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Editorial

El tiempo pasa

Era el otofio del afio 2018 cuando se me propuso
hacerme cargo de la tarea de direccion de la Revista
de Psiquiatria Infanto-juvenil. Aquella revista que yo
recibia puntualmente en mi domicilio varias veces al
afio y que solia hojear para buscar un caso clinico
o un articulo que me llamara la atencién, aquella
misma, iba a tener que encaminarla en tiempos de
cambio. Habia que pasar del tradicional papel a la
digitalizacidn, para convertirse en una revista online
de acceso abierto. Todo un reto.

Ahora, en el primer semestre de 2023, han pasado
cuatro afios de aquel momento, y cual legislatura en
el parlamento, esta vez he sido yo la que he propuesto
un cambio, y asi renovar quien lidera esta tarea tan
interesante, importante y exigente que es, dirigir la
Revista de Psiquiatria infanto-juvenil.

Interesante porque te lleva a conocer la cara B —
siguiendo el simil delos antiguos discos de vinilo—de
la publicacién de un articulo: comprobar si se siguen
las normas de la revista al enviar el manuscrito,
buscar revisores adecuados a cada tema, chequear
aspectos éticos, ir al acecho de posibles autores de
articulos, en fin, muchos granitos de arena que
conforman cada articulo.

Importante porque representa la voz de los socios
de la Asociacion Espafola de Psiquiatria Infantil y
de la Adolescencia (AEPNYA) y también de los no
asociados, todos ellos con ganas de publicar aquellos
casos clinicos “distintos”, asi como articulos de

investigacion originales o de revisiéon con los que
aumentar el conocimiento de toda la comunidad de
habla hispana, profesionales de la salud mental que
tenemos en comun la lengua espafiola, una magnifica
herramienta de comunicacion.

Exigente porque necesita tiempo de dedicacion
para poder gestionar los articulos, coordinar el
comité editorial y poder, al mismo tiempo, ganar
en calidad de los articulos publicados y de los
compromisos editoriales de la revista. Es una tarea
pendiente conseguir que la Revista de Psiquiatria
infanto-juvenil esté indizada en bases de datos de
revistas de prestigio, que ayude a visibilizar la revista
y la informacion de los articulos que se publican.

Y este 2023 nos ha traido una nueva directora
de la revista, la Dra. Ana E. Ortiz, compaifiera
de profesion y de lugar de formaciéon y trabajo, el
Hospital Clinic de Barcelona. Ella ya ha empezado
a comandar la revista, con la ayuda inestimable de
todos los miembros del comité editorial. Estoy segura
de que la Dra. Ortiz podré afadir a esta interesante,
importante y exigente tarea, muchos mas adjetivos
que la hagan mas atractiva y motivante para todo
aquel que venga posteriormente a realizarla.

Os quiero agradecer enormemente a todos los que
habéis colaborado durante estos afios en esta labor:
la Revista de Psiquiatria infanto-juvenil se construye
entre todos.
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Repercusion de la pandemia por
SARS-CoV2 en la salud mental de los
adolescentes. Ideacion e intentos autoliticos

Impact of SARS-CoV2 pandemic in teenagers
mental health. Suicide ideation and attempts

RESUMEN

Introduccion: Una de las mayores preocupaciones
desde que comenzo6 la pandemia por COVID-19, han
sido las posibles consecuencias sobre la salud mental.
Objetivo: La finalidad de este estudio es comparar la
incidencia y caracteristicas de los casos que acudieron
al Servicio de Urgencias Pediatricas (SUP) de un
hospital terciario por ideacidén/tentativa autolitica en
el afo previo a la pandemia por SARS-COV2 (2019),
con aquellos atendidos durante la misma (2020-2021).
Material ymétodo: Estudio retrospectivo observacional
incluyendo a los pacientes <18 afios atendidos en el
SUP por ideacidon/intento autolitico desde enero de
2019 hasta diciembre de 2021. Resultados: Durante el
periodo de estudio, fueron atendidos 54 consultas por
ideacion/intento autolitico. La incidencia anual fue
practicamente idéntica en 2019 y 2020 [11 (0,02% del
total de urgencias) y 12 casos (0,03%) respectivamente],
elevandose la cifra a 31 episodios (0,15%) en 2021 con
dos picos de incidencia: a principios del afio (enero-
febrero) y al comienzo del curso escolar (septiembre-
octubre). El 85,1% de los casos fueron mujeres, 72,2%
de etnia caucasica/europea. La edad media fue de
14,2 afios (DS:1,3). El 37% presentaba antecedentes

ABSTRACT

Background: One of the major concerns since
the start of the COVID-19 pandemic has been
the possible consequences on mental health.
Objective: The aim of this study is to compare the
incidence and characteristics of cases attending to
the Paediatric Emergency Department (PED) of a
tertiary hospital for self-harm ideation/attempt in
the year prior to the SARS-COV2 pandemic (2019)
with those seen during the pandemic (2020-2021).
Material and method: Retrospective observational
study including patients <18 years seen in the ED
for suicidal ideation/attempt from January 2019 to
December 2021. Results: During the study period,
54 consultations for suicidal ideation/attempt were
attended. The annual incidence was almost identical
in 2019 and 2020 [11 (0.02% of total EDs) and 12
cases (0.03%) respectively], rising to 31 episodes
(0.15%) in 2021 with two peaks of incidence: at the
beginning of the year (January-February) and at the
beginning of the school year (September-October).
85.1% of cases were female, 72.2% of Caucasian/
European ethnicity. The mean age was 14.2 years
(SD: 1.3). 37% had a history of self-harm, 81.4% had
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autoliticos, 81,4% patologia psiquidtrica/psicoldgica y
42,5% disfuncion familiar. El 83,3% de los episodios
fueron tentativas de suicidio. La sobreingesta toxica/
medicamentosa fue el método mas frecuente
(62,2%), principalmente mediante psicofarmacos.
Conclusiones: En el segundo afio desde el inicio de la
pandemia se objetiva un incremento llamativo de las
urgencias psiquidtricas por ideacidén/intento autolitico
que podria evidenciar el impacto de la misma en la
salud mental de los ninos y adolescentes.

Palabras clave: COVID-19, pandemia, epidemia,
salud mental, adolescentes.

INTRODUCCION

Una de las mayores preocupaciones desde que
comenzé la pandemia por COVID-19, ha sido
cual seria su repercusion en la salud mental de la
poblacion. En este sentido, existen multiples trabajos
que anticiparon un incremento de las tasas de suicidio,
tal y como sucedid en escenarios previos similares
como la pandemia de la gripe espafiola durante los
afios 1918-1919 y en 2003 con el sindrome respiratorio
agudo grave (SARS) (1,2).

Los estudios en adultos ofrecen resultados
contradictorios respecto al efecto de la pandemia
por SARS-CoV2 sobre las tasas de suicidio (3—7).
Los resultados obtenidos en 21 paises (incluido
Espafia) durante los primeros meses de la pandemia
en el estudio colaborativo llevado a cabo por Pirkis,
mostraron que el numero de suicidios observado
no fue significativamente mayor que el numero de
suicidios esperado, tanto por paises como por areas
dentro de dichos paises (8). En contraposicion, un
estudio de poblacion adulta desarrollado en Japon de
2017 a 2020, muestra elevacion de las tasas de suicidio
en fases posteriores de la pandemia (julio a octubre de
2020), sobre todo en el subgrupo de mujeres menores
de 40 anos (9).
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psychiatric/psychological pathology and 42.5% had
family dysfunction. Suicide attempts accounted for
83.3% of the episodes. Toxic/medication overeating
was the most frequent method (62.2%), mainly by
psychotropic drugs. Conclusions: In the second year
since the start of the pandemic, a striking increase
in psychiatric emergencies for suicidal ideation/
attempts was observed, which could be evidence of
the impact of the pandemic on the mental health of
children and adolescents.

Keywords: COVID-19, pandemic,
mental health, adolescents.

epidemic,

Respecto a los menores de 18 afios, encontramos un
incremento estadisticamente significativo en la tasa de
ideacién/intento autolitico, como revela el estudio de
Jerénimo y colaboradores, en el que se revisaron todos
los individuos registrados por ideacion suicida o intento
suicida en el Codigo de Riesgo de Suicidio (CRS) de la
ciudad de Barcelona desde el 1 de enero de 2018 hasta
el 30 de junio de 2021, observandose un incremento
de dicha tasa del 573,8% en los menores de 18 afios en
mayo de 2021 (7). La Fundacion de Atencion de Nifios y
Adolescentes en Riesgo (ANAR) atendié un 180% mas
de llamadas por autolesiones y 145% mas de llamadas
de menores por ideas/intentos autoliticos respecto a los
dos afios anteriores (10). Asi mismo, segun el informe
elaborado anualmente por el Observatorio del Suicidio
en Espafia de la Fundacién Espafiola para la prevencion
del suicidio, en el afio 2021 nuestro pais alcanz6 un
maximo historico de fallecimientos por suicidio hasta
el momento, con una media de casi 11 personas al
dia siendo el ano con mas suicidios registrados en la
historia de Espana desde que se tienen datos (afio 1906).
Y en cuanto a la poblacién infantil, en 2021 también se
registrd una cifra historica de suicidios en menores de
15 afos, con 22 muertes (11).

Sin  embargo, existen escasos estudios
espafioles que aporten datos sobre la repercusion
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de la pandemia por SARS-CoV2 en la incidencia
de ideacion/tentativa autolitica en poblacion
pediatrica. Los reducidos estudios disponibles estan
realizados durante cortos periodos y no describen
las caracteristicas epidemiologicas, los antecedentes
personales o el tipo de tentativa.

El objetivo principal de nuestro estudio es
comparar la incidencia y caracteristicas de los
casos atendidos en nuestro Servicio de Urgencias
Pediatricas (SUP) por ideacion/tentativa autolitica
en 2019 (afio previo a la pandemia)), con los atendidos
en 2020 y 2021 (durante la pandemia por COVID-19).

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo observacional,
realizado en SUP de un Hospital Universitario de
tercer nivel que cuenta con asistencia psiquiatrica
de urgencias. Se incluyé a todos los pacientes
atendidos por ideacion/intento autolitico, con
edades comprendidas entre 0 y 16 afios, durante un
periodo de estudio de 3 afios (desde enero de 2019
hasta diciembre de 2021). Fueron también incluidos
aquellos pacientes mayores de 16 anos y menores de 18
aflos que estuvieran en seguimiento por psiquiatria en
nuestro centro (entendiéndose como tal, los pacientes
que iniciaron el seguimiento en paidopsiquiatria antes
de los 16 afios). El estudio contd con la aprobacion del
Comité de Etica e Investigacién del hospital.

Fueron excluidos del estudio los pacientes con
tentativas autoliticas que ingresaron directamente en
la unidad de cuidados intensivos derivados de otros
hospitales sin ser atendidos en urgencias, y aquellos
pacientes que acudieron por autoagresividad sin
ideacidn autolitica asociada.

La recogida de datos se efectud mediante revision
sistematica de las historias clinicas. Posteriormente,
se realiz6 un analisis comparativo entre el periodo de
enero a diciembre de 2019 y enero de 2020 a diciembre
de 2021 (durante la pandemia por SARS-CoV?2).

Se analizaron variables epidemiologicas (edad,
sexo), factores de riesgo asociados (consumo de
sustancias psicoactivas, disfuncionalidad familiar,
problemas escolares, antecedente de ideacidén e
intentos previos de suicidio, antecedentes familiares
de suicidio, antecedente familiar de violencia de
género, antecedente familiar de enfermedad mental,
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antecedente familiar de maltrato infantil, enfermedad
neurolégica asociada, trastorno de conducta,
trastornos psiquidtricos asociados), descripcion del
episodio y actitud en Urgencias.

Para el procesamiento estadistico de los datos
se empled el programa estadistico SPSS Statistics®
version 24 (IBM Corp, Nueva York, EE.UU.). Las
variables cuantitativas se expresaron como media y
desviacion estandar las categéricas como frecuencias
y porcentajes. Las variables continuas se compararon
por medio de la prueba t de Student,las categdricas
por medio de la prueba chi cuadrado o la prueba
exacta de Fisher. El nivel de significacion estadistica
se establecio en p<0,05.

RESULTADOS

Duranteel periodo de estudio, fueron atendidos en
nuestro servicio de urgencias un total de 54 consultas
por ideacién o intento autolitico. La incidencia anual
de casos fue practicamente idéntica en 2019 (11 casos;
0,02% del total de consultas a urgencias) y 2020 (12
casos; 0,03% del total de consultas a urgencias).
Sin embargo, durante el afio 2021 (31 casos; 0,15%
del total de consultas a urgencias), registramos un
crecimiento porcentual de las consultas por ideacion
o intento autolitico con relacion al afio 2019 (Figura
1); observandose dos claros picos de incidencia, el
primero a principios del afio (febrero) y el segundo a
comienzos del curso escolar (septiembre a octubre).
(Figura 2).

El 85,1% de los casos fueron mujeres y un 14,8%
varones; mayoritariamente de etnia caucasica/
europea (72,2%). La edad media fue de 14,2 afios
(DS:1,3), sin observarse diferencias significativas en
relacion al sexo (p=0,746).

Uno (1,85%) de los pacientes tenia mas de 16 afos
en el momento de la conducta autolitica, y se incluyo
en la muestra ya que se encontraba en seguimiento
por paidopsiquiatria (comenzé el seguimiento antes
de los 16 anos). En relacion a sus antecedentes
personales, el 37% presentaban antecedentes previos
de conductas autoliticas, 81,4% historia de patologia
psiquiatrica/psicologica y un 42,5% disfuncion
familiar. La tabla 1 muestra las caracteristicas
epidemiologicas de los pacientes.
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En cuanto a las caracteristicas de los episodios
(Tabla 2), el 83,3% se correspondieron con tentativas de
suicidio. La sobreingesta toxica/medicamentosa fue el
mecanismo suicida mas frecuente (28/45; 62,2%).

Tabla 1. Caracteristicas epidemiologicas de los pacientes (n=54).

