic traits in trans-
gender and gender-diverse
individuals.

TEA mujeres, TEA
hombres

Grupo Control

480.

Entrevista sobre la

identidad de género

N=15

TEA con DG y sus fa-
milias

Entrevista sobre la ex-
periencia con la DG
en jOvenes y en sus
familias

Revision bibliografica

Comparaciéon TEA
(N=209) vy no TEA
(N=361) y DG

N=81 de asociaciones
LGTBI

Articulo especial

Revision de 11 articu-
los

N=573 adolescentes
con TEA

N=807 adultos con
TEA

Muestra control de
1016 adolescentes y
846 adultos
N= 641,860
duos

indivi-

Peor identificacion con el
género biologico en el gru-
po TEA.

Padres mas preocupados
porel TEA.

Hijos mas preocupados por
la DG.

Papel de la sociedad en la
aceptacion de la diversidad
en el bienestar psiquico de
los TEA con DG.

Sobrerrepresentacion de la
DG en poblacién TEA.

Estudio sobre orientacién
e identidad sexual. Mas
DG vy diversidad sexual en
el autismo.

Intervenciones para favo-
recer el desarrollo afecti-
vo-sexual en los pacientes
conun TEA.

Importancia de la presen-
cia de mas DG en TEA y
de los programas que inclu-
yan educacién sexual en el
TEA.

Un porcentaje significativo
de adolescentes y adultos
con TEA presentaban mas
DG que la poblacion gene-
ral.

Se concluye que hay mas
TEA en los participantes
trans y en aquellos con di-
versidad de género que en
los cisgénero.

DG: Disforia de género; LGTBI: Lesbianas, Gays, Transexuales, Bisexuales y otros; TEA: Trastorno del espectro autista
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Tabla 3. Descripcion de los articulos revisados sobre el abuso de alcohol en el autismo, listados por orden alfabético del primer autor.
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Autor

Revista

Titulo

Metodologia

Resultados

Bowri, M., Hull,
L., Allison, C,
Smith, P., Bar-
on-Cohen, S., Lai,

Autism: The Interna-
tional Journal of Re-
search and Practice,
25(5), 1469-1480.

Demographic and psy-
chological predictors
of alcohol use and mis-
use in autistic adults.

N=237 adultos con
TEA

Valoracion
de alcohol

abuso

Se obtuvo una forma en
U de los participantes.
Aquellos no bebedores
0 con abuso de alcohol,

M.-C., & Mandy,
W. (2021).

Holmes, L. G,
Xuan, Z., Quinn,
E., Caplan, R,
Sanchez, A,
Wharmby, P., Ho-
lingue, C., Levy,
S., & Rothman, E.
F. (2023).

Rothman, E. F,
Graham Holmes,
L., Brooks, D,
Krauss, S., & Ca-
plan, R. (2023).

Journal of Autism
and  Developmental
Disorders.

Autism : The Interna- Reasons
tional Journal of Re-
search and Practice,
27(1), 213-225.

study.

Patterns Among Un-
derage Autistic and
Non-Autistic Youth.

for alcohol
use and non-use by
underage U.S. autistic
youth: A qualitative

presentaban mas ansie-
dad, depresiébn y mas
rasgos autistas que los
que bebian alcohol de
manera mas moderada.

N=94 participantes 15% del grupo TEA refiri6

con TEA abuso de alcohol. Aducian
N=92 sin TEA mas por razones afecti-
Entrevista sobre vas (tranquilizacion) que

abuso de alcohol y pro-sociales.

patrén de consumo

El efecto tranquilizante
como razon principal de
la ingesta.

N=40 participantes
con TEA

Se exploran las ra-
zones para beber

TEA: Trastorno del espectro autista

DISCUSION

En esta revision realizada para mejorar el
diagnostico y abordaje de los TEA en el transito de la
adolescencia a la etapa adulta, se puede observar que si
bien es cierto que muchos TEA presentan aislamiento
social y la labor de los profesionales es la de favorecer
la integracidén social; otros TEA son buscadores
y usuarios de la diversidad de oportunidades mas
o menos saludables que cada sociedad ofrece en la
construccionidentitaria. Laimagen quelosindividuos
tienen de si mismos en relaciéon con el mundo fisico
y social que les rodea viene otorgada en parte por la
pertenencia a ciertos grupos o categorias sociales;
asi, el autoconcepto de un individuo (especialmente
en la adolescencia) estaria en parte conformado
por su identidad social (26). Cuando el adolescente
con TEA, como cualquier otro adolescente, utiliza
mecanismos de encaje social, entonces, el profesional
ha de comprender su existencia, el efecto que tienen
en la expresion fenotipica y, sobre todo, cuando son
beneficiosos o perjudiciales.

En el caso de los pacientes con TEA debemos
detectar las conductas de camuflaje, como indicador
diagnéstico (fenotipo femenino del autismo) y como
brecha en la que intervenir psicoterapéuticamente.
El camuflaje, técnica utilizada para conectar y
asimilarse socialmente (13) puede agotar, conviene
detectarlo, ya que un uso exagerado se asocia a clinica
depresiva e ideacion autolitica (16,39) y entonces, se
debe tratar favoreciendo espacios libres de camuflaje.

Los pacientes con TEA pueden presentar DG
con mas frecuencia que la poblacion general, la
ayuda clinica adquiere el saber mixto de aspectos
relacionados con la DG y con el autismo.

Los estudios epidemioldgicos mas extensos y
rigurosos desmienten la idea previa de que el riesgo
de abuso de alcohol y otras sustancias en los TEA
es solo debido a la comorbilidad psiquiétrica; en los
TEA hay un mayor riesgo de abuso de alcohol y otras
sustancias (48).