Repercusion de la pandemia por SARS-CoV2 en la salud mental de
los adolescentes. Ideacion e intentos autoliticos
https://doi.org/10.31766/revpsij.v40n2a2

A excepcion de dos casos de ingesta de lejia, el resto
de intoxicaciones se correspondieron con ingestas
medicamentosas y en un 42,3% (11/26) el numero de
farmacos implicados fue igual o superior a 2. El grupo
farmacolodgico predominante fueron los psicofarmacos
(17/26; 65,3%): benzodiacepinas (10/26; 38,4%),

N (%) antidepresivos (8/26; 30,7%) y antipsicoticos (2/26;
Dl“f‘b“"lon por sexo 7,6%). El segundo grupo farmacologico fueron los
- Mujeres 46 (85,1) antiinflamatorios no esteroideos (5/26; 19,2%).
. Va_rones 8(14,8) Al comparar los ocurrido durante los afios 2020 y
Etnia i
. 2021, con lo acontecido en 2019, no se observaron
- Caucasico/europeo 39 (72,2) . . .. . . ., . . .
. . diferencias significativas ni relacion al tipo de episodio
- Latinoamericano 11 (20,4) _ R K _ L .,
- Arabe 23,7) (p=0,513), tipo de tentativa (p=0,539) y distribucion
- Asiética/oriental 23,7 por sexo (p=0,362). (Tabla 3).
Distribucion por edad . o o
- De 10-14 afios 39 (72,2) Tabla 2. Caracteristicas del episodio suicida.
- De 15-19 afios 15 (27,7) _ _ N (%)
Antecedentes personales Tlp(_) <.ie. conducta suicida
- Intentos autoliticos previos 20 (37) - Suicidio conguyado 00
‘o - Intento de suicidio 45 (83,3)
- Consumo de toxicos 509,2) X de toxicos/f3 28 (51.9
- Disfuncién familiar 23 (42,5) ngesta de toxicos/farmacos (51,9)
* Precipitacion 8(14,8)
- Problemas escolares 17 (31,4)
. . i * Instrumentos cortantes 509,3)
- Antecedente de violencia de género 6 (11,1) « Ahorcamiento 23,7)
- Patologia psiquiatrica/psicolégica asociada 44 (81,4) « Otros ) (377)
* Trastornos afectivos 37 (68,5) - Ideacién suicida 5 (9’3)
* Trastornos de conducta 10 (18,5) - Actos preparatorios hacia una conducta suicida 4(7,4)
- Patologia neurolégica asociada 0(0) inminente
Antecedentes familiares Heteroagresividad asociada 6(11,1)
* Suicidio 23,7 Componente depresivo asociado 39(72,2)
» Enfermedad psiquiatrica 9 (16,6) Ansiedad asociada 22 (40,7)
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Figura 1. Crecimiento porcentual de la incidencia mensual en relacién al afio 2019.
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Figura 2. Incidencia mensual de casos desde enero de 2019 hasta diciembre de 2021.
Tabla 3. Comparacion de las caracteristicas de las tentativas de suicidio.
2019 2020 2021
n % n % n % P
Distribucidn por sexo 0,362
* Hombre 3 37,5 2 25 3 37,5
* Mujer 8 17,4 10 21,7 28 60,9
Factores de riesgo
 Disfuncionalidad familiar 4 36,4 6 50 13 419 0,799
* Problemas en entorno escolar 4 36,4 3 25 10 32,3 0,834
« Intentos autoliticos previos 3 27,3 6 50 11 35,5 0,510
« Ant. Familiares de Enf. mental 2 18,2 2 16,7 5 16,1 0,988
* Trastornos psicoldgicos/psiquiatricos 9 81,8 8 66,7 27 87,1 0,302
* Consumo de toxicos 1 9,1 1 8,3 3 9,7 0,991
Tipo de episodio 0,513
* Actos preparatorios 0 0 1 8,3 3 9,7
* Ideacién autolitica 0 0 2 16,7 3 9,7
* Tentativa 11 100 9 75 25 80,6
Tipo de tentativa 0,539
* Ingesta de toxicos/farmacos 6 54,5 6 50 16 51,6
* Precipitacion 2 18,2 2 16,7 4 12,9
« Instrumentos cortantes 2 18,2 0 0 9,7
¢ Ahorcamiento 0 0 0 0 2 6,5
Tasa de hospitalizacion 5 45,5 7 58,3 23 74,2 0,199
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DISCUSION

Desde el inicio de la pandemia, una de las
preocupaciones mas acuciantes de la comunidad
médica ha sido estimar, el impacto de la misma
sobre la salud mental tanto en la poblacién general,
como en los grupos mas vulnerables. Diferentes
estudios han sefialado tradicionalmente como los
nifios, nifias y adolescentes (NNA) son un colectivo
especialmente propenso a experimentar altas tasas de
depresion y ansiedad, tanto durante, como después
de una pandemia (12). En nuestro estudio se observa
un aumento de las consultas por ideacion/tentativa
autolitica del 0,02% de las consultas en el SUP hasta
el 0,15% tras el inicio de la pandemia, sin cambios
significativos entre ambos periodos en cuanto al sexo
de los pacientes, la edad, los antecedentes o el tipo de
tentativa.

Durante la primera etapa, principalmente en el
afio 2020, en ausencia de la vacuna, se adoptaron
una serie de medidas de salud publica para intentar
prevenir y reducir la propagacién del virus. Estas
medidas afectaron de manera muy especial a la
poblacién infantil y adolescente: confinamiento
domiciliario, cierre de las escuelas y cancelacion
de las actividades extracurriculares para NNA
(que suelen tener lugar fuera de casa y en entornos
grupales) y prohibicién de viajes y del ocio fuera del
domicilio y del nucleo de convivencia, entre otros. A
pesar de ello, en estos primeros meses no observamos
en nuestra serie un aumento del nimero de consultas
por ideacion/tentativa autolitica. Estos datos
son acordes a lo encontrado también en estudios
internacionales, y se relaciona con el confinamiento
estricto inicial (marzo a junio de 2020) que disminuyd
las consultas en urgencias por cualquier motivo de
consulta. En el caso de los nifios escolarizados, la
menor exigencia académica en los meses finales del
curso (marzo a junio de 2020, coincidentes con los
meses de confinamiento estricto) podria también
haber facilitado el mantenimiento de las cifras como
en el afio previo, a pesar de la ansiedad generada
por el confinamiento y la inseguridad laboral de los
progenitores derivada de la pandemia.

Hemos observado un aumento significativo de
los casos de ideacion/intento autolitico atendidos
en el SUP en 2021 en comparacién con los anos
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prepandemia (2019) y de pandemia “inicial” (2020).
Principalmente hay un pico de incidencia de febrero a
mayo de 2021 y un segundo pico de casos en octubre
de 2021. Ambos englobados en los meses de curso
escolar, principalmente en los meses de febrero y
octubre, meses en que regresan a sus actividades
escolares tras periodos vacacionales.

Esto nos lleva a relacionar dichos incrementos
con el estrés sobreafiadido que supone a NNA el
afrontar el curso escolar, maxime en una situacion
tan particular derivada de la pandemia: vuelta
a una escolarizacion presencial y mas exigente,
uso de mascarillas que dificultan la expresion
emocional, prohibiciéon de contacto social dentro
de los colegios entre distintos grupos escolares,
padres teletrabajando poco accesibles para solventar
dudas, abuso de internet etc. Por su inmadurez, en
muchos casos los NNA carecen de la capacidad
de adaptacion del adulto y/o del desarrollo de
conductas y pensamientos resilientes con los que
afrontar una situacién como la actual pandemia sin
repercusion negativa en su salud mental. Ademas,
la escolarizacidon presencial, iniciada en septiembre-
octubre de 2020, también facilita el acoso escolar.
Todos ellos, como generadores de estrés psicologico,
son conocidos factores de riesgo para la tentativa de
suicido y la ideacidn autolitica, especialmente en las
mujeres.

Estos resultados son concordantes con lo
publicado en el estudio espanol llevado a cabo por
Gracia y colaboradores quienes observan un aumento
de hasta el 25% de los intentos de suicidio en jovenes
durante el primer afio de la pandemia, especialmente
significativo en nifias en el periodo de septiembre de
2020 a marzo de 2021, donde el aumento alcanzo
el 195 % (13). Recientemente, se ha publicado un
estudio espafiol muticéntrico de la Sociedad Espanola
de Urgencias Pediatricas (SEUP) en el que revisaron
de marzo de 2019 a marzo de 2021 las consultas de
salud mental, encontrando un aumento del 122%
de diagnostico de ‘intoxicacién no accidental por
farmacos’ y de 56% en ‘suicidio/intento/ideacién
autolitica’(14).

Respecto a publicaciones internacionales, también
encontramos aumento de la frecuentacion de los SUP
por ideacion/tentativa autolitica. En EEUU, Elena
Yard y colaboradores realizaron un estudio de enero
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2019 a mayo 2021 con pacientes de 12 a 25 afios y
concluyeron que en 2020 se produjo un aumento
del 31 % en la proporcioén de visitas al servicio de
urgencias relacionadas con la salud mental entre los
adolescentes de 12 a 17 afios. Del 21 de febrero al 20
de marzo de 2021, el promedio de visitas semanales
al SUP por sospecha de intento de suicidio fue un
50,6 % mas alto entre las nifias de 12 a 17 afios en
comparacion con el mismo periodo de 2019 (15).

Dubé y colaboradores publicaron en 2021 un
metanalisis que incluia 54 estudios de 52 paises, que
incluia 308.596 participantes, donde se objetivd un
aumento de las tasas de ideacion/intento autolitico
y autolesiones comparando con el periodo previo
a la pandemia por SARS-CoV2 principalmente
en mujeres y gente joven (16). Sin embargo, cabe
destacar que en nuestra serie no se ha registrado
ningun suicidio consumado.

También debemos recordar que la respuesta de
los NNA ante una situacién de crisis depende de
su exposicion previa a situaciones de emergencia,
de sus problemas de salud fisica y mental, de las
circunstancias socioeconomicas de la familia y de sus
antecedentes culturales (12,17,18). Los adolescentes
representan un colectivo especialmente vulnerable
al suicidio, viéndose especialmente afectados por las
medidas de control delainteracciénsocial, lasbarreras
al tratamiento de la salud mental, el uso excesivo y sin
control de internet y de los dispositivos digitales y por
la ansiedad por los problemas econdémicos y de salud
de la familia, constituyendo todos ellos factores de
riesgo de suicidio (19,20). Por otra parte, los factores
de riesgo de conducta suicida mas conocidos son el
sexo femenino, antecedente de patologia psiquiatrica,
intentos autoliticos previos. En nuestra serie,
encontramos un 85,1% de casos de sexo femenino,
81,4% de los pacientes presentaban diagnostico previo
de patologia psiquiatrica y un 37% de los casos tenian
antecedente de conductas autoliticas. Es posible que
este tipo de NNA hayan tenido mayores dificultades
a la hora de adaptarse a los cambios en los modelos
de ensefianza y al confinamiento en tiempos de
pandemia. Nuestros datos concuerdan con lo hallado
en el estudio realizado por el grupo de Trabajo de
Intoxicaciones de SEUP (14). No apreciamos cambios
en las caracteristicas de los episodios (tentativas vs
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ideacion, caracteristicas epidemioldgicas) ni en el
método empleado.

Con todo ello, nos encontramos ante un aumento
alarmante de las conductas suicidas en la poblacion
pediatrica, principalmente tras la pandemia por
COVID-19. Espana no dispone de un plan nacional
para la prevencion del suicidio, los servicios de
atencion primaria, urgencias y salud mental para
la atencion de estos pacientes estan desbordados.
La preocupacion ante la escalada de casos en
nuestro pais, llevd a la AEP (Asociacidén Espafiola
de Pediatria) a constituir en 2021 un Grupo de
Trabajo multidisciplinar de Salud Mental en la
Infancia integrado por profesionales pediatricos
de la Sociedad de Psiquiatria Infantil (SPI), la
Sociedad Espafiola de Urgencias Pediatricas (SEUP)
y la Asociacion Espafiola de Pediatria de Atencién
Primaria (AEPAP). Este grupo propone: la creacion
de un plan nacional para la prevencion del suicidio,
homogeneizar los programas de prevencion del
suicidio entre comunidades auténomas, mejorar e
incrementar los recursos materiales y humanos tanto
a nivel hospitalario como ambulatorio de atencion
a la salud mental dirigidos a nifios y adolescentes,
implantar programas de formacion para los centros
escolares dirigidos a profesores, orientadores y resto
de profesionales que atienden a los nifios («figura del
coordinador de bienestar y proteccion»), formacion
especifica en psiquiatria infantil y adolescente para
los pediatras, en especial de atencién primaria y
de urgencias, incorporar rotaciones formativas de
los MIR (médico interno residente) de pediatria
e incorporar la deteccidn precoz o screening de
la prevencidén del suicidio en atencidn primaria,
urgencias hospitalarias y extrahospitalarias y
hospitalizacion (21). Los datos que reflejan nuestro
estudio ylosotrostrabajos previamente mencionados,
avalan la necesidad de adoptar medidas como las
propuestas por la AEPED, anteriormente detalladas.

LIMITACIONES

Se trata de un estudio unicéntrico en un hospital
terciario con unidad psiquiatria, en los primeros
dos afios de la pandemia por lo que los datos deben
interpretarse con cautela. Se deberian realizar
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estudios multicéntricos que evaluen el efecto de la
pandemia a largo plazo.

CONCLUSIONES

Tras dos afios de evolucién comienzan a ser
evidentes los efectos psicoldgicos y sociales directos e
indirectos de la pandemia de COVID-19 y su impacto
en la salud mental de los NNA. El aumento de
consultas urgentes por ideacion autolitica/tentativa de
suicidio hacen prioritario iniciar planes de prevencion
y seguimiento. No observamos diferencias en los
métodos empleados, asi como en las caracteristicas
epidemioldgicas de los pacientes.

Serian necesarios futuras investigaciones para
evaluar como diversos factores sociales, emocionales,
conductuales y culturales pueden estar asociados con el
aumento de las tasas de comportamientos relacionados
con el suicidio durante una pandemia mundial y la
repercusion de la implantacion de las nuevas estrategias
de prevencion de suicidio.
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Prevalencia de Prototipos de Personalidad
en Adolescentes

Prevalence of Personality Prototypes in
Adolescents

RESUMEN

Introduccion: Los rasgos de personalidad se
configuran en estilos o prototipos de personalidad
que son mas estables a partir de la adolescencia,
influyen en la consolidacién de la personalidad
adulta y son recogidos en su variante mas patologica
en los trastornos de personalidad. Objetivo de
investigacion: Estudiar la prevalencia de prototipos
de personalidad notablemente destacados (PRPND)
en el ambito clinico y de poblacion general. Material
y método: Muestreo aleatorio poblacion general (n =
461) y consecutivo en clinica (n = 219). Adolescentes
13-17 afios. Instrumento de medida: Inventario
clinico para adolescentes de Millon (MACI). Punto
corte prevalencia: puntuacion directa de la tasa base
85 sin trasformacion. Resultados: Prevalencia en
porcentajes de PRPND (primer dato muestra clinica/
2° dato general): Introvertido (8,2/4,6); Inhibido
(10/5,4); Pesimista (5,9/3,7); Sumiso (14,2/10,2);
Histrionico  (16/14,8); Egocéntrico (21,5/19,7);
Rebelde (12,8/11,7); Rudo (11,9/6,3); Conformista
(13,3/21,5); Oposicionista (9,6/5,6); Autopunitivo
(9,1/3,5) y Limite (9,6/3,7). Solo existen diferencias
significativas de proporciones en los PRPND inhibido,
rudo, autopunitivo, limite (mas en muestra clinica) y
en PRPND Conformista (mas en poblacion general).
Conclusion: Nuestros resultados reflejan la realidad

ABSTRACT

Background: Personality traits are configured
in personality styles or prototypes that are more
stable from adolescence onwards, influence
the consolidation of adult personality and are
expressed in their most pathological variant in
personality disorders. Research objective: To study
the prevalence of notably prominent personality
prototypes (PRPND) in the clinical and general
population settings. Material and method:
Random sampling of general population (n = 461)
and consecutive sampling in a clinical setting (n
= 219). Adolescents 13-17 years old. Measuring
instrument: Millon Adolescent Clinical Inventory
(MACI). Prevalence cut-off point: direct scoring
of the prime rate score 85 without transformation.
Results: Prevalence in percentages of PRPND (first
data clinical sample/ 2nd general data): Introversive
(8,2 / 4,6); Inhibited (10 / 5,4); Doleful (5,9 / 3,7);
Submissive (14,2 / 10,2); Dramatizing (16 / 14,8);
Egotistic (21,5 / 19,7); Unruly (12,8 / 11,7); Forceful
(11,9 / 6,3); Conforming (13,3 / 21,5); Oppositional
(9,6 / 5,6); Self-Demeaning (9,1 / 3,5) and Borderline
Tendency (9,6 / 3,7), Significant differences were
observed in Inhibited, Forceful, Self-Demeaning,
Borderline Tendency PRPND (higher in the clinical
sample) and Conforming PRPND (higher in the
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de los adolescentes en PRPND en nuestro tiempo
y contexto, representando un estado de alerta para
el clinico al interpretar puntuaciones elevadas en el
MACL.

Palabras clave: Personalidad, adolescencia,
prevalencia, prototipos de personalidad, MACI

INTRODUCCION

La adolescencia incluye un espacio temporal
entre los 10 y los 19 afios (1), extendido por algunos
autores hasta los 21 afnos y puede dividirse en
temprana (10-13 afios), media (14-17 afios) y tardia
(18-21 afios) (2). En este contexto, la personalidad se
conceptualiza como un conjunto duradero de rasgos y
estilos de la persona, cuyas caracteristicas representan
disposiciones y formas en las que cada uno se
diferencia de las demas (3). Se desarrolla desde edades
muy tempranas y en la adolescencia los rasgos de la
personalidad comienzan a ser mas persistentes (4,5) e
influyen de una manera importante en la personalidad
adulta. De forma global, los rasgos de personalidad
describen patrones de diferencias individuales en
pensamientos, sentimientos y comportamientos que
son relativamente duraderos en el tiempo, presentan
cierta estabilidad a partir de la adolescencia tardia y
manifiestan cambios a lo largo de todo el periodo vital
de las personas (6).

Los prototipos de personalidad, objeto de nuestro
estudio, representan tendencias en el seno de un
periodo evolutivo que marca las bases de la futura
personalidad. Millon (7) plantea que la personalidad
adolescente puede ser descrita en términos de estilos
de personalidad, precursores de los patrones de
personalidad normal descriptibles en el adulto que
son recogidos en su variante mas patoldgica en los
trastornos de personalidad. La personalidad normal
y la patologica comparten los mismos principios y
mecanismos de desarrollo. La diferencia bdsica es
que la personalidad patoldgica es mas rigida y poco
adaptativa, por contraste con la mayor flexibilidad
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general population). Conclusion: Our results reflect
the reality of adolescents in PRPND in our context
and represent state of alert for the clinician when
interpreting high scores on the MACI.

Keywords: Personality, adolescent, prevalence,
personality prototypes, MACI.

y sentido de la adaptacidén de la personalidad sana
(7). Los rasgos de personalidad s6lo constituyen un
trastorno de personalidad cuando son inflexibles
y desadaptativos, omnipresentes, de inicio precoz,
resistentes al cambio y cuando causan un deterioro
funcional significativo (8). Diversos autores refieren
que los rasgos desadaptativos de la personalidad
comienzan a formarse durante la adolescencia (9).

Los prototipos o perfiles de personalidad derivados
del Inventario clinico para adolescentes de Millon
(10), incluyen las categorias introvertido, inhibido,
pesimista, sumiso, histridnico, egocéntrico, rebelde,
rudo, conformista, oposicionista, autopunitivo y
tendencia limite. Aunque el autor del MACI cuando
define los prototipos de personalidad elude el término
“trastorno” y algunos de los nombres incluidos en
los trastornos de personalidad del DSM-5, resulta
facil encontrar su vinculaciéon con los mismos. Los
diferentes prototipos de personalidad del MACI tienen
vinculacién en cuanto a su denominacién con los
trastornos de personalidad (TP) segun las siguientes
equivalencias: introvertido (TP esquizoide), inhibido
(TP evitativo), pesimista (TP depresiva), sumiso (TP
dependiente), histridonico (TP histridnico), egocéntrico
(TP narcisista), rebelde (TP antisocial), rudo (TP
sadico), conformista (TP obsesiva - compulsiva),
oposicionista (TP pasivo - agresivo), autopunitivo y
tendencia limite (TP limite) (11).

Los prototipos son una sintesis de las perspectivas
categoriales y dimensionales (12), pudiendo ser
utilizados en investigacion desde ambas perspectivas.
El debate entre lo categérico y lo dimensional puede
resolverse, segun el autor, mediante la identificacién
de numerosas variantes prototipicas que existen para
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cada trastorno de personalidad y que pueden ser s6lo
el principio de un estudio clinico adecuado y una
intervencion acorde a las variantes.

En esta investigacion, sin excluir otras perspectivas,
hemos optado por una perspectiva categorial que es
la habitual para estudiar la prevalencia. Un enfoque
prototipico de los trastornos de la personalidad
conceptualizaria la patologia de la personalidad
como fenotipos clinicos discretos compuestos de
caracteristicas relacionadas. La similitud de las
caracteristicas de personalidad de una persona con un
prototipo determinado, representa cuan prototipico es
del fenotipo (13).

En la actualidad tenemos estudios que contrastan
la poblacién general y clinica en los prototipos de
personalidad desde una perspectiva mas dimensional
(14,15) y en esta investigacion nos hemos centrado
en la perspectiva categorial, propia de los estudios de
prevalencia.

En cuanto a la justificacion de la investigacion,
se observa que no existen estudios de prevalencia
similares al que presentamos, lo que contribuird
al conocimiento de esta realidad en adolescentes
de nuestro tiempo y puede ser punto de partida de
otras investigaciones. Por otro lado, el estudio de
prevalencia puede tener utilidad para establecer
adecuadas estrategias de prevencidén / intervencion
en poblacion general y clinica. Todo ello subraya el
interés y la originalidad del analisis que plantearemos
en nuestros objetivos.

El objetivo de la investigacién es estudiar la
prevalencia de los prototipos de PRPND en una
muestra de adolescentes de poblacion general y en
una muestra clinica, observando las diferencias entre
ambas muestras.

MATERIAL Y METODOS
Participantes

La muestra de poblaciéon general esta formada por
adolescentes entre 13 y 17 anos. El muestreo, derivado
de un estudio epidemiolégico de prevalencia de PRPND,
ha sido aleatorio polietapico, estratificado y proporcional
por conglomerados. La proporcionalidad respetd los
bloques de tipo de centro escolar (publico / privado) y la
zona sociodemografica (rural y urbana). Con la finalidad
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de conseguir precision en las estimaciones de PRPND se
realizé un calculo del tamafio muestral referenciado en el
apartado de andlisis de datos. La muestra de poblacion
general reclutada fue de 461 casos, con un 45,3% del sexo
masculino y 54,7% del femenino y una media de edad de
14,32 (DT =1,03).

La muestra clinica se recluté mediante muestreo
consecutivo de pacientes adolescentes entre 13 y 17 aflos
atendidos en primera consulta en una unidad de salud
mental. El periodo de reclutamiento fue de 18 meses. La
muestra tiene 219 casos, con un 62,6% del sexo masculino
y un 37,4% del femenino y una media de edad de 14,56
(DT = 1,36) [Mdn = 14; ASI = 14-15]. Los diagnosticos
mas frecuentes en la muestra clinica fueron el Trastorno
por Déficit de Atencién con Hiperactividad (38,8%),
Trastornos del Comportamiento (35,6%), Trastornos por
Ansiedad (35,1%) y Trastornos Depresivos (15,9%).

Instrumentos

Inventario clinico para adolescentes de Millon
(MACI)

El MACI es un cuestionario disenado para
adolescentes de 13 a 19 afios. De los diferentes
apartados del instrumento de medida, nuestro estudio
solo considerd el analisis de los patrones o perfiles
de personalidad Introvertido, Inhibido, Pesimista,
Sumiso, Histridnico, Egocéntrico, Rebelde, Rudo,
Conformista, Oposicionista, Autopunitivo y
Tendencia Limite (10).

Este instrumento se validé en una muestra clinica
de poblacién espafiola y en las escalas de patrones de
personalidad los coeficientes de fiabilidad oscilaron
entre 0,69 y 0,90. El inventario presenta adecuacidn
en cuanto a la validez empirica (10) y tiene buenas
propiedades psicométricas en fiabilidad y validez
tedrica, estructural y de criterio (16,17).

Los estudios de adaptacién del MACI a distintas
poblaciones muestran que las caracteristicas
psicométricas del test se mantienen en poblaciones
no clinicas y que la consistencia interna alcanza
niveles aceptables en la mayoria de las escalas
en las diferentes muestras (a entre 0,72 y 0,90 en
poblacidén general; o entre 0,62 y 0,88 en muestra
clinica) (18, 19). El estudio de la fiabilidad del MACI
en poblacion no clinica espafola presentd valores

13
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de fiabilidad adecuados (o = 0,86) y se considero
que con las debidas precauciones, puede utilizarse
con adolescentes en entornos no necesariamente
clinicos (20). En cuanto a su validez, en diversas
investigaciones se ha comprobado que el MACI
posee capacidad para discriminar entre adolescentes
de poblacién general y adolescentes con problemas
psicologicos (19).

El MACI fue disefiado para usar datos de
prevalencia (16). En nuestra investigacién, para
las estimaciones de prevalencia de los PRPND, se
estableci6 como punto de corte la puntuacidn directa
que se corresponde con la Tasa Base 85, no ajustada
por ninguin concepto y determinada por la tasa de
prevalencia de la muestra de adaptacion espafola.

La Tasa Base es un estadistico desarrollado por
el autor del MACI sobre la base de calcular la tasa
de prevalencia para cada uno de los prototipos de
personalidad y ajustarlo a las puntuaciones directas
dela prueba. La puntuaciéon Tasa Base de 85 se asigna
a la puntuacién directa que se corresponde con la
puntuacién centil que representa la tasa objetiva
de prevalencia en un prototipo de personalidad
determinado (10).

En el instrumento de medida una puntuacion
mayor de 85 indica quela caracteristica de un prototipo
de personalidad determinado es notablemente
destacada (PRPND), presentando puntuaciones
directas elevadas y permitiendo caracterizar cada
PRPND como presente o0 ausente.

PROCEDIMIENTO

Todos los casos de la muestra clinica y general
completaron el MACI. El tipo de muestreo es el
definido en el apartado de participantes. Los criterios
de inclusién en el estudio para la muestra clinica y la
general son estudiar entre 2° y 4° de la ESO, capacidad
de lectura, aceptar la participacion en el estudio
y la existencia del consentimiento informado. No
cumplir alguno de los criterios previos seria motivo
de exclusion del estudio. En el caso de la muestra
clinica también se considerd criterio de inclusiéon no
tener tratamiento farmacologico. La investigacion
fue aprobada por el Comité Etico de Investigacion
Cientifica del Complejo Asistencial Universitario
Hospitalario (n° Registro CEIM CAUPA: 2018/006).
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Analisis de datos

La prevalencia de cada uno de los PRPND se ha
reflejado en porcentajes y se ha estimado la precision
de los mismos a través del calculo del IC al 95%. Se
utilizé el Odds Ratio como medida para expresar
si la probabilidad de ocurrencia de cada uno de los
PRPND difiere entre la muestra clinica y la general,
pudiendo considerarse como una medida del tamafio
del efecto para las diferencias en la prevalencia.

Célculo del tamafio muestral para la prevalencia
de PRPND en poblacion general: para conseguir una
precision del 3% en la estimacion de una proporcion
mediante un intervalo de confianza asintdtico normal
con correcciobn para poblaciones finitas al 95%
bilateral, asumiendo que la proporcion de PRPND
esperada es del 10 % y que el tamafio total de la
poblacién es de 3902, se considerd necesario incluir
361 unidades en el estudio, considerando un 3% de
abandonos. La proporcién esperada procede de un
estudio piloto previo no publicado.

Célculo del tamafio muestral para la prevalencia
de PRPND en la muestra clinica: no fue necesario
hacer un céalculo del tamafio muestral al reclutar toda
la muestra en un periodo determinado.

En relacion al calculo del tamafio muestral para
encontrar diferencias de proporciones en PRPND
entre la muestra general y la clinica, observamos que
aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta
de 0,20 en un contraste bilateral, se precisan 302
sujetos en el grupo de poblacion general y 151 en el
grupo clinico, para detectar como estadisticamente
significativa la diferencia entre dos proporciones. En
el calculo se ha considerado que la proporcién en el
grupo comunitario se espera sea de 0,1 y en el grupo
clinico de 0,2. Se ha estimado una tasa de pérdidas de
seguimiento del 3%. Se ha utilizado la aproximacion
del arco-seno.