El autoconcepto esta conformado en gran parte
por la identidad social, que modifica y moldea los
aspectos individuales de cada persona. Los TEA
buscan esa identidad social, y precisamente, al
presentar herramientas sociales fragiles, es decir,
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una deficitaria cognicion social, las posibilidades
de sufrir por encajar es mayor. El abuso de alcohol
puede funcionar como otro “camuflaje social”.
Es importante, como terapeutas, implementar
espacios libres de camuflaje y permitir la expresion
emocional. Es imperativo conocer estos mecanismos
como clinicos y ciudadanos en un mundo con
neurodiversidad.

La dificultad a la que se enfrenta el adolescente
con TEA se debe al déficit en herramientas de
socializacion, que se complica con las dificultades a
nivel formativo (frecuente asociacion de problemas
de aprendizaje y disminucién de recursos para
enfrentar cambios, estrés, modificacion de rutinas...),
a nivel deportivo-cultural (intereses muchas veces no
compartidos y dificultades en la habilidad motriz)
y a nivel de dinamicas sociofamiliares patologicas
derivadas. El diagndstico de TEA no excluye el
diagnostico de DG. Es positivo la colaboracion de
equipos expertos en ambos aspectos. El adolescente
TEA puede enfrentarse al trdnsito hacia la etapa
adulta mediante diferentes derivas que debemos
detectar: comportamientos de camuflaje, las
conductas adictivas que incluyen el abuso de alcohol
o la identificacién con roles estereotipados y bien
definidos que ayudan a sostenerse en la crisis hacia
la etapa adulta.

CONCLUSIONES

Es importante conocer los mecanismos de
compensaciéon social y camuflaje e intervenir
para acompafar y prevenir complicaciones como
la conducta autolesiva o la adiccién a toxicos. El
diagnostico de TEA no excluye el diagnostico de DG.
Es positivo la colaboracion de equipos expertos en
ambos aspectos, asi como la adecuada comprension
y abordaje de estos pacientes en el transito a la etapa
adulta, comprendiendo y apoyando el esfuerzo
por integrarse socialmente. Aconsejamos realizar
screening sobre uso/abuso de alcohol, conductas de
camuflaje y explorar la diversidad en aspectos de
sexualidad e identidad. Con la conclusién de que la
asuncion de la neurodiversidad mejora el pronostico.
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recibidos son revisados previamente a través del
sistema Similarity Check de Crossref.

La Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil se
adhiere a los Requisitos Uniformes para Manuscritos
presentados a Revistas Biomédicas (5% edicion, http://
www.icmje.org): Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas, las Normas de Vancouver, 1997 y
los lineamientos de COPE en ética de la publicacion.

Los originales para publicacion deberan enviarse a
través de la pagina web de la Revista, http://aepnya.
eu/index.php/revistaaepnya/about/submissions,
en la seccion “Informacion para autoras/es”. La
Secretaria acusara recibi de los originales entregados
e informara en su momento acerca de su aceptacion y
de la fecha de posible publicacion.

Estas Normas de Publicaciébn recogen los
aspectos generales mas utilizados en la redaccion
de un manuscrito. En aquellos casos en que estas
normas sean demasiado generales para resolver un
problema especifico, debera consultarse la pagina
web del International Committee of Medical Journal
Editors (http://www.icmje.org, en castellano http://
www.icmje.org/recommendations/translations/
spanish2016.pdf) .

Los originales se presentaran a doble espacio y con
margenes suficientes, escritos en cualquier procesador
de texto estandar (a ser posible en WORD). Las hojas
irdn numeradas. Se enviaran al menos 3 documentos
independientes, porunladouna Carta de Presentacion,
la Pagina del Titulo y por otro el Manuscrito. Todos
los documentos se enviaran de manera independiente
para favorecer el proceso de revisiéon por pares. Si
existen imagenes, tablas o figuras, cada una se enviara
con un archivo aparte y numerado.

La Carta de presentaciéon del manuscrito ira
dirigida a la direccion de la revista para presentar el
articulo brevemente y su interés en ser publicado.

La Pagina del Titulo debe incluir, en el orden que
se cita, la siguiente informacion:

a) Titulo original (en espafol e ingles).
b) Inicial del nombre y apellidos del autor/autores.

c¢) Nombre del Centro de trabajo. Poblacién. Pais

d) Direcciéon del primer firmante y del autor
al que se deba dirigir la correspondencia
(incluyendo una direccién de correo electronico
institucional).

e) Numero ORCID de todos los autores (La
informacién basica de los autores debe ser
accesible en la pagina de ORCID.org)

f) Si el trabajo ha sido realizado con financiacion,
debe incluirse el origen y cédigo proporcionado
por la entidad financiadora.

g) Si una parte o los resultados preliminares del
trabajo han sido presentados previamente en
reuniones, congresos o simposios, debe indicarse
su nombre, ciudad y fecha, y debera remitirse
con el manuscrito el trabajo presentado, para
certificar que el original contiene datos diferentes
o resultados ampliados de los de la comunicacion.

h) Las contribuciones de cada autor al manuscrito.

El manuscrito debe incluir el Titulo completo,
Resumen, Palabras Clave y el texto completo del
articulo con sus diferentes secciones.

El resumen se hara en espafnol e inglés, se
presentara en hoja aparte y tendra una extension
maxima de unas 250 palabras. Presentarda una
estructuracion similar a la del manuscrito (vg., en el
caso de articulos originales, Introduccion, Objetivos,
Material, Métodos, Resultados y Conclusiones).
Para las secciones de Casos Clinicos y Comentarios
Breves se incluira un resumen de 150 palabras
aproximadamente sin necesidad de estructuracion.

Se incluiran hasta un maximo de cinco Palabras
Clave elegidas de acuerdo con las normas de los
indices médicos de uso mas frecuente (Medical
Subject Headings del Index Medicus), se tal manera
que el trabajo pueda codificarse a través de ellas.

En general, es deseable el minimo de abreviaturas
en el texto, aceptandose los términos empleados
internacionalmente. Las abreviaturas seran definidas
en el momento de su primera aparicion. Cuando
existan tres o mas abreviaturas se recomienda su
listado en una tabla presentada en hoja aparte.

Los farmacos deben mencionarse por su nombre
genérico. Se recomienda el uso de la nomenclatura
basada en neurociencia (Neuroscience-based
Nomenclature, NbN-2) para referirse a los farmacos.

El aparataje utilizado para realizar técnicas de
laboratorio y otras deben ser identificados por la
marca y la direcciéon de sus fabricantes.

Los instrumentos de evaluacion deben ser
identificados por su nombre original, el traducido al
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espafiol si existiera, su/s autor/es, afio, e indicaciones
sobre como obtenerlo (editorial, web de origen, etc.) y
debera incluirse la referencia correspondiente.

Los manuscritos pueden ser enviados para
cualquiera de las Secciones de la Revista: Articulos
Originales, Articulos de Revision, Casos Clinicos,
Comentarios Breves, Cartas al Director y Notas
Bibliograficas. No obstante, sera el Comité Editorial
quien tomara la decision definitiva respecto a la
Seccidn correspondiente a cada manuscrito.

Los manuscritos aceptados quedaran como
propiedad permanente de la Revista de Psiquiatria
Infanto-Juvenil, y no podran ser reproducios en parte
o totalmente sin permiso de la misma. Todos los
manuscritos deben ser inéditos, y no se aceptaran
trabajos publicados en otra revista. Los autores
autorizan a que se publiquen los manuscritos con
licencia Creative Commons CC-BY-NC-ND 4.0.
Si en algun articulo hubiera interés o fin comercial,
se cederian los derechos a la Revista de Psiquiatria
Infanto-Juvenil y la AEPNyA.

Todos los articulos deben acompanarse de
una declaracion de todos los autores del trabajo,
manifestando que:

* El manuscrito es remitido en exclusiva a la Revista
de Psiquiatria Infanto-Juvenil y no se ha enviado
simultaneamente a cualquier otra publicacion
(ni esta sometido a consideracién), y no ha sido
publicado previamente todo ni en parte. Esta
altima restriccion no se aplica a los resumenes
derivados de las presentaciones en Congresos u
otras reuniones cientificas, ni a los originales que
son extension de los resultados preliminares del
trabajo presentados previamente en reuniones,
congresos o simposios, debiendo en tal caso
indicarse su nombre, ciudad y fecha, y remitirse
junto con el manuscrito el trabajo presentado para
certificar que el articulo original contiene datos
diferentes o resultados ampliados de los de la
comunicacion.

* Los autores son responsables de la investigacion.

 Los autores han participado en su concepto,
disefio, analisis e interpretaciéon de los datos,
escritura y correccion, asi como que aprueban el
texto final enviado.

» Los autores, en caso de aceptarse el manuscrito
para su publicacion, ceden sus derechos sobre
el mismo en favor de la Revista de Psiquiatria
Infanto-Juvenil, que detentara en adelante su
propiedad permanente.

Los autores deberan especificar obligatoriamente
si hay algun conflicto de interés en relacion a su
manuscrito. Especialmente, en estudios con productos
comerciales los autores deberan declarar si poseen
(o no) acuerdo alguno con las compafiias cuyos
productos aparecen en el manuscrito enviado o si
han recibido (o0 no) ayudas economicas de cualquier
tipo por parte de las mismas. Si el trabajo ha sido
financiado, debe incluirse el origen y numeracién de
dicha financiacion.

Asi mismo, los autores deben especificar, en sus
manuscritos, el aval recibido por el Comité de Etica
institucional (si aplica), siguiendo este modelo:

“Este articulo expone los resultados de la
investigacion <nombre de la investigacion> avalada por
el Comité de Ftica de <instituciéon>, en <fecha>,
con codigo de aprobacion <#>. Los autores se
comprometen a cumplir con los lineamientos y
requisitos internacionales, nacionales e institucionales
para los estudios practicados en humanos.”

Los autores deben confirmar que se ha solicitado
y obtenido la aprobacion de la investigacion por un
comité de ética, seglun sea el caso, y conseguir el
permiso correspondiente para reproducir cualquier
contenido de otras fuentes.

Esta es una revista que sigue un proceso de revisin
por pares para la aceptacidon de manuscritos. Para
favorecer la imparcialidad se requiere que el nombre
de los autores y la filiacién estén separados del resto
del manuscrito, como se ha explicado previamente. El
manuscrito sera inicialmente examinado por el Comité
Editorial, y si se considera susceptible de aceptacion lo
revisara y/o lo remitira, de considerarse necesario, a
al menos dos revisores externos considerados expertos
en el tema. El Comité Editorial, directamente o una
vez atendida la opinion de los revisores, se reserva
el derecho de rechazar los trabajos que no juzgue
apropiados, asi como de proponer las modificaciones
de los mismos que considere necesarias. Antes de
la publicacién en versidon impresa o electronica del
articulo, el autor de correspondencia recibira por
correo electronico las pruebas del mismo para su
correccion, que deberan ser devueltas en el plazo de
los 7 dias siguientes a su recepcion. De no recibirse
correcciones de las galeradas por parte de los autores
en este plazo (o una notificacion de la necesidad de
ampliarlo por razones justificadas), se entendera que
dichas pruebas se aceptan como definitivas.

La editorial remitira a cada uno de los autores que
haya facilitado su correo electronico copia facsimilar
digital en PDF de cada trabajo.