Para estudiar la significacién de las diferencias
entre la muestra clinica y general en el n° de PRPND
se utilizoé la prueba U de Mann-Whitney para dos
muestras independientes, utilizando como medida
del tamafio del efecto la probabilidad de superioridad
estimada (PSest).

En algunos andlisis con variables cualitativas, para
estudiar asociacion / independencia entre variables
y/o las diferencias de proporciones en cada uno de los
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PRPND entre dos muestras independientes (General
/ Clinica), se utilizara la prueba de Ji cuadrado,
utilizando como medida del tamafio del efecto el
coeficiente de contingencia (C).

RESULTADOS

En la tabla 1 se observa la prevalencia de PRPND
en poblacion general y clinica, asi como el Odds ratio
de la poblacion clinica respecto a la general para cada
uno de los PRPND.

La prevalencia de PRPND, ordenados de mayor
a menor frecuencia en poblacion general es la
siguiente: Conformista (21,5%), Egocéntrico (19,7%),
Histrionico (14,8%), Rebelde (11,7%), Sumiso (10,2%),
Rudo (6,3%), Oposicionista (5,6%), Inhibido (5,4%),
Introvertido (4,6%), Limite (3,7%), Pesimista (3,7%) y
Autopunitivo (3,5%).

La prevalencia de PRPND, en la muestra clinica
ordenados de mayor a menor frecuencia es la siguiente:
Egocéntrico (21,5%), Histriénico (16%), Sumiso
(14,2%), Conformista (13,2%), Rebelde (12,8%), Rudo
(11,9%), Inhibido (10%), Limite (9,6%), Oposicionista
(9,6%), Autopunitivo (9,1%), Introvertido (8,2%) y
Pesimista (5,9%).

En la tabla 1 se observa que la poblacién clinica
muestra una proporcion significativamente mayor en los
PRPND Inhibido, x*; n-s0) = 4,93, p = .026;C = ,085;
Rudo, 3% n=es0) = 6,22, p =,033; C=,095; Autopunitivo,
o n=eso) = 9,49, p = ,002; C=,117 y Limite, | n-es)
= 9,80, p = ,002; C =,119 que la poblaciéon general,
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sucediendo a la inversa en el PRPND Conformista,
2 n=6s0) = 0,98, p = ,010; C = ,098. Descriptivamente,
todos los PRPND presentan mayor prevalencia en
poblacion clinica que en poblacidén general, excepto el
PRPND Conformista.

En la Figura 1, se observa el n° de PRPND en
poblacién general y clinica. Se observan diferencias
significativas en el n° de PRPND entre poblacion
general y clinica, encontrando que la poblacion clinica
tiene significativamente un rango promedio mayor en
el n° de PRPND, U de Mann-Whitney = 44567, p =
,010; P, = ,44.

En la misma linea, se observan diferencias
significativas de proporciones entre poblacion general
y clinica en el n° de PRPND, y*(4, N=680) = 14,16, p
= ,048; CC = ,143. Observamos mayores porcentajes
en no tener o tener un PRPND en poblacion general,
sucediendo a la inversa en tener dos o mas PRPND,
que presenta mayores porcentajes en poblacion clinica.

En la muestra de poblacién general el 61,2% de los
casos tuvo uno o mas PRPND, frente al 66,2% de los
casos en la muestra clinica.

Sexo

Existen diferencias significativas en el sexo en
funcion de si se trata de poblacion clinica o general,
o n=esy= 17,61, p <,000; C =, 159, observandose
una mayor proporcion de casos del sexo masculino
en poblacion clinica (62,6%) que en poblacion general
(45,3%).

40 45

P. GENERAL WP CLINICA
Figura 1. Numero y Porcentajes de PRPND en Poblaciéon General y Clinica.
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Tabla 1. Prevalencia de PRPND en poblacion clinica y general.
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Prototipo personalidad Poblacion n/N° % 1C95% OR (IC95%)
Introvertido Clinica 18/219 8,2 5,2-12,6 1,87 (0,97-3,59)
General 21/461 4,6 3,0-6,8
Inhibido Clinica 22/219 10 6,7-14,7 1,94(1,07-3,53)*
General 25/461 5,4 3,7-7,8
Pesimista Clinica 13/219 5,9 3,598 1,64(0,78-3,45)
General 17/461 3,7 2,3-5,8
Sumiso Clinica 31/219 14,2 10,1-19,3 1,45(0,89-2,35)
General 47/461 10,2 7,7-13,2
Histridénico Clinica 35/219 16 11,7-21,4 1,09 (0,70-1,71)
General 68/461 14,8 11,8-18,2
Egocéntrico Clinica 47/219 21,5 16,5-27,3 1,11 (0,74-1,65)
General 91/461 19,7 16,3-23,6
Rebelde Cinica 28/219 12,8 9-17,8 1,10 (0,67-1,79)
General 54/461 11,7 9-14,9
Rudo Clinica 26/219 11,9 8,2-16,8 2 (1,15-3,49)*
General 29/461 6,3 4,6-9,7
Conformista Clinica 29/219 13,3 9,3-18,3 0,55(0,35-0,87)*
General 99/461 21,5 17,9-25,4
Oposicionista Clinica 21/219 9,6 6,3-14,2 1,77(0,97-3,23)
General 26/461 5,6 3,8-8,1
Autopunitivo Clinica 20/219 9,1 5,9-13,6 2,79(1,41-5,50)*
General 16/461 3,5 2,1-5,8
Limite Clinica 21/219 9,6 6,3-14,2 2,77(1,43-5,36)*
General 17/461 3,7 2,3-6,1
Nota. IC: intervalo de confianza; OR: Odds ratio; * p < ,05.
En la tabla 2 reflejamos que en poblacion general clinica encontramos diferencias de proporciones

se encuentran diferencias de proporciones significativas
en las que el sexo masculino present6 PRPND mas
Introvertido, % -1, = 8,45, p=,004; C=,134, Inhibido,
X1y = 15,94, p = ,000; C =,183, Oposicionista, ;.
n=a61y = 11,93, p = ,001; C = ,153 y Limite, 1°; yosep) =
6,90, p =,009; C =,121 que el femenino. En poblacion

significativas en los PRPND Pesimista, x*; -0 = 5,96,
p =,015; C =,163 y Autopunitivo, 1’ y_y9 = 7,13, p =
,008; C = ,178, con una mayor proporcion en el sexo
femenino; sucediendo a la inversa en el PRPND Rudo,
o n=n9y = 4,17, p =,041; C = ,137, con una mayor
proporcion en el sexo masculino.
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Tabla 2. Prevalencia de Prototipos de Personalidad Notablemente Destacados (PRPND) en poblacion general y clinica en funcion
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del sexo.
Prototipo de personalidad  Poblacion Prevalencia sexo N/N° % 1C95% OR (IC95%)
Introvertido General Masculino 16/209 7,7 4,7-12,7 4,09(1,47-11,37)*
Femenino 5/252 2,0 0,8-4,5
Clinica Masculino 8/137 5,8 2,9-11,1 0,44 (0,16-1,18)
Femenino 10/82 12,2 6,7-21
Inhibido General Masculino 21/209 10 6,6-14,8 6,92(2,33-20,51)*
Femenino 4/252 1,6 0,6-4
Clinica Masculino 15/137 10,9 6,7-17,2 1,31 (0,51-3,37)
Femenino 7/82 8,5 4,2-16,5
Pesimista General Masculino 11/209 5,3 0,7-4,8 3,44(1,08-10,98)*
Femenino 6/252 24 0,2-2,8
Clinica Masculino 4/137 29 0,1-4,0 0,24 (0,07-0,81)*
Femenino 9/82 11 2,6-134
Sumiso General Masculino 26/209 12,4 9,4-18,8 1,56(0,85-2,86)
Femenino 21/252 8,3 7,4-15,1
Clinica Masculino 20/137 14,6 9,6-21,4 1,10 (0,49-2,43)
Femenino 11/82 13,4 7,6-22,4
Histrionico General Masculino 28/209 13,4 9,4-18,6 0,81 (0,46-1,38)
Femenino 40/252 15,9 11,8-20,8
Clinica Masculino 24/137 17,5 12,0-24,7 1,37 (0,63-2,96)
Femenino 11/82 13,4 7,6-22,4
Egocéntrico General Masculino 47/209 22,5 17,3-28,6 1,37 (0,86-2,17)
Femenino 44/252 17,5 13,2-22,6
Clinica Masculino 32/137 23,4 17,0-31,1 1,36 (0,68-2,70)
Femenino 15/82 18,3 11,4-28,0
Rebelde General Masculino 29/209 13,9 9,8-19,2 1,46 (0,82-2,58)
Femenino 25/252 9,9 6,8-14,2
Clinica Masculino 17/137 12,4 7,8-18,9 0,91 (0,40-2,06)
Femenino 11/82 13,4 7,6-22,4
Rudo General Masculino 17/209 8,1 5,1-12,6 1,77 (0,82-3,79)
Femenino 12/252 4.8 2,7-8,1
Clinica Masculino 21/137 15,3 10,2-22,3 2,78 (1,08-7,70)*
Femenino 5/82 6,1 2,6-13,4
Conformista General Masculino 54/209 25,7 20,3-32,1 1,00(0,65-1,52)
Femenino 65/252 25,8 20,3-32,1
Clinica Masculino 19/137 139 9,0-20,6 1,15(0,51-2,63)
Femenino 10/82 12,2 6,7-21,0
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Tabla 2. Prevalencia de Prototipos de Personalidad Notablemente Destacados (PRPND) en poblacion general y clinica en funcion

del sexo (Continuacion).

Oposicionista General Masculino
Femenino

Clinica Masculino

Femenino

Autopunitivo General Masculino
Femenino

Clinica Masculino

Femenino

Limite General Masculino
Femenino

Clinica Masculino

Femenino

20/209 9,6 6,2-14,3 5,22(1,92-14,18)*
6/252 2,4 0,8-4,5

11/137 8,0 4,5-13,8 0,62(0,25-1,55)
10/82 12,2 6,7-21,0

11/209 53 2,991 2,74(0,93-8,02)
5/252 2,0 0,8-4,5

7/137 51 2,5-10,1 0,28(0,10-0,74)*
13/82 15,9 9,5-25,2

137209 6,2 3,6-10,3 4,11(1,32-12,80)*
4/252 1,6 0,6-4,1

11/137 8 4,5-13,8 0,62(0,25-1,55)
10/82 12,2 6,7-21,0

De forma global, no se observaron diferencias
significativas de rangos promedio entre poblacion
general y clinica en la variable edad, U de Mann-
Whitney = 46891; p = ,121; P, _= ,464.

Sest

DISCUSION

La prevalencia de PRPND en poblacion
general, siguiendo un criterio de mayor a menor
frecuencia, se secuencia en los PRPND Conformista,
Egocéntrico, Histriénico, Rebelde, Sumiso, Rudo,
Oposicionista, Inhibido, Introvertido, Limite,
Pesimista y Autopunitivo. En este apartado, no
tenemos constancia de estudios de prevalencia sobre
PRPND en poblacion general con un disefio como el
que presentamos, por lo que nuestro estudio seria la
primera referencia.

Si consideramos prevalencias superiores al
14% en poblacion general, observamos que un
grupo importante de los adolescentes de nuestra
muestra presentan puntuaciones elevadas en los
rasgos de personalidad conformistas, egocéntricos e
histrionicos. Traducido al lenguaje del significado de
los PRPND, al menos uno de cada cinco adolescentes
presenta rasgos de personalidad que los caracterizaria
como respetuosos y conscientes de las normas, con
restriccion emocional y preferencias por vivir su
vida de forma planificada (conformistas). En una
proporcion similar, presentan rasgos de personalidad

que los caracterizaria como seguros de si mismos
y narcisistas, con tendencia a valorar poco a los
demas, arrogancia y escasa preocupacion por las
necesidades de los demas (egocéntricos) y al menos
uno de cada siete presenta rasgos de personalidad
que los caracterizaria como habladores, con encanto
social, exhibicionistas, emocionalmente expresivos
y con relaciones intensas pero breves con los demas,
aburriéndoles la rutina (histridnicos).

Los PRPND con prevalencias mas elevadas, que
previamente hemos referenciado, presentan en otros
estudios puntuaciones medias (no de prevalencia)
mayores en poblacion general que en la clinica,
permitiendo dudar sobre su valor patoldgico (18,
21). En nuestro estudio también observamos que
el PRPND Conformista presenta una proporcion
significativamente mayor en poblacion general que en
la clinica y los PRPND Egocéntrico e Histriénico no
presentan diferencias de proporciones significativas.
Esta circunstancia presenta especial interés para
el clinico que pudiera interpretar en el rango de la
normalidad puntuaciones elevadas en dichos PRPND.

Ante la ausencia de referencias comparativas con
nuestro estudio, se plante6 como hipdtesis que la
prevalencia de los PRPND pudiera ser superior a la
de los trastornos de personalidad (TP) en poblacion
general adolescente. En esta comparacion hemos
considerado los criterios de Hopwood y Grilo,
referenciados en la introduccidn, sobre la equivalencia
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en cuanto a la denominacion entre PRPND y TP (11).
Comprobamos que efectivamente nuestros PRPND
presentan puntuaciones de prevalencia mas elevadas
que las observadas en los estudios sobre TP que
hemos revisado (22). También comprobamos que si
consideramos las cifras de prevalencia de los PRPND
Introvertido, Inhibido, Pesimista, Oposicionista
y Limite en las cifras inferiores de su intervalo de
confianza, los datos se aproximan a las cifras de
prevalencia de sus TP equivalentes Esquizoide,
Evitativo, Depresivo, Pasivo agresivo y Limite (22).

En la misma linea argumental de comparacion,
el 61.2% de los adolescentes en poblacion general
tienen uno o mas PRPND, lo que no es concordante
con las tasas de prevalencia de TP en adolescentes de
poblacién general que oscilan entre 14% y el 17% de
la poblacion (23).

En resumen, PRPND y TP no presentan cifras
de prevalencia similares en poblacion general y en
algunos PRPND estas cifras son cercanas.