SECCIONES DE LA REVISTA

1. ARTICULOS ORIGINALES

Se consideraran tales los trabajos de investigacion
originales sobre cualquiera de las areas de interés de
la Revista. Como normal general, cada seccién del
manuscrito debe empezar en una pagina nueva, y
estructurandose este bajo la siguiente estructura:

1. Pagina de titulo, tal y como se detalla mas arriba,
en archivo independiente.
En el archivo del manuscrito:

1. Titulo, resumen y Palabras clave (en espafiol y en
inglés), tal y como se detalla mas arriba.

2. Introduccién, en la que se revise el estado de
la cuestion y se incluyan los objetivos y/o las
hipotesis del trabajo.

3. Material y M¢étodos, con la descripciéon del
material utilizado y de la técnica y/o métodos
seguidos.

4. Resultados, con una exposicion concisa de los

datos obtenidos.

Discusion.

Conclusiones.

7. Conflictos de interés de los autores en relacion el
articulo o una afirmacion de no existe conflictos
de interés.

8. Agradecimientos, si los hubiere.

9. Referencias.

oW

En el caso de tratarse de ensayos clinicos, la
Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil se adhiere
a las condiciones definidas por la Declaracion de
Helsinki y sus ulteriores enmiendas (https://bit.
ly/3FtrBnP), también desarrolladas en los Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals (http://www.icmje.org). Para la publicacién
de ensayos clinicos, éstos deberan estar registrados
en un registro publico, en incluirse la informacion de
registro (numero de registro NCT o Eudra-CT) en
la seccién de Métodos del manuscrito. Si el registro
no tuvo lugar antes de comenzar el ensayo, debera
remitirse una copia de la aprobacion del protocolo de
las autoridades sanitarias de los paises en los que se
desarrolla la investigacion experimental.

2. ARTICULOS DE REVISION

Se consideraran tales los trabajos fruto de una
investigaciéon donde se analizan, sistematizan e
integran los resultados de investigaciones publicadas
0 no publicadas, sobre un area de interés de la
Revista, con el fin de dar cuenta de sus avances y

las tendencias de desarrollo. Se caracterizaran por
presentar una cuidadosa revision bibliografica, y
seran preferentemente revisiones sistematicas.

Como normal general, cada seccion del manuscrito
debe empezar en una pagina nueva, y este debe
estructurarse bajo la siguiente estructura:

1. Pagina del Titulo, tal y como se detalla mas arriba,
en archivo independiente.

2. En el documento del manuscrito:
1. Titulo, Resumen y Palabras claves (en espanol
y en inglés), tal y como se detalla mas arriba.
2. Introduccién, en la que se explique el objeto
del trabajo.
3. Justificacidon y/o Objetivos de la Revision.
4. Métodos, de realizacidén de la busqueda y
revision bibliografica.
5. Resultado (la revision propiamente dicha).
6. Discusion.
7. Conclusiones.
8. Conflictos de interés de los autores en
relacion el articulo o una afirmacion de no existe
conflictos de interés
9. Agradecimientos, si los hubiere
10. Referencias

3. CASOS CLINICOS

Se consideraran tales los originales con tamafio
muestral limitado, o que describan casos clinicos que
supongan una aportacion importante al conocimiento
de la enfermedad, o que revisen brevemente aspectos
concretos de interés para los contenidos de la Revista.
Los trabajos publicados como Casos Clinicos tendran
una extension maxima de 10 folios, pudiendo
contener una o dos figuras y/o tablas y hasta 10
citas bibliograficas. Se estructuraran bajo la siguiente
secuencia:

1. Pagina de Titulo, tal y como se detalla mas arriba
en archivo independiente.
En el documento del manuscrito:

1. Titulo, Resumen y Palabras claves (en espafiol y
en inglés), tal y como se detalla mas arriba.

2. Introduccién, para enmarcar de forma tedrica el
caso/casos que se describira/n

3. Descripcion del caso clinico, o desarrollo del
comentario.

4. Discusion, que incluya una revision bibliografica

de los casos relacionados publicados previamente.

Conclusiones.

Agradecimientos.

7. Conflictos de interés y cumplimientos éticos.

oW
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8. Referencias.

3. Consentimiento informado, siguiendo el modelo
adjunto: https://www.aepnya.eu/index.php/
revistaaepnya/libraryFiles/downloadPublic/2.
La revista, asi como el autor, dispondran de este
consentimiento si eventualmente es requerido.

4. Aval recibido por el Comité de Etica institucional
(si aplica).

4. CARTAS AL DIRECTOR

En esta seccidbn se admitiran comunicaciones
breves y comunicaciones preliminares que por sus
caracteristicas puedan ser resumidas en un texto breve,
asi como aquellos comentarios y criticas cientificas
en relacion a trabajos publicados en la Revista, y, de
forma preferiblemente simultanea, las posibles réplicas
a estos de sus autores, para lo cual les seran remitidas
las Cartas previamente a su publicacion (derecho a
réplica). La extension maxima sera de 750 palabras, el
nuamero de citas bibliograficas no sera superior a 10, y
se admitira, de ser necesario, una figura o una tabla.

5. NOTAS BIBLIOGRAFICAS

En esta seccion se incluirdn comentarios sobre obras
relevantes por sus contenidos acerca de las areas
de interés de la Revista. Las notas bibliograficas
se realizaran por invitacion del Comité Editorial a
expertos en el campo de interés.

6. SECCIONES ESPECIALES

Bajo este epigrafe se publicaran trabajos de interés
particular para la Revista y que, por sus caracteristicas,
noencajenenlosmodelosantedichos. Engeneral, seran
secciones de caracter fijo y periddico, realizadas por
encargo del Comité Editorial o a propuesta de autores
socios de la AEPNYA, siempre con el compromiso
del autor de mantener su periodicidad o con un disefio
previo por parte de este que indique la cantidad total
de numeros de la Revista que contendran la seccién.

7. AGENDA

La seccion de Agenda podra contener notas relativas
a asuntos de interés general, congresos, cursos y otras
actividades que se consideren importantes para los
lectores de la Revista.