Centrando nuestra reflexion en la muestra clinica,
la prevalencia de PRPND, siguiendo un criterio de
mayor a menor frecuencia, se secuencia enlos PRPND
Egocéntrico, Histridonico, Sumiso, Conformista,
Rebelde, Rudo, Inhibido, Limite, Oposicionista,
Autopunitivo, Introvertido y Pesimista.

Ante la ausencia de referencias comparativas con
nuestro estudio, se plante6 como hipotesis que la
prevalencia de los PRPND pudiera ser superior a la de
los trastornos de personalidad (TP) en poblacién clinica
adolescente. En la argumentacion para este contraste
son utiles las mismas equivalencias entre PRPND y
TP que hemos realizado previamente. Observamos
que la hipotesis solo se cumple en los PRPND
Introvertido, Egocéntrico, Sumiso, Oposicionista,
con cifras superiores a las observadas en los estudios
sobre prevalencia de TP (24). En la misma linea
argumental, las cifras globales sobre TP en muestras
clinicas son variables, con estudios que encuentran un
78% de casos con al menos un TP (24) y otros con un
21,6% (25). Entre ambas cifras, se encontraria nuestra
observacion de que el 66,2% de los adolescentes en
poblacion clinica tienen uno o mas PRPND. Por todo
ello, nuestra hipdtesis en una muestra clinica solo se
confirma parcialmente y este resultado puede ser
debido a las diferencias entre TP / PRPND y a que las
muestras son dificilmente comparables.
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Finalizamos este apartado de discusién con la
comparacion entre PRPND en la muestra clinica y
la de poblacion general. La prevalencia de PRPND
es generalmente mayor en la muestra clinica que en
la muestra de poblacion general. Sin embargo, las
diferencias solo son significativas en los PRPND
Inhibido, Rudo, Autopunitivo y Limite que presentan
una proporcion significativamente mayor en la
poblacién clinica que en la general. Paralelamente,
el PRPND Conformista se orienta en sentido inverso
encontrando una proporcion significativamente
mayor en la poblacion general, mostrando una linea
en contra de lo esperable. Algunos PRPND no
consiguen diferenciar de modo significativo entre
poblacién general y la muestra clinica global en los
prototipos Egocéntrico, Histridnico, Introvertido,
Sumiso, Rebelde, Oposicionista y Pesimista. Estos
datos pueden hacer reflexionar al clinico cuando
interpreta puntuaciones elevadas en los PRPND
del MACI, prestando mas interés terapéutico en los
PRPND que consiguen diferenciar entre poblacion
general y clinica.

Los rasgos de personalidad que mas diferencian la
muestra general de la clinica, indican que la muestra
clinica presenta caracteristicas clinicas de mas
inestabilidad emocional, ansiedad / inhibicion en la
relacion con los demas, actuacion mas lesiva contra
si mismos, dureza, obstinacién y con mas tendencia a
abusar de otros y menos conformismo.

Finalizamos el apartado de comparacion
entre la muestra clinica y de poblacién general
con la observacion de que la muestra clinica tiene
significativamente un mayor n° de PRPND que la
de poblacion general. No obstante las diferencias
son pequefias y parece claro que el n° de PRPND es
alto en ambas muestras e incluso mas del 15% tienen
dos 0 mas PRPND. Los datos también indican que
de aquellos casos que tienen PRPND el 22% no lo
tienen de forma aislada, por lo que la combinacion de
PRPND no es infrecuente.

En cuanto a la variable sexo, como es habitual
en la mayoria de las investigaciones (26), el sexo
masculino es mas frecuente en la muestra clinica.
En poblacion general se observan diferencias
de proporciones significativas en las que el sexo
masculino presenta PRPND mas Introvertido,
Inhibido, Oposicionista y Limite que el femenino.
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En poblacién clinica encontramos diferencias de
proporciones significativas en los PRPND Pesimista
y Autopunitivo, con una mayor proporcion en
el sexo femenino, sucediendo a la inversa en el
PRPND Rudo con una mayor proporcion en el sexo
masculino. Traducido al lenguaje del significado de
los PRPND, el sexo masculino en poblacion general
presenta puntuaciones mas elevadas en PRPND que
incluyen caracteristicas relativas a ser mas reservados,
menos sociables, con escasa expresion emocional,
incomodidad en la relacién con los demas, pasividad-
agresividad, malhumor e inestabilidad en las
relaciones sociales y en las emociones. En el contexto
clinico, el sexo femenino presenta puntuaciones mas
elevadas en PRPND que incluyen caracteristicas
relativas a ser mas pesimistas, con mds abatimiento
y desanimo, actuaciones mas auto-lesivas y
comportamiento con menos dureza y dominancia
que el sexo masculino. En general lo que predomina
es la ausencia de diferencias significativas en ocho
PRPND en poblacion general y en nueve PRPND
en clinica. A su vez las diferencias en funcion del
sexo en PRPND no coinciden en poblacién clinica
o general. Aunque existen investigaciones en las
que se observan diferencias de medias en funcion
del sexo en prototipos de personalidad en poblacion
general (20), no tenemos conocimiento de contraste
en investigaciones de PRPND con disefio similar al
que proponemos, por lo que nuestros resultados son
la primera referencia.

Finalizamos la discusiéon con las fortalezas y
limitaciones de nuestra investigacion. En cuanto
a las fortalezas, la investigacidon permite conocer
la realidad de la prevalencia de los PRPND en
adolescentes y se trata de un estudio que tiene un
tamafo muestral suficiente para conseguir precision
en las estimaciones de prevalencia y potencia en los
contrastes de hipotesis. La evaluacién y conocimiento
de los PRPND puede influir en el reconocimiento
y el manejo de la problemadtica de la personalidad a
la edad mas temprana, que resulta una tarea clinica
importante y ofrece oportunidades para intervenir
y apoyar un desarrollo mas adaptativo permitiendo
prevenir patologia adulta (27, 28). El conocimiento
de los PRPND es relevante, por el papel que
juegan las dimensiones de la personalidad en el
bienestar de los adolescentes (29) y la influencia de
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los rasgos desadaptativos de la personalidad en la
funcionalidad adolescente en el plano conductual,
emocional o motivacional (30). Nuestro estudio
se centra en el reconocimiento temprano de esos
rasgos de personalidad y observa las discrepancias
en los mismos entre poblacion general y clinica. Los
resultados observados son relevantes para el clinico
cuando observamos que algun PRPND presenta
puntuaciones mayores en poblacion general que en la
clinica y en otros casos no existen diferencias entre
ambas poblaciones. Se trata de resultados importantes
cuando un clinico interpreta puntuaciones elevadas en
cada uno de los PRPND de personalidad del MACI,
permitiendo diferenciar aquellos que tienen un
potencial problematico de aquellos que no lo tienen.

En cuanto a las limitaciones, en la muestra de
poblacion general no se ha descartado la existencia
de patologia, por lo que pudieran existir adolescentes
con problematica de salud mental en la misma. Otra
limitacion es que la muestra clinica representa a
pacientes adolescentes en consulta externa en salud
mental y no es representativa de todas las muestras
clinicas (Ej. muestras de Hospital de Dia o ingresos
hospitalarios). También nos parece una limitacion el
estudio de los rasgos de personalidad a partir de una
Unica prueba.

En las recomendaciones para futuras
investigaciones sobre PRPND, nos planteamos
que pudiera resultar de utilidad replicar nuestra
investigacién en otros contextos culturales o clinicos
y analizar las diferencias entre poblacion general o
clinica, subdividiendo esta ultima en los diferentes
trastornos mentales.
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Los beneficios del yoga en un entorno
comunitario para adolescentes que asisten a
un hospital de dia de salud mental

The Benefits of Yoga in a Community Setting

for Adolescents Attending a Mental Health

Day Hospital

RESUMEN

Los adolescentes con trastorno mental grave
suelen tener importantes dificultades en la toma de
conciencia de sus sensaciones corporales, emociones y
pensamientos, lo que se asocia con escasas habilidades de
regulacion emocional. Objetivo: Este estudio tiene como
objetivo analizar los efectos del yoga en las habilidades de
conciencia corporal en adolescentes con trastorno mental
grave que asisten aun hospital de dia. Material y métodos:
La muestra estuvo formada por ocho adolescentes de
12 a 16 anos. Los pacientes acudieron a la Casa del
Tibet de Barcelona semanalmente para recibir sesiones
de yoga durante un maximo de 14 sesiones. El Mindful
Attention Awareness Scale-Adolescents IMAAS-A) y el Child
and Adolescent Mindfilness Measure (CAMM) fueron
rellenadas antes y después del programa. Resultados:
Al final de la intervencion la conciencia corporal
mejord, especialmente en el CAMM. Conclusiones:
Los resultados sugieren que el yoga puede mejorar las
habilidades de conciencia plena en adolescentes con
trastornos mentales que por su gravedad e interferencia
asisten a un hospital de dia.

Palabras clave: salud mental, adolescentes, hospital
de dia, conciencia plena (mindfulness).

ABSTRACT

Adolescents with severe mental disorders
often have significant difficulties in achieving
awareness of their body sensations, emotions and
thoughts, which is associated with poor skills in
emotional regulation. Objective: This study aims
to analyze the effects of yoga on mindfulness skills
in adolescents with severe mental health conditions
who are attending a day hospital. Material and
methods: The sample comprised eight adolescents
from 12 to 16 years of age. The patients went to the
Tibet House of Barcelona to receive yoga sessions
for 14 weeks. The Mindful Attention Awareness
Scale-Adolescents (MAAS-A) and the Child and
Adolescent Mindfulness Measure (CAMM) were
used before and after the program. Results: At the
end of the intervention, adolescents scored higher
on mindfulness measures. Conclusions: Yoga may
improve mindfulness skills in adolescents with
mental disorders who due to their severity and
functional interference are treated in a day hospital.

Keywords: aggression; child; emergency service;
adolescents.
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INTRODUCCION

El yoga tiene como objetivo mejorar la interaccion
entre la mente y el cuerpo, y asi incrementar la toma
de conciencia de las sensaciones procedentes del
cuerpo. Su practica se ha extendido rapidamente
por todo el mundo. Hay evidencia sobre los efectos
del yoga en condiciones médicas y psiquiatricas.
Los principales hallazgos muestran una mejora en el
bienestar emocional y en la atencion y velocidad de
procesamiento, mejor calidad del suefio, menor estrés
laboral, mayor tolerancia a situaciones que generan
malestar emocional y reduccién del dolor (1). Los
beneficios del yoga también se han demostrado en
poblacion adolescente, concretamente en el ambito
escolar. Los resultados sugieren que el yoga ayudaria
a inducir un mayor estado de relajacion, focalizar la
atencion y mejorar la creatividad en adolescentes (2).
Los adolescentes con trastorno mental grave, esto es,
aquellas patologias que por su gravedad e intensidad
comprometen de manera significativa la evolucién, el
desarrollo personal y el aprendizaje de los adolescentes
quelopadecen, suelen presentar dificultades enlatoma
de conciencia de sus sensaciones fisicas, emociones y
pensamientos. A la vez, una proporcion importante de
ellos carecen de estrategias de regulacion emocional
y tolerancia al malestar (3), que puede llevarles a
conductas de riesgo y, por tanto, un empeoramiento
sintomatolégico. Los programas terapéuticos con
el objetivo de mejorar las habilidades de conciencia
corporal pueden ayudar a regular las emociones y
mejorar la tolerancia al malestar. Este estudio piloto
tiene como objetivo analizar los efectos del yoga en
las habilidades de conciencia corporal en adolescentes
con condiciones de salud mental graves que asisten a
un hospital de dia.

MATERIAL Y METODOS

La muestra estuvo formada por ocho adolescentes de
edades comprendidas entre 12y 16 afios. Los participantes
estaban diagnosticados de: trastorno depresivo, trastorno
ansioso, trastorno psicotico, trastorno conductual o
trastorno bipolar. Debido a la gravedad del trastorno y su
interferencia funcional, los pacientes estaban asistiendo
al hospital de dia tres veces a la semana. El programa de
yoga consistié en 14 sesiones semanales de noviembre de
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2021 amarzo de 2022. Cada sesion durd 50 minutos y tuvo
lugar fuera del ambiente hospitalario, concretamente en
la Casa del Tibet de Barcelona. La Casa del Tibet es una
fundacion cultural y sin &nimo de lucro cuya finalidad
es contribuir al conocimiento de la cultura tibetana y
preservar sus tradiciones ancestrales. Las sesiones fueron
realizadas por una profesora entrenada en yoga. Con el
objetivo de mejorar las habilidades de conciencia corporal
a continuacion se detallan la estructura de las sesiones:

* Laprimera parte consisti en ejercicios de respiracion
consciente y automasaje, para fomentar la atencién
hacia el cuerpo y la sensibilidad/tacto.

* La segunda parte fue la practica en si, siempre se
repetia utilizando entre 5 y 8 movimientos (siempre
en el mismo orden) que conectan con diferentes
partes del cuerpo y su exploracion somatica y una
pauta de respiracion guiada en cada gesto y conectado
con la atencidn de éste. A su vez mientras expresaban
el gesto del movimiento, se les introducia valores
éticos y pedagogicos para fomentar su conocimiento
y exploracion somadtica hacia su cuerpo y estabilidad
motivacional durante este esfuerzo.

* La parte final, consisti6 en cinco movimientos
de relajacion mas sencillos, donde el participante
percibia calma mental y dejaba ir todo esfuerzo,
finalizando con una ligera meditacion guiada.

Para evaluar los cambios en conciencia corporal
se utilizaron dos cuestionarios validados en espafol: la
escala de conciencia plena para adolescentes (Mindful
Attention Awareness Scale-Adolescents, MAAS-A) (4) y la
Medida de conciencia plena para nifios y adolescentes
(Child and Adolescent Mindfulness Measure, CAMM) (5).
Los pacientes los rellenaron antes y después del programa.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica
del Hospital Clinic de Barcelona (HCB/2021/0203).
Todos los participantes y tutores legales firmaron
el consentimiento informado correspondiente 'y
confirmaron su participacion en el mismo.

RESULTADOS

El nimero de sesiones media completadas
por los participantes fue de 6,25 (DT: 2,6) de un
total de 14 (44,64% porcentaje de asistencia). Las
puntuaciones a los cuestionarios al inicio del estudio
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fueron: CAMM (M=13,12, DT=7,25) y MAAS-A
(M=33,25; DT=12,32). Los pacientes puntuaron
significativamente mas alto en el CAMM (M=22,12;
DT=8,06) al finalizar las sesiones comparado
con el inicio [t(7)=-4,02, p=0.005]. No hubo
diferencias significativas en el MAAS-A [t(7)=-1,465;
p=0,186], aunque si que presenta una mejoria en

las puntuaciones tras la realizacién de las sesiones
(M=42,88; DT=14,84).

DISCUSION

Los adolescentes que acuden al hospital de dia
presentan puntuaciones bajas en los cuestionarios
de conciencia plena (CAMM y MAAS-A). Estas
puntuaciones fueron mas bajas que las obtenidas
por adolescentes controles sanos en estudios previos
(CAMM: M=22,73; DT=7.33; MAAS-A: M=65,90;
DT=10,6) (4,5). Esto indica que presentan dificultades
importantes en la toma de conciencia de sus
pensamientos, sentimientos y emociones corporales.
Después de practicar yoga, los participantes obtuvieron
puntuaciones mas altas en ambos cuestionarios en
comparacion con el inicio, aunque solo el CAMM
fue significativo. Los datos sugieren que el yoga
puede mejorar las habilidades de conciencia plena
(mindfulness) en adolescentes con problemas de salud
mental que requieren de un tratamiento de hospital
de dia. Un mayor nivel de conciencia plena se asocia
con mayores habilidades de regulacion emocional y
tolerancia a la angustia (6,7), lo cual es crucial en estos
pacientes.

A pesar de los resultados prometedores, cabe
destacar algunas limitaciones. El tamafio de la
muestra fue pequefio, ya que el estudio fue disefiado
como piloto para justificar la inclusién del yoga como
tratamiento complementario del hospital de dia. A
pesar de la muestra limitada, los datos indican mejoria
en la capacidad para tomar conciencia corporal. Por
otro lado, los pacientes que acudieron al hospital de dia
recibieron otras actividades terapéuticas que también
podrian incidir en la mejoria encontrada. Sin embargo,
esta fue la Unica actividad destinada a mejorar la
conciencia sobre las sensaciones corporales. Por ultimo,
también hay que destacar que el numero de sesiones
asistidas fue bajo, lo que indica las dificultades de esa
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poblacién para comprometerse con una actividad, a
pesar de ello, los resultados fueron positivos.

Estos hallazgos sugieren que el yoga realizado en un
entorno comunitario puede mejorar las habilidades de
conciencia corporal y desempefiar un papel importante
como un componente del programa terapéutico en
un hospital de dia de salud mental para adolescentes.
Ademas, este estudio piloto reduce la brecha existente
entre los recursos de la comunidad y los servicios
publicos de salud mental. Debido a la escasa cantidad
de investigacion en este campo, se necesitan estudios
futuros que utilicen una metodologia mas rigurosa para
confirmar estos resultados.
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Traduccion y Adaptacion en Espariol del
Manual de Emociones Expresadas para
Trastorno del Espectro Autista y otros
Trastornos Relacionados

Spanish Version of Expressed Emotion
Manual for Autism Spectrum and Related
Disorders: Cultural Adaptation and Content
Validation

RESUMEN

El Trastorno del Espectro Autista (TEA) es un
trastorno del neurodesarrollo que afecta al desarrollo
social y de la comunicacion, asi como patrones de
conductas restrictivas y repetitivas. El TEA también
se asocia a una alta prevalencia de trastornos
psiquiatricos coexistentes. En el esfuerzo deidentificar
caracteristicas del ambiente familiar que puedan
influir en el curso de estos trastornos coexistentes
en individuos con TEA, los investigadores estan
explorando el constructo de Emociones Expresadas
(EE) que mide la relacion afectiva entre dos personas,
cuyos dominios son el criticismo, calidez, relacion y
sobre-implicacion emocional. El estudio actual tiene
como objetivo revisar el constructo de EE, como se
mide y se aplica en la relacion paterno-filial en nifios
con desarrollo tipico y poblacion TEA y describir la
adaptacion cultural en espanol asi como validar la
traduccidn del contenido del Manual de Autism-Specify
Five Minutes Sample Speech (ASFMSS).

Palabras clave: Trastorno del espectro autista,
emociones expresadas, comorbilidades, relacion
afectiva.

ABSTRACT
Autism  spectrum disorder (ASD) is a
neurodevelopmental disorder that affects social

and communication development with a pattern
of restricted and repetitive behaviours. ASD is also
associated with high rates of co-existing psychiatric
disorders. In an effort to identify characteristics of
the family environment that may influence the course
of co-existing psychiatric disorders in children with
ASD, researchers have explored the phenomenon
of expressed emotion (EE). EE is a construct of the
affective relationship between two people, with domains
characterized by criticism, warmth, relationship and
emotional over- involvement. The current study aims
to provide a review of the construct of EE, how it is
measured and applied to parent—child relationships in
typical development children and in ASD population
and to describe the Spanish cultural adaptation and
content validity of the Manual of ASFMSS (Autism
Specify Five Minutes Sample Speech).

Keywords: Autism spectrum disorder, expressed
emotion, comorbidities, affective relationship.
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INTRODUCCION

Los Trastornos del Espectro Autista (TEA)
se caracterizan por déficit a nivel de interaccion
social y comunicacién, asi como la presencia
de comportamientos estereotipados e intereses
restringidos (1). En el pasado, todos los problemas
asociados al TEA se atribuian al mismo trastorno.
Sin embargo, muchos autores apoyan la importancia
de llevar a cabo una caracterizacién fenotipica para
mejorar la clasificacion DSM-5, basado no solo
en la sintomatologia nuclear de TEA sino en sus
comorbilidades y otros factores que influyen en su
funcionalidad como de este complejo espectro del
autismo. (2,3).

Acorde a un reciente metaanalisis se estima
una prevalencia en TEA del 28% para Trastorno
por Déficit de Atencidén e Hiperactividad (TDAH),
un 20% para trastorno de ansiedad; un 13% para
trastornos del suefio; 12% para trastorno de conducta,
control de impulsos y conductas disruptivas; un 11%
para trastorno depresivo; un 9% trastorno obsesivo;
5% para trastorno bipolar y un 4% para esquizofrenia
(4). La frecuencia de estos trastornos es entre 5y 10
veces mayor en esta poblacion en comparacién con la
poblacion general de nifios con desarrollo tipico. Las
razones de este incremento de trastornos comorbidos
y coexistentes en TEA han sido explicadas solo de
manera parcial. Es probable que se compartan los
factores de riesgo genético en la comorbilidad con
trastornos del neurodesarrollo tal como TDAH (5).
Sin embargo, esta explicaciéon no parece aplicarse a
otros trastornos coexistentes con los trastornos de
ansiedad (6).

El ambiente familiar y parental se considera
un factor ambiental importante para el desarrollo
y mantenimiento de psicopatologia en nifios con
desarrollo normal. Un particular foco de investigacion
en psicopatologia es la relacion afectiva-emocional
entre padres/madres o cuidadores y sus hijos. Quizas
el constructo mejor establecido y mas investigado
para medir la relacidon emocional son las emociones
expresadas (EE) (7).

Las EE es un constructo que encapsula varios
dominios, incluyendo el nivel de afecto (Warmth,
WAR), criticismo (Critical Comments, CC) y/o
sobreimplicacién emocional (Emotional over-
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involvement, EOI) expresada por los padres o
cuidadores hacia su familiar, a menudo su hijo.
Medidas de EE produce un numero de dominios, pero
tradicionalmente la medida general de “alta” EE se
encuentra cuando el numero de comentarios criticos
excede un umbral establecido o por la presencia de
“bajo” afecto 6 marcado EOI (8).

En la revision sistematica realizada por Romero
et al., 2018, once estudios cumplieron criterios de
inclusion y analizados para describir la evidencia
que existe acerca de la relacién entre comorbilidades
psiquiatricas y altos niveles de EE en padres de nifios
con TEA. En esta revisién se apoya la hipotesis de
que “altos” niveles de criticismo estan relacionados
con altos niveles de problemas externalizantes en
nifios y adolescentes con TEA, incluso después de
considerar otros aspectos tal como sintomas autistas
y ambiente familiar. También se sugiere que multiples
componentes de EE- aparte de criticismo- pueden ser
consideraciones importantes para jovenes con TEA y
que la naturaleza de las relaciones puede ser compleja
cuando se consideran otras variables (9).

Mientras que han sido dedicadas
considerablemente = menos  investigaciones a
factores ambientales en TEA, la alta proporcion
de psicopatologia adicional subraya la importancia
de identificar factores de riesgo que pueden afectar
el desarrollo o mantenimiento de comorbilidad
emocional y problemas de conducta, porque eso
podria proporcionar objetivos para la intervencion.

En este articulo pretendemos proporcionar una
introduccién al constructo de EE, como es medido y
aplicado alarelacién padre-hijo en nifios con desarrollo
tipico y poblacién TEA; asi como describir el proceso
de traduccion y adaptacién cultural en castellano del
manual de emociones expresadas para padres/madres
y cuidadores de nifios con TEA; Autism Specify Five
Minutes Sample Speech (ASFMSS).

Ademas, este estudio aportara la traduccidén de
este manual de emociones expresadas en trastorno
del espectro autista para poder ser usada en los paises
hispano hablantes.

El constructo de emociones expresadas

EE es un constructo que describe aspectos de
la relacion afectiva entre dos personas. Puede ser
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medido de diferentes formas y contiene distintos
dominios caracterizados por afecto, criticismo/
hostilidad o comentarios negativos, la calidad de la
relacion diddica y la sobreimplicacion emocional.
EE fue primero explorada en pacientes con
Esquizofrenia y sus familiares (8). El nuevo hallazgo,
apoyado por estudios robustos, fue que pacientes
con Esquizofrenia que vivian con familiares que
expresaban altos niveles de EE hacia los pacientes
demostraron una mayor proporcion de recaidas (10).

Camberwell Family Interview (CFI)

El concepto de EE y el esquema original de
codificacion fue derivada desde la informacion
obtenida en la CFI (8). Esta entrevista semi-
estructurada permanece como el instrumento gold
standard para valorar el clima emocional entre dos
individuos. Caracteristicas de la relacién diadica es
inferida desde una descripcion oral del informante de
la otra persona y la naturaleza de su relaciéon. Una
calificada puntuacién deberia codificarse a través de
grabaciones de audio en 5 escalas:

Comentarios criticos (contaje de frecuencia)
Hostilidad (puntuado entre 0-3)

Comentarios positivos (contaje de frecuencia)
Sobreimplicacion emocional (EOI) (puntuado
entre 0-5)

5. Afecto (WAR) (puntuado entre 0-5)

Ll

Las puntuaciones para Hostilidad, Afecto y EOI
son puntuaciones evaluadas globalmente al final de
la entrevista. A pesar de ser el gold standard, varias
cuestiones han limitado el uso de CFI y otras medidas
han sido desarrolladas y extendidas como por ejemplo
el tiempo de aplicacion superior a 60 minutos y tiempo
de correccién superior a 120 minutos.

Five Minute Speech Sample (FMSS)

El FMSS es la escala mas extensamente usada
como medida breve (11). Tiene la ventaja de estar
basada en la CFI, es rapida de administrar tomando
menos tiempo para codificar y requiere menos
aprendizaje para usarlo. Los padres/madres (u
otros familiares) son instruidos para hablar del nifio
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“objetivo” durante un periodo de 5 minutos. El padre
es preguntado para que hable sobre el nifo, sobre los
ultimos 6 meses, lo que le ha gustado de él, sobre qué
clase de persona es el nifio, la relacién que tienen
padre/madre- hijo, y como se llevan los dos.

Seis dominios diferentes de EE son codificados
desde el FMSS:

1. Enunciado inicial (IS): la primera declaracion
que el padre hace sobre su hijo (codificado como
positivo, neutral o negativo).

2. Criticismo (CC): comentarios negativos del
padre sobre su hijo (codificados como contaje de
frecuencias).

3. Relacion (REL): evidencia de que el padre
disfruta y valora el tiempo que emplea con su hijo

4. Comentarios positivos (CP): cualquier declaracion
sobre el nifio el cual sea positivo en su naturaleza
(codificado como contaje de frecuencia).

5. Insatisfaccion (IN): describe conductas
desfavorables del nifio, caracteristicas o rasgos
de personalidad, pero no son suficientes para
encontrar el criterio criticismo (codificado como
presente o ausente).

6. Sobreimplicacion emocional (SIE): desglosado en
componentes especificos: conducta de autosacrificio
/ sobreprotectora, pantalla emocional (cuando uno
de los padres llora o es incapaz de hablar), excesivo
detalle (puntuado cuando una cantidad desmedida
de informacién es dada sobre el pasado lejano del
nifo), y declaracion de actitud (puntuado cuando
el encuestado expresa unos fuertes sentimientos
de amor para el familiar o complacencia de hacer
cualquier cosa para el nifio en el futuro).

Las dimensiones de esta herramienta se utilizan
con una puntuacion final dicotdmica de alta/bajo
nivel de EE basado en los criterios de dicho manual
(11). Altos niveles de EE representa a padres/
madres que son criticos asi como emocionalmente
sobreimplicados en la relacion afectiva con sus hijos.
Niveles bajos de EE representa al grupo de padres que
no se muestran criticos con su hijo y no se evidencian
niveles altos de sobreimplicacion emocional.

Algunos estudios han demostrado que existe un
buen nivel de validez y fiabilidad inter evaluadores
entre la entrevista CFI y el FMSS (11). Sin embargo,
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otros estudios sugieren que el FMSS tiende a
subestimar los niveles altos de EE en comparacion
con la entrevista CFI, un problema que ha podido
ser parcialmente remediado con la inclusién de una
puntuacién limite “borderline” puntuando alto nivel
de criticismo 6 SIE (12). Como la entrevista CFI,
el instrumento de FMSS fue inicialmente creado
para valorar el ambiente relacional de pacientes con
trastorno mental grave. Sin embargo, recientemente
existen muchos estudios que han evaluado este
constructo en familias de nifios y adolescentes
(7,13,14). Esto ha conducido el cuestionamiento de si
esta prueba era adecuada en investigacidon para los
mas jovenes, en especial para los nifios con problemas
del neurodesarrollo como el TEA (7,15,16,17). Con la
intencion de llevar a cabo esta cuestion, Beck et al.
(2004) exploraron la fiabilidad del FMSS en padres
de nifios con discapacidad intelectual con hallazgos
favorables a nivel de parametros psicométricos de
validez y fiabilidad para las puntuaciones de alto/
bajo nivel de EE (18).