8. NUMEROS MONOGRAFICOS

Se podra proponer por parte de autores socios de
AEPNYA o del Comité Editorial la confeccién de
nameros monograficos. En cualquier caso, el Comité
Editorial y los autores estudiaran conjuntamente las
caracteristicas de los mismos. Las contribuciones a

los nimeros monograficos seran sometidas a revision
por pares. Los nimeros monograficos podran ser
considerados numeros extra o suplementarios de los
nameros trimestrales regulares.

9. PERSPECTIVA CLINICA

En esta seccion se quiere dar énfasis a la vision de
profesionales clinicos sobre un tema practico dentro de
la Psiquiatria de la infancia y la adolescencia. Podria
tratarse, por ejemplo, sobre problemas, controversias,
comentarios a articulos previos o cualquier tema en
relacion a la practica de la especialidad, incluyendo
la opinion de los autores. Los manuscritos enviados
a esta seccion deberian ser breves, de hasta 1.000
palabras y un maximo de 10 referencias.

SOBRE EL CONTENIDO

TABLAS Y FIGURAS

Las tablas deben estar numeradas de forma correlativa
en funciéon del orden de aparicion en el texto
empleando numeros arabigos, y deben contener el
correspondiente titulo describiendo su contenido, de
forma que sean comprensibles aisladas del texto del
manuscrito. También deberan explicarse a pie de tabla
las siglas utilizadas. Deben citarse en el texto donde
corresponda (por ejemplo: ‘Ver Tabla 1°).

Los graficos y figuras deberan presentarse en formato
electronico adecuado (preferiblemente png o tiff).
Se asignara una numeracién independiente a las de
las tablas empleando también numeros arabigos y
estaran debidamente citados en el texto (por ejemplo:
‘Ver Figura 1°). Los graficos y figuras deben tener un
titulo describiendo su contenido. También deberan
explicarse a pie de tabla las siglas utilizadas.

Los numeros decimales en el texto, tablas y figuras
deben senalarse con comas y no con puntos.

REFERENCIAS

Las referencias bibliograficas se presentaran todas
al final del manuscrito, se numeraran por orden
de aparicion en el texto, y el numero arabigo que
corresponda a cada una serd el que se utilizard en
el texto (en forma de nhmeros entre paréntesis y de
igual tamafio que el resto del texto) para indicar que
ese contenido del texto se relaciona con la referencia
resefiada. Se recomienda incluir en la Bibliografia
la citacién de trabajos en espafol, considerados de
relevancia por el/los autor/es, y en especial de la
Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil.

Las citas deben ajustarse a las siguientes normas generales
(normas de Vancouver: http://www.icmje.org):



1.- Articulo estandar: Apellido(s) e inicial(es) del
autor/es* (sin puntuacion y separados por una
coma). Titulo completo del articulo en lengua
original. Abreviatura** internacional de la
revista seguida del ano de publicacién, volumen
(nimero***), pagina inicial y final del articulo.
(DOI) https://doi.org/10....

(Dunn JD, Reid GE, Bruening ML. Techniques
for phosphopeptide enrichment prior to analysis
by mass spectrometry. Mass Spectr Rev 2010; 29:
29-54. https://doi.org/10.1002/mas.20219).

*Se mencionaran todos los autores cuando sean
seis 0 menos; cuando sean siete 0 mas deben citarse
los seis primeros y afiadir después las palabras
“et al.”’. Un estilo similar se empleara para las
citas de los libros y capitulos de libros. Incluir el
enlace DOI siempre que sea posible al final de
la referencia de la siguiente manera: https://doi.
org/10....

**Las abreviaturas internacionales de las revistas
pueden consultarse en la “List of Journals Indexed
in Index Medicus”, (http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/sites/entrez?db=journals).

*** El nimero es optativo si la revista dispone de
numero de volumen.

2.- Libro: Autor/es o editor/es. Titulo del libro.
Edicién. Lugar de publicacion: Editorial, Afio
(Hassani S. Mathematical physics. A modern
introduction to its foundations. New York:
Springer-Verlag; 1999).

3.- Capitulo de libro: Autor/es del capitulo. Titulo

del capitulo. En: Director/es o Recopilador/es

o Editor/es del libro. Titulo del libro. Edicién.

Lugar de publicacién: Editorial; afo. p. pagina

inicial-final del capitulo (Tsytovich VN, de

Angelis U. The kinetic approach to dusty plasmas.

En: Nakamura Y, Yokota T, Sukla PK. Frontiers

in dusty plasmas. Amsterdam: Elsevier; 2000. p.

21-28).

Citas electronicas: consultar http://www.ub.es/

biblio/citae-e.htm. Formato basico: Autor de la

pagina. (Fecha de publicacién o revision de la

pagina, si esta disponible). Titulo de la pagina o

lugar. [Medio utilizado]. Editor dela pagina, si esta

disponible. URL [Fecha de acceso] (Land, T. Web
extension to American Psychological Association
style (WEAPAS) [en linea]. Rev. 1.4. <http://

www.beadsland.com/weapas> [Consulta: 14

marzo 1997].

5.- Comunicaciones a Congresos, Reuniones, etc.:
Autor/es. Titulo completo de la comunicacion.
En: nombre completo del Congreso, Reunion, etc.

=
]

Lugar de celebracion, fechas (Coon ET, Shaw BE,
Spiegelman M. Impacts of faulty geometry on
fault system behaviors. 2009 Southern California
Earthquarke Center Annual Meeting. Palm
Springs, California. September 12-16, 2009.

Si una referencia se halla pendiente de publicacion
debera describirse como [en prensa], siendo
responsabilidad de los autores la veracidad de esta.