El Cuestionario de Familia (FQ)

El FQ (19) es un cuestionario breve auto-
rellenable para evaluar EE. Los miembros de la
familia deben de puntuar 20 items en una escala de
4 puntos relacionado con sus sentimientos hacia su
hijo/a. 10 items pertenecen a criticismo/hostilidad.
(por ejemplo, “el/ella me irrita” 6 “ yo intento
no criticarle”) , mientras que los otros 10 items
pertenecen a sobreimplicacion familiar (por ejemplo,
“ yo con frecuencia pienso sobre si le habra ocurrido
algo” o “ Tengo que dejar de hacer cosas importantes
para poder ser capaz de ayudarle”). El objetivo de esta
escala es poder ofrecer una escala breve que sea mas
facil de administrar en menos tiempo que las otras
escalas CFI 6 FMSS. El FQ esta validado con la CFI
en pacientes con diagnéstico de Esquizofrenia (19);
En este estudio la consistencia interna fue evaluada
en dos muestras, con una puntuacion de Cronbach
alpha de 0.92 y 0.90 para criticismo (CC) y 0.79 y 082
para EOI (19). Aunque estos estudios sugieren que FQ
tiene un factor estructural claro, buena consistencia
interna de las subescalas y aceptable relaciéon con
CFI, se necesita estudios de validacion futuros para
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validar todos los componentes de EE acorde a CFI
con respecto a la utilidad predictiva de esta escala
en relacion con los reingresos en los individuos
diagnosticados de Esquizofrenia.

Muestra de discurso de cinco minutos especifica
para el autismo (ASFMSS)

El ASFMSS se basa en Five Minutes Speech
Sample (11) y Preschool Five Minutes Speech Sample
(15) y fue disefiado para su uso con padres de nifios
preadolescentes con trastornos del espectro autista. El
uso generalizado del FMSS ha ayudado a estimular la
investigaciéon dela EE al ofreceralosinvestigadores una
forma mas rentable de evaluar la EE en comparacién
con el CFI, que es mucho mas largo. Sin embargo, se
han planteado dudas sobre su aplicabilidad a nifios
con autismo, mas particularmente sobre la precision
de los criterios FMSS utilizados para calificar las
criticas entre los padres/madres de nifios con autismo
(7,15,16). En respuesta a estas preocupaciones, Daley
y Benson (15) desarrollaron el ASFMSS como un
enfoque modificado para evaluar la EE en las familias
de niflos con autismo y trastornos relacionados (15).
La preocupacién subyacente es que el comportamiento
dificil y desafiante de los nifios con TEA puede llevar
a los padres a describirlos de formas mas negativas
durante una muestra de habla de cinco minutos, lo
que no refleja con precision la calidad de la relacion,
sino mas bien la naturaleza del comportamiento del
nifio.

Teniendo en cuenta estas cuestiones, el ASFMSS
realiza variaciones con respecto al FMSS. Este
manual especifico para poblacion TEA consta de
6 medidas; cuatro escalas globales: 1. declaraciéon
inicial (IS); 2. relaciones (REL), calificadas como
positivas, neutrales o negativas; 3. calidez (WAR,
recién agregado); y 4. la sobre-implicacion emocional
(EOI) se califica como alta, moderada o baja. También
hay dos recuentos de frecuencia: 5. comentarios
criticos (CC) y 6. comentarios positivos (PC. recién
agregado). Para reflejar mejor como los padres suelen
describir a sus hijos autistas, el ASFMSS otorga una
calificacion de EE alto sila muestra del habla contiene
al menos una escala global negativa (IS, WAR, REL)
y un numero mayor de CC que de PC.
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Esto contrasta con el FMSS, donde se respalda
una alta EE cuando se otorga una calificacion de alta
critica o alta EOI. Ademas, a diferencia del FMSS, el
ASFMSS también proporciona una puntuacién para
EE moderado o "limite", que se asigna si la muestra
del discurso contiene al menos una calificacion
global negativa en IS, WAR o REL o mas CC que
PC. Finalmente, se asigna una calificacion de EE bajo
en ausencia de EE alto o en el limite. Benson et al.
(2011) evaluaron 30 muestras de voz seleccionadas al
azar por tres evaluadores diferentes. La confiabilidad
entre evaluadores y la confiabilidad del codigo-
recodificacion en dos ocasiones separadas, para los
seis componentes del ASFMSS y para la puntuacion
total de EE, estuvieron en el rango de bueno a
excelente (20).

Ademas, la EE se ha explorado en familias
de jévenes con desarrollo tipico (TD) con otra
psicopatologia (21), asi como en familias de personas
con trastornos intelectuales y del desarrollo (18,
22). En familias de nifios TD, los niveles mas altos
de critica de los padres se han asociado con un
comportamiento infantil mds problemdtico en
multiples puntos del curso de la vida (13,22,23,24).

Finalmente, en los dultimos afnos se han
incrementado los estudios que destacan el importante
papel de la emocion expresada por los padres en el curso
de diferentes patologias durante la nifiez y adolescencia
tales como; trastornos alimentarios (25,26,27), TDAH
(28), problemas de conducta (29, 30), psicosis temprana
(31,32) y trastornos afectivos (33).

Método Adaptacion del Manual ASFMSS al idioma
espaiiol

El proceso de traduccion y adaptacion cultural
se llevd a cabo segun la metodologia de Ramada-
Rodilla (2013), primera fase (34). Capacitacion: Antes
del presente estudio, uno de los miembros de nuestro
equipo (MRG) recibié una sesion de capacitacion
en inglés en Londres sobre el uso y la puntuacion
del ASFMSS por uno de los autores principales, el
profesor David Daley. MRG completdé con éxito el
curso de administracién y puntuacion del ASFMSS,
impartido en el Instituto de Psiquiatria, Psicologia
y Neurociencia del King’s College de Londres.
Traduccion (paso 1). El segundo paso fue la traduccion
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del manual al espafol para la administracion y
puntuacién de ASFMSS por parte de uno de los
miembros bilingiies del equipo (IND) y revisado
por MRG, incluyendo un resumen de los puntos mds
importantes (paso 2). Otro psiquiatra bilingiie (IHO)
luego retrotradujo (paso 3) la versidn en espafiol del
manual al inglés. La traduccion inversa fue revisada
por IND y MRG de forma independiente, quienes
compararon con la version original y coincidieron en
un alto nivel de concordancia (Tabla 1). Adaptacion
cultural (paso 4). Una vez realizadas estas dos tareas, se
llevo a cabo una reunion de adaptacion cultural por
parte de todos los miembros del equipo, incluyendo
una revision por parte de un investigador monolingiie
espafiol (ARM) que participé en el proceso de
comprension y adaptacion cultural de la version final
en espafiol.

Se realizaron cambios menores después de esta
reunion para adaptarse mejor a nuestra cultura,
principalmente algunas expresiones coloquiales en
los ejemplos que requerian adaptacion cultural (Ver
Anexo I_ Manual ASFMSS, Anexo II_ Normas
de Administraciéon y Anexo III_ Formulario de
puntuacion).

Prueba previa (paso 5). Una vez finalizada la
version final, el paso final fue comprobar la validez
de contenido por juicio de expertos. Seleccionamos
a tres expertos independientes, un psicélogo clinico
infantil, un psiquiatra infantil y un psiquiatra de
adultos con experiencia en el uso de las herramientas
de emociones expresadas existentes. Fueron
seleccionados de acuerdo con los principales criterios
de Skjong y Wentworht (2000): (a) experiencia
en evaluaciones clinicas e investigacion, (b)
disponibilidad y motivacion (c¢) imparcialidad y
adaptabilidad y (d) reputacion de la comunidad; todos
ellos eran investigadores junior, pero con mas de diez
afios de experiencia como clinicos (35). Los expertos
completaron la escala de validez de contenido de
Escobar Pérez y Cuervo Martinez (2008) para
puntuar las siguientes dimensiones: suficiencia,
claridad, coherencia y relevancia para cada categoria
de emocién expresada, con una valoracién del 1 al 4,
siendo el 4 la maxima valoracion y 1 la minima para
las siguientes categorias; declaracion inicial, calidez,
relaciéon, emocion-sobreimplicacidén, comentarios
criticos y comentarios positivos (36) (Tabla 2).

31


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es
https://doi.org/10.31766/revpsij.v40n2a5

32

Marin-Gamez et al.

Traduccion y Adaptacion en Espariol del Manual de Emociones
Expresadas para Trastorno del Espectro Autista y otros Trastornos
Relacionados

https://doi.org/10.31766/revpsij.v40n2a5

Tabla 1. Proceso de Traduccién, Adaptacién Cultural (fase 1) y Validacion (fase 2).

FASE 1. TRADUCCION Y ADAPTACION CULTURAL

Paso 1
Traduccion directa

Paso 2
Sintesis de traducciones

Paso 3
Traduccién inversa

Paso 5
Pre-test

Paso 4
Consolidacién comité expertos

Informe del proceso
Version traducida y adaptada culturalmente

FASE 2. VALIDACION

Fiabilidad

Validez

1. Consistencia interna

Version Validada

2. Fiabilidad intra-observador
3. Fiabilidad inter-observador
1. Validez aparente
2. Validez de contenido
3. Validez de criterio
4. Validez de constructo

Fuente: Tabla obtenida de Romada-Rodilla et al., 2013

Tabla 2. Escala de Validacion de Contenido. Adaptado de Escobar y Cuervo (2008).

CATEGORIA

CALIFICACION

INDICADOR

SUFICIENCIA

Las categorias que pertenecen a una
misma dimensién bastan para obtener la
medicion de ésta.

CLARIDAD

Las categorias se comprenden facilmente,
es decir, su sintdctica y semantica son
adecuadas.

COHERENCIA

Las categorias tienen relacion lgica
con la dimensién o indicador que estd
midiendo.

RELEVANCIA

Las categorias son esenciales o
importantes, deben de ser incluidas.

1 No cumple con el criterio

2. Bajo Nivel

3. Moderado nivel

4. Alto nivel
1 No cumple con el criterio
2. Bajo Nivel

3. Moderado nivel
4. Alto nivel
1 No cumple con el criterio
2. Bajo Nivel
3. Moderado nivel
4. Alto nivel
1 No cumple con el criterio
2. Bajo Nivel

3. Moderado Nivel
4. Alto Nivel

Las categorias y ejemplos no son suficientes para medir
cada dimension.

Las categorias y ejemplos miden algin aspecto de la
dimensidn, pero no corresponden con la dimension total.

Se deben incrementar algunas categorias y ejemplos para
la poder evaluar la dimension completa.

Los categorias y ejemplos son suficientes.
Las categorias no estan claras.

Las categorias requieren bastantes modificaciones o una
modificaciéon muy grande en el uso de las palabras, de
acuerdo con su significado o por la ordenacion de las

mismas.

Se requiere una modificacién muy especifica de algunos
de los términos de cada categoria.

Las categorias estan claras, tiene semantica y sintaxis
adecuada.

Las categorias no tienen relacion logica con la dimension

Las categorias tienen una relacion tangencial con la
dimension.

Las categorias tienen una relacion moderada con la
dimensién que esta midiendo.

Las categorias se encuentran completamente relacionadas
con la dimensidn que estd midiendo.

Las categorias pueden ser eliminadas sin que afecte a la
medicién de la dimensiéon

Las categorias tienen alguna relevancia, pero otra
categoria podria medir esta dimension.

Las categorias son relativamente importantes.

Las categorias son muy relevantes y deben de ser
incluidos.
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CUMPLIMIENTO DE NORMAS ETICAS

Esta investigacion no involucra participantes
humanos. No fueron necesarios por consiguiente
consentimientos informados. Los investigadores
no tienen ningun potencial conflicto de interés.
El profesor Benson y el profesor Daley tienen
los derechos de autor y propiedad intelectual del
manual de ASFMSS. Han sido informados sobre la
publicacion del manual en idioma espafiol y lo han
aceptado.

Elestudio sellevara a cabo siguiendo los principios
desarrollados por la Asociacion Médica Mundial,
descritos en la Declaracion de Helsinki.

Comentario Inicial

4
3,5
3
2,5
2
1,5
1
0,5
0

Suficiencia Coherencia Relevancia Claridad
M Experto 1 M Experto 2 Experto 3
45 Relacion
4
3,5
3
2,5
2
1,5
1
0,5
0
Suficiencia Coherencia Relevancia Claridad
M Experto 1 M Experto 2 Experto 3
5 Comentarios Positivos
4
3
2
1
0
Suficiencia Coherencia Relevancia Claridad
B Experto 1 M Experto 2 Experto 3

Figura 1. Juicio de los Expertos.
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Los resultados de las escalas cumplimentadas
a juicio de los expertos muestran un buen nivel de
concordancia para todas las dimensiones del manual:
Declaracion Inicial, Calidez, Relacion, Sobreimplicacion
Emocional, Comentarios Criticos y Comentarios Positivos.
Todos los expertos coincidieron en un nivel entre
moderado (3) y alto (4) para suficiencia, claridad,
coherencia y relevancia para Declaracion Inicial,
Calidez y Sobreimplicacién Emocional y un nivel alto
(4) para Relacion, Comentarios Positivos y Criticos
como podemos ver en los graficos (Ver Figura 1).

Calidez
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Suficiencia Coherencia Relevancia Claridad
B Experto 1 M Experto 2 Experto 3
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DISCUSION

En este estudio realizamos una descripcion del
constructo de EE y su reciente utilizacion en padres/
madres de nifios con TEA como reflejo de la relacion
existente padre/madre-hijo, gracias a adaptacion
realizada por Benson et al, 2011 del manual FMSS a
familiares de nifios con TEA, conla creacién del ASFMSS,
teniendo en cuenta sus caracteristicas y como puede
afectar a un padre/madre a la hora de describir la
relacion con un hijo con TEA 6 trastornos relacionados.
Un ejemplo son las descripciones de comentarios
relacionados con caracteristicas propias del TEA que
se podrian considerar como comentarios negativos en
el FMSS y como podemos ver en el manual adaptado a
TEA (Anexo I, ASFMSS), esto no se tiene en cuenta en
el mismo y se puntuaria como comentarios “neutros” y
propios del TEA. Durante la traduccion de este, hemos
consensuado los diferentes ejemplos propios de esta
poblacién para que sean lo mas fiable posible acorde
al manual original y adaptarlo a nuestra cultura, ya que
debido a las diferencias culturales algunos ejemplos
eran considerados como poco espontaneos en nuestra
habla coloquial si se traducian literalmente.