REVISION Y REVISION
REVIEW)

Se remitirdn a revision externa todos los manuscritos
no rechazados en primera instancia por el Comité
Editorial. Los manuscritos se remiten al menos a dos
revisores considerados como expertos por la Revista de
Psiquiatria Infanto-Juvenil. La eleccion de los revisores
para cada trabajo se realizara atendiendo al contenido
del manuscrito. Dependiendo de los contenidos del
manuscrito podran solicitarse evaluaciones especializadas
técnicas, estadisticas y farmacologicas, cuando los
trabajos se refieran a ensayos clinicos y utilizacién de
farmacos. En cualquier caso, todo el proceso de revision
sera confidencial y anénimo, remitiéndose a los revisores
los manuscritos sin la autoria.

A través de los informes realizados por los revisores, el
Comité Editorial tomara la decisién de publicar o no el
trabajo, pudiendo solicitar a los autores la aclaracion de
algunos puntos o la modificacion de diferentes aspectos
del manuscrito. En este caso, el autor cuenta con un plazo
maximo de un mes para remitir una nueva version con
los cambios propuestos. Pasado dicho término, si no se
ha recibido una nueva version, se considerara retirado el
articulo. Asimismo, el Comité Editorial puede proponer
la aceptacion del trabajo en un apartado distinto al
propuesto por los autores.

La editorial revisara los aspectos formales del trabajo,
descritos en estas normas. Un manuscrito puede ser
devuelto a sus autores por incumplimiento de las normas
de presentacion.

Una vez aceptados los trabajos, los manuscritos se
someten a una correccion morfolingiistica y de estilo.
Los autores podran comprobar los cambios realizados
al recibir las galeradas, aprobar dichos cambios o sugerir
modificaciones.

EXTERNA (PEER

ARTICULO ORIGINAL

Se consideraran tales los trabajos de investigacion
originales sobre cualquiera de las areas de interés de
la Revista. Como normal general, cada seccion del
manuscrito debe empezar en una pagina nueva, y
estructurandose este bajo la siguiente estructura:
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1. Pagina de titulo, tal y como se detalla mas arriba,
en archivo independiente.

2. En el archivo del manuscrito:
1. Titulo, resumen y Palabras clave (en espafiol y
en inglés), tal y como se detalla mas arriba.
2. Introduccién, en la que se revise el estado
de la cuestidén y se incluyan los objetivos y/o las
hipotesis del trabajo.
3. Material y Métodos, con la descripcion del
material utilizado y de la técnica y/o métodos
seguidos.
4. Resultados, con una exposicion concisa de los
datos obtenidos.

5. Discusion.

6. Conclusiones.

7. Agradecimientos.

8. Conflictos de interés y cumplimientos éticos
9. Referencias

En el caso de tratarse de ensayos clinicos, la Revista
de Psiquiatria Infanto-Juvenil se adhiere a las condiciones
definidas por la Declaracién de Helsinki y sus ulteriores
enmiendas (www.unav.es/cdb/ammbhelsinki2.pdf),
también desarrolladas en los Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals (http:/ /Wwww.
icmje.org). Para la publicacién de ensayos clinicos debera
remitirse una copia de la aprobacion del protocolo de las
autoridades sanitarias de los paises en los que se desarrolla
la investigacion experimental.

ARTICULO DE REVISION

Se consideraran tales los trabajos fruto de una
investigacion donde se analizan, sistematizan e integran
los resultados de investigaciones publicadas o no
publicadas, sobre un area de interés de la Revista, con
el fin de dar cuenta de sus avances y las tendencias de
desarrollo. Se caracterizaran por presentar una cuidadosa
revision bibliografica, y seran preferentemente revisiones
sistematicas.

Como normal general, cada seccion del manuscrito
debe empezar en una pagina nueva, y este debe
estructurarse bajo la siguiente estructura:

1. Pagina del Titulo, tal y como se detalla mas arriba,
en archivo independiente.

2. En el documento del manuscrito:
1. Titulo, Resumen y Palabras claves (en espafiol
y en inglés), tal y como se detalla mas arriba.
2. Introduccidén, en la que se explique el objeto
del trabajo.
3. Justificacion y/o Objetivos de la Revision.
4. Meétodos, de realizaciéon de la busqueda y
revision bibliografica.

5. Resultado (la revisidn propiamente dicha).
6. Discusion.

7. Conclusiones.

8. Agradecimientos.

9. Conflictos de interés y cumplimientos éticos.
10. Referencias.

CASO CLINICO
Se consideraran tales los originales con tamano
muestral limitado, o que describan casos clinicos que
supongan una aportacion importante al conocimiento
de la enfermedad, o que revisen brevemente aspectos
concretos de interés para los contenidos de la Revista.
Los trabajos publicados como Casos Clinicos tendran
una extension maxima de 10 folios, pudiendo contener
una o dos figuras y/o tablas y hasta 10 citas bibliograficas.
Se estructuraran bajo la siguiente secuencia:
1. Pagina de Titulo, tal y como se detalla mas arriba
en archivo independiente.
2. En el documento del manuscrito:
1. Titulo, Resumen y Palabras claves (en espanol
y en inglés), tal y como se detalla mas arriba.
2. Descripcion del caso clinico, o desarrollo del
comentario.
3. Discusién, que incluya una revision
bibliografica de los casos relacionados publicados
previamente.
4. Conclusiones.
5. Agradecimientos.
6. Conflictos de interés y cumplimientos éticos.
7. Referencias.
3. Consentimiento informado.

PERSPECTIVA CLINICA

En esta seccion se quiere dar énfasis a la vision de
profesionales clinicos sobre un tema practico dentro de
la Psiquiatria de la infancia y la adolescencia. Podria
tratarse, por ejemplo, sobre problemas, controversias,
comentarios a articulos previos o cualquier tema en
relacion a la practica de la especialidad, incluyendo la
opinidn de los autores. Los manuscritos enviados a esta
seccion deberian ser breves, de hasta 1.000 palabras y
un maximo de 10 referencias.