Consideramos que este estudio no solo se suma a
la literatura sobre EE y TEA, sino que también tiene
importantes implicaciones clinicas, ya que agrega
una nueva herramienta en la poblacion de habla
hispana para evaluar el entorno emocional en el que se
desarrollan estos nifios. Ha habido relativamente poca
investigacion sobre el papel de los factores familiares
en las personas con TEA. Es probable que el fuerte
papel de las influencias genéticas en el autismo sea una
explicacion parcial del descuido en esta drea ya que
el impacto negativo en las familias de la vision ahora
desacreditada de que los “padres frigorificos” también
pueden haber jugado un papel causal en la supresion de
la investigacion en esta area (37).

Sin embargo, se reconoce que el entorno familiar
es un factor significativo para el desarrollo y/o
mantenimiento de la psicopatologia entre los nifios
TD (21,37) y para la poblaciéon con TEA (38, 39, 40)
y por este motivo consideramos que la traduccién
de este manual puede ser enriquecedor para seguir
estudiando el impacto que tiene el ambiente familiar en
la psicopatologia coexistente en esta poblacion.
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Las fortalezas de este estudio incluyen su método
cuidadoso para hacer la traduccion, la adaptacion
cultural y la validez de contenido para tener una
version en espafiol robusta del instrumento ASFMM
que proporciona una medida confiable de EE en
espafiol para la poblacion con TEA y trastornos
relacionados, a pesar de las diferencias en lengua
y cultura. Después de este trabajo obtuvimos la
autorizacion de los autores para publicar la version
en espafiol del manual para futuras investigaciones
en paises de habla hispana.

Este estudio esta limitado por el hecho de que
solo un miembro del equipo (MRG) fue capacitado
para la sesion de capacitacion en inglés en Londres
sobre el uso y la puntuaciéon del ASFMSS por uno
de los autores principales. Ademas, seria necesario
completar el proceso de validacién, haciendo la
segunda fase, de acuerdo con el método de Ramada-
Rodilla (2013) (34). Por este motivo, en estos
momentos, nuestro equipo también esta realizando
un estudio de validacion multicéntrico en curso
con una muestra de 70 ASFMSS, que permitird la
difusioén de esta valiosa técnica.

Otra de las limitaciones que encontramos es
la falta de instrumentos gold standard que puedan
medir de manera objetiva y englobar la complejidad
de las relaciones vinculares paterno-filiales a través
de la narrativa de los padres. Este instrumento, aun
siendo el unico validado para medir las emociones
expresadas de los padres/madres de nifios con
TEA, se basa tan solo en el analisis de la narrativa
de estos padres registrada durante cinco minutos.
Finalmente, destacamos que este estudio describe
algunas evidencias de que los altos niveles de
emociones expresadas tienen efectos significativos en
la salud mental de los nifios con TEA y la utilidad
que podria tener el contar con esta herramienta para
evaluar el entorno emocional donde se desarrolla
esta poblacion. Sin embargo, el constructo de EE se
ha aplicado recientemente a familias de personas con
TEA vy trastornos relacionados, como se describe en
la revision de Romero et al., 2018 y se necesita mas
investigacion para comprender completamente la
naturaleza de EE de estos padres/madres y el efecto
sobre los problemas de salud mental coexistentes en
esta poblacion.
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Bases fundamentales de los cambios en la

ASFMSS

Declaracion inicial

La declaracion inicial en la Muestra del Discurso de
los Cinco Minutos Especifico para Autismo (Autism
Specify Five Minutes Speech Sample — ASFMSS) es
muy similar a la de la Muestra del Discurso de los
Cinco Minutos (Five Minutes Speech Sample — FMSS).
Sin embargo en la ASFMSS no se tiene en cuenta
el apartado sobre los comportamientos negativos
atribuidos a causas externas, ya que normalmente
es complicado determinar qué se debe incluir bajo
esta categoria. Por ejemplo, si los padres relacionan
el comportamiento negativo con la discapacidad de
su hijo o con su diagnostico.

En la ASFMSS se han cambiado los criterios
para evaluar los comentarios iniciales que indican
mejoria. Muchos de los padres que tienen un
nifio con una discapacidad como el Trastorno
del Espectro Autista (TEA), exponen aspectos
positivos (y negativos) del nifio en el contexto de
mejoria o de ausencia de ella. Por esta razon, si
los padres mencionan la mejoria del nifio o la falta
de ella, dichos comentarios pueden utilizarse para
calificar esta declaracidon como positiva o negativa,
segun los comentarios que realizan posteriormente.

Calidez. Esta categoria no se incluye en la FMSS.

La razén de su inclusion en la ASFMSS es la siguiente:

Una parte importante de las investigaciones
realizadas sobre familias tipicas, relaciona la calidez
y el apoyo parental con la obtencién de una variedad
de resultados positivos en los nifios. Aunque no se
sabe mucho acerca de la calidez de las familias que
tienen nifios con una discapacidad como el TEA,
existen razones para creer que la calidez de los padres
también podria tener un efecto en el funcionamiento
posterior del nifio en estas familias.

Sobreimplicaciéon emocional (SIE). Este apartado

es completamente diferente al de la FMSS.

Al igual que en la Muestra del Discurso de los
Cinco Minutos en Preescolares (Pre-school Five
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Minutes Sample Speech — PFMSS)), 1a SIE se clasifica
ahora en base a dos criterios: i) la evidencia de
que existe un comportamiento sobreprotector/
autosacrificio excesivo por parte de los padres y/o
11) falta de objetividad con respecto al nifio.

Se ha excluido la respuesta emocional dada la
dificultad para determinar si esta manifestacion es el
resultado de la dificultad con los nifios con TEA, la
tristeza o simplemente los niveles generales de estrés.
Desde el punto de vista del desarrollo mental, los
comentarios sobre la actitud no se evalian en la
ASFMSS dado que las fuertes declaraciones de
amor y afecto hacia los nifios serian apropiadas
y esperadas por los padres que tienen hijos
preadolescentes, incluyendo aquellos que tienen
una discapacidad como el autismo. A partir de ahora
las declaraciones de los padres sobre la disposicion
que tienen para hacer cualquier cosa por sus hijos
se clasifican en el apartado de autosacrificios.

El exceso de detalles que se aporta sobre el pasado
ya no se clasifica en la AFSMSS. Dado que la
poblacion diana son los nifios preadolescentes,
clasificar los comentarios de los padres sobre “el
pasado lejano” de los nifios seria inapropiado.

Los comentarios positivos se han eliminado
del apartado de la SIE y se han incluido en una
categoria independiente (véase mas abajo). Las
investigaciones indican que los padres que tienen
un hijo con discapacidad expresan frecuentemente
comentarios positivos sobre €l y este punto de
vista positivo sobre el nifio tiene un impacto
beneficioso en la familia y en el funcionamiento
del nifio. Por esta razon, se ha creado una categoria
independiente en la AFSMSS para la frecuencia
con la que se realizan comentarios positivos y se ha
eliminado el apartado relacionado con la alabanza
excesiva.

Relacion

Esta categoria ha cambiado con respecto a la FMSS de la

siguiente forma:

Aligual que en la PFMSS, el interés por el familiar
se ha reclasificado en un criterio que mide lo que
los padres valoran y disfrutan la interaccion con
su hijo.
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Las declaraciones sobre la relacién filio-
parental en el pasado (hace mas de un afio), ya
no se clasifican dado que, teniendo en cuenta
la juventud de la poblacion diana, esto seria
inadecuado. Ademas, es muy probable que a los
padres les resulte complicado recordar los detalles
después de un afio.

Comentarios criticos. Este apartado también ha

variado ampliamente en la ASFMSS.

Uno de los mayores cambios sobre los
comentarios criticos en la ASFMSS, es la
inclusion de “declaraciones de insatisfaccion” y
mas explicitamente “criticas negativas” como un
requisito para clasificar los comentarios criticos
realizados sobre los comportamientos especificos
de los ninos. Los padres que tienen un hijo con
una discapacidad como el TEA, normalmente
no usan frases con alto contenido critico como
“le odio” o “me enfurece” cuando hablan sobre
el comportamiento del nifio, es mas probable que
utilicen declaraciones menos negativas como las
que se incluyen en el apartado “declaraciones de
insatisfaccion” en la FMSS.

Dado que el limite para clasificar los comentarios
criticos es mas bajo enla ASFMSS (véase mas abajo),
no se han tenido en cuenta los detalles sobrantes.

Se han incluido criterios en la ASFMSS para
clasificar los comentarios criticos sobre el
empeoramiento o la ausencia de mejoria. Los
padres que tienen un hijo con una discapacidad
como el TEA a veces comentan aspectos
negativos del nifio en relaciéon al empeoramiento
o la ausencia de mejoria. Por esta razon, si los
padres expresan comentarios criticos sobre el nifio
cuando estan mencionando el empeoramiento o
la ausencia de mejoria, estos comentarios pueden
usarse para clasificar la declaracion como critica.
Contintan aplicandose las directrices sobre la
sucesion de comentarios criticos.

Contintian aplicandose las excepciones a las
normas criticas.

El manual de la ASFMSS incluye ejemplos de

comentarios criticos adecuados desde el punto de vista
diagnéstico y de desarrollo mental.

Comentarios positivos. Esta categoria es nueva y

su inclusién ha sido importante por dos razones:

Como se ha explicado anteriormente, las
investigaciones indican que los padres que
tienen un hijo con una discapacidad como el
TEA, expresan frecuentemente comentarios
positivos sobre €l y este punto de vista positivo
sobre el nifio tiene un impacto beneficioso en la
familia y en el funcionamiento del nifio. Por esta
razon, se ha creado una categoria independiente
en la AFSMSS para la frecuencia con la que se
realizan comentarios positivos y se ha eliminado
el apartado relacionado con la alabanza excesiva.
Los cambios en la clasificacion del criticismo
sugieren que habrd un mayor numero de
comentarios criticos en la ASFMSS que en la
FMSS. Para poder realizar una comparacion, es
importante disponer de una categoria independiente
para los comentarios positivos con criterios que los
comparen a los comentarios criticos.

Al igual que en el caso de los comentarios
negativos, las declaraciones positivas de los
padres sobre las conductas especificas del nifio
tienen que acompaifarse bien de un tono positivo
0 bien de una declaracion evaluativa por parte
de los padres en la que comentan que les gusta,
aprueban o aprecian el comportamiento del nifio,
para que sean clasificadas como comentarios
Ppositivos.

En la ASFMSS se han incluido criterios para
clasificar los comentarios positivos en los que se
expresa mejoria. Los padres que tienen un hijo con
una discapacidad como el TEA a veces expresan
aspectos positivos sobre la mejoria del nifio. Por
esta razon, si los padres hacen algin comentario
positivo sobre el nifilo cuando estan describiendo
la mejoria, estos comentarios pueden utilizarse
para clasificar esta declaracién como positiva.

Se mantiene la clasificacion para los comentarios
positivos

Se mantiene la clasificacidon para la descripcion
Se mantiene la clasificacion para la repeticion

Ademas de lo anterior, se han incluido en el manual

ejemplos adecuados a la edad y sobre el diagnostico.
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Resumen delas escalas de evaluacion dela ASFMSS

Las cuatros escalas globales de evaluacién en la
ASFMSS son (a) Declaracion inicial, (b) Calidez, (c)
Relacion, (d) Sobreimplicacion emocional.

* Declaracién inicial. La declaracion inicial se
basa en el primer pensamiento o idea que expresa
el entrevistado sobre el nifio. Esta declaracion
se clasifica independientemente del resto del
discurso como Positiva, Negativa o Neutra.

* Calidez: La calidez se basa en el tono de voz,
espontaneidad, preocupacién y empatia. Se
clasifica en Alta, Moderada o Baja.

* Relacién: La relacion se basa en las declaraciones
que describen la calidad de la relacion filio-
parental. Estas declaraciones se clasifican en
Positiva, Negativa o Neutra.

* Sobreimplicaciéon emocional: se valora en base
a las declaraciones en las que se demuestra que
los padres estan excesivamente involucrados en
la vida del niflo. En la ASFMSS, la SIE se ha
redefinido como comportamiento sobreprotector/
autosacrificio y/o falta de objetividad y se clasifica
como Alta, Moderada o Baja.

Las dos medidas de frecuencia clasificadas en
la ASFMSS son: (a) Comentarios criticos y (b)
Comentarios positivos.

» Comentarios criticos: recuento de la frecuencia
de las declaraciones negativas sobre el nifio, su
personalidad o su comportamiento.

» Comentarios positivos: recuento de la frecuencia
de las declaraciones sobre elogios, aprobacion o
aprecio.

Declaracion inicial

Setrata de una clasificacion global, catalogada como
POSITIVA, NEGATIVA O NEUTRA. La declaracion
inicial se define como el primer pensamiento expresado
por los padres que trata especificamente sobre el hijo
que padece TEA o sobre la relacion filio-parental.

Silos padres comienzan su discurso diciendo algo
como “no sé qué decir” o “tengo cinco hijos”, estas
declaraciones no se evaluarian dado que no tratan
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especificamente sobre el niflo o sobre la relacion filio-
parental. Sin embargo, si los padres declaran “Jorge
es el mas joven de la familia”, esta declaracion si se
puntuaria.

La fluidez natural del discurso de los padres es la
mejorreferenciaparadeterminarcuandohafinalizado
su primer pensamiento o idea. Sin embargo, si después
de una breve pausa, los padres usan una conjuncion
para continuar con su primer pensamiento o idea, el
comentario adicional se deberia considerar como una
extension de la declaracion inicial. Sin embargo, si la
conjuncion se usa para iniciar un pensamiento que no
esta relacionado con la idea inicial, no se debe tener
en cuenta cuando se evalue la declaracién inicial.
Por el contrario, se deberia valorar en el contexto del
resto del discurso. Por ejemplo:

“Diegoy yo tenemos una relacion muy carifiosa,
(pausa breve) y estamos muy unidos” (Positivo
+ Positivo = {misma idea} = Declaracién
inicial positiva).
Vs.

“Diego y yo nos llevamos bien (pausa breve)
pero lo esta haciendo genial en el colegio”
(Neutro + Positivo = {dos ideas diferentes}
= Declaracién inicial neutra y un comentario
positivo