DECLARACION DE PRIVACIDAD

POLITICA DE PRIVACIDAD

A través de este sitio web no se recaban datos de
caracter personal de los usuarios sin su conocimiento,
ni se ceden a terceros.

El portal del que es titular la AEPNYA contiene
enlaces a sitios web de terceros, cuyas politicas de
privacidad son ajenas a la de la AEPNYA. Al acceder



a tales sitios web usted puede decidir si acepta sus
politicas de privacidad y de cookies. Con caracter
general, si navega por internet usted puede aceptar o
rechazar las cookies de terceros desde las opciones de
configuracion de su navegador.

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION
DE DATOS

A continuacién le informamos sobre la politica de
proteccion de datos de la Asociacion Espafiola de
Psiquiatria del Nifio y del Adolescente.

RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO

Los datos de cardcter personal que se pudieran
recabar directamente del interesado serdn tratados
de forma confidencial y quedaran incorporados a la
correspondiente actividad de tratamiento titularidad
de la Asociacion Espaiola de Psiquiatria del Nifio y
del Adolescente (AEPNYA).

FINALIDAD

Los datos de caracter personal que se pudieran
recabar directamente del interesado seran tratados
de forma confidencial y quedaran incorporados a la
correspondiente actividad de tratamiento titularidad
de la Asociacion Espaiola de Psiquiatria del Nifio y
del Adolescente (AEPNYA).

La finalidad del tratamiento de los datos obtenidos
a través del formulario de contacto es la gestion de las
solicitudes de informacidn.

LEGITIMACION

Lalegitimacion para el tratamiento de los datos de envio
de un articulo y los obtenidos a través del formulario de
contacto es el consentimiento del titular de los datos.

CODIGO DE ETICA DE LA
PUBLICACION

La Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil tiene como
objetivo mejorar cada dia sus procesos de recepcion,
revision, edicion y publicacion de articulos
cientificos. Es por ello que, ademas de cumplir
con la Ley 14/2007 de 3 de julio de Investigacion
Biomédica y con la Declaracién de Helsinki y sus
posteriores enmiendas, adopta los lineamientos de
Committee on Publication Ethics (COPE) en Etica
de la publicacion para evitar las malas conductas
en la publicacion, adoptar procedimientos agiles de
correccion y retractacién y garantizar a los lectores
que todos los articulos publicados han cumplido con

los criterios de calidad definidos. Son consideradas
malas conductasy causales de rechazo del manuscrito
en cualquier etapa del proceso de publicacion:

La publicacion redundante

Plagio

3. Falsificacion de datos (fotografias, estadisticas,
graficos, etc.)

4. Falsificacion de informacion (filiacion de los autores,
firmas, etc.)

5. Suplantacion vy falsificacién de autoria

N =

DEBERES DE LOS AUTORES

NORMAS DE INFORMACION

Los autores de los articulos originales deben presentar
una descripcion precisa del trabajo realizado, los
resultados obtenidos (que deben ser expuestos de forma
objetiva y reflejar verazmente los datos subyacentes),
asi como una discusidon de su importancia en el
contexto de la evidencia previa. Son inaceptables las
declaraciones fraudulentas a sabiendas o inexactas y
constituiran un comportamiento poco ético.

LA ORIGINALIDAD Y EL PLAGIO

Los autores deben asegurarse de que han escrito
obras totalmente originales, y si los autores han
utilizado el trabajo y / o las palabras de los demas,
que ésta ha sido debidamente citado o citada. El
plagio en todas sus formas constituye una conducta
poco ética editorial y es inaceptable. Se utilizara un
sistema de deteccion de plagio previo a la revision de
los manuscritos enviados a la revista.

LA PUBLICACION MULTIPLE, REDUNDANTE
O CONCURRENTE

Un autor no deberia en general publicar los
manuscritos que describen esencialmente la misma
investigacion en mas de una revista o publicacion
primaria. Presentar el mismo manuscrito a mas
de una revista al mismo tiempo que constituye un
comportamiento poco ético y su publicacidon es
inaceptable.

En general, un autor no debe someter a consideracion
en otra revista un articulo previamente publicado.
La publicaciéon de algunos tipos de articulos (por
ejemplo, guias clinicas, traducciones) en mas de una
revista puede estar justificado en algunas ocasiones,
siempre que se cumplan determinadas condiciones.
Los autoresy editores de las revistas interesadas deben
ponerse de acuerdo para la publicacién secundaria,
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que debe reflejar los mismos datos y la interpretacion
del documento principal.

RECONOCIMIENTO DE LAS FUENTES
Siempre debe respetarse y dar un reconocimiento
adecuado al trabajo de los demas. Los autores
deben citar las publicaciones que han influido en
la justificacidon, disefio y desarrollo del trabajo
presentado, asi como las correspondientes a los
instrumentos y métodos especificos empleados,
de estar disponibles. La informacion obtenida en
privado, como en la conversacion, correspondencia,
o la discusion con terceros, no debe ser utilizada o
ser comunicada sin el permiso explicito y por escrito
de la fuente. La informacién obtenida en el curso de
los servicios confidenciales, tales como el arbitraje o
solicitudes de subvencion no debe ser utilizada sin
el permiso explicito por escrito del autor de la obra
involucrada en estos servicios.

LA AUTORIA DEL DOCUMENTO

La autoria debe limitarse a aquellos que han hecho
una contribucion significativa a la concepcion, diseno,
ejecucion o interpretacion del presente estudio. Todos
los que han hecho contribuciones significativas
deben aparecer como co-autores. Cuando hay otras
personas que han participado en ciertos aspectos
sustantivos del proyecto de investigacion, deben ser
reconocidos o enumerados como colaboradores. El
autor que se encargue de la correspondencia (autor
de correspondencia) debe asegurarse de que todos los
coautores han leido y aprobado la version final del
manuscrito y estan conformes con su presentacion
para su publicacion.

DIVULGACION Y CONFLICTO DE
INTERESES

Todos los autores deben revelar en su manuscrito
cualquier conflicto de tipo financiero o de otro tipo
de intereses que pudiera ser interpretado para influir
en los resultados o interpretacién de su manuscrito.
Deben mencionarse todas las fuentes de apoyo
financiero que haya recibido el proyecto que se
presenta en la publicacion.

Como ejemplos de posibles conflictos de interés
que deben ser descritos cabe mencionar el empleo,
consultorias, propiedad de acciones, honorarios,
testimonio experto remunerado, las solicitudes
de patentes / registros, y las subvenciones u otras
financiaciones.

DEBERES DE LOS EDITORES

DECISIONES SOBRE LA PUBLICACION

El director/editor de la Revista de Psiquiatria Infanto-
Juvenil es responsable de decidir cuales de los articulos
presentados a la revista deben publicarse. La validez
cientifica de la obra en cuestién y su relevancia para
los investigadores, clinicos y otros lectores siempre
deben guiar este tipo de decisiones. El editor se basa
en las politicas del Comité Editorial de la revista con
las limitaciones previstas por los requisitos legales
relativos a la difamacion, violacion de derechos
de autor y plagio. El editor puede delegar en otros
editores o revisores la toma de esta decision.

JUEGO LIMPIO

Un editor debe evaluar los manuscritos para su
contenido intelectual, sin distincién de raza, género,
orientacion sexual, creencias religiosas, origen étnico,
nacionalidad, o la filosofia politica de los autores.

CONFIDENCIALIDAD

El editor/director de la Revista y todo el personal
del Comité editorial no deben revelar ninguna
informacion acerca de un manuscrito enviado a nadie
mas que al autor de correspondencia, los revisores, los
revisores potenciales, asesores de otras editoriales, y el
editor, segun corresponda.

DIVULGACION Y CONFLICTO DE
INTERESES

Los miembros del Comité editorial no podran
emplear contenidos no publicados que figuren en un
manuscrito enviado en la investigacion propia sin el
consentimiento expreso y por escrito del autor.

La informacién privilegiada o ideas obtenidas
mediante la revision paritaria debe ser confidencial y
no utilizarse para beneficio personal de los revisores/
editores.

Los editores/revisores se inhibiran de considerar
y revisar manuscritos en los que tienen conflictos de
intereses derivados de la competencia, colaboracion,
u otras relaciones o conexiones con cualesquiera de
los autores, empresas o instituciones relacionadas
con los manuscritos.

Los editores les solicitan a todos los articulistas
revelar los conflictos de intereses relevantes y publicar
correcciones si los intereses surgieron después de
la publicacion. Si es necesario, se adoptaran otras



medidas adecuadas, tales como la publicacién de una
retraccion o manifestacion del hecho.

La revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil se
asegura de que el proceso de revision por pares de los
numeros especiales es el mismo que el utilizado para
los nimeros corrientes de la revista. Estos numeros
deben aceptarse unicamente sobre la base de los
meéritos académicos y del interés para los lectores.

Las secciones que estan regidas por la evaluacion
por pares estan claramente identificadas.

DEBERES DE LOS REVISORES

CONTRIBUCION A LAS
EDITORIALES

La revision por pares es un componente esencial
de la comunicacion académica formal y esta en el
centro del método cientifico. La revisiébn por pares
ayuda al editor a tomar decisiones editoriales. Las
comunicaciones editoriales con el autor también
pueden ayudar a los autores a mejorar el articulo.
La Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil comparte
la opinién de que todos los académicos y autores
que desean contribuir a las publicaciones tienen la
obligacion de hacer una buena parte de la revision,
de ahi que se solicite a los autores de articulos de
la Revista de Psiquiatria Infanto-juvenil, su ayuda en
revisar manuscritos.

DECISIONES

PRONTITUD

Cualquier revisor seleccionado que se sienta
incompetente para revisar la investigacion reportada en
un manuscrito o sepa que su revision sera imposible en
un plazo razonable de tiempo debe notificar al editor/
director mediante la web de la Revista de Psiquiatria
Infanto-Juvenil: www.apenya.eu

CONFIDENCIALIDAD

Todos los manuscritos recibidos para su revision deben
ser tratados como documentos confidenciales. No deben
ser mostrados o discutidos con otros.

NORMAS DE OBJETIVIDAD

Las revisiones deben realizarse objetivamente. La critica
personal del autor es inapropiada. Los revisores deben
expresar claramente sus puntos de vista con argumentos
para apoyar sus afirmaciones.

RECONOCIMIENTO DE FUENTES

Los revisores deben ser capaces de identificar trabajos
publicados relevantes que no hayan sido citados por los
autores. Cualquier declaracion por parte de los revisores
de que una observacion o argumento ha sido reportado
previamente debe ir acompanada de una cita a la/s
referencia/s pertinente/s. Los revisores también deben
llamar la atencion del editor/director en relaciéon con
cualquier semejanza sustancial o superposicion entre el
manuscrito en consideracion y cualquier otro documento
publicado del que tengan conocimiento personal.

DIVULGACION Y CONFLICTO DE INTERESES
Los materiales no publicados revelados en un
manuscrito enviado no deben ser utilizados en la
investigaciéon de un revisor, sin el consentimiento
expreso por escrito del autor. La informacion
privilegiada o las ideas obtenidas a través de la revision
por pares deben mantenerse confidenciales y no
usarse para beneficio personal. Los revisores no deben
evaluar los manuscritos en los cuales tienen conflictos
de intereses resultantes de relaciones competitivas,
colaborativas u otras relaciones con cualquiera de los
autores, compaiias o instituciones relacionadas con
los documentos.
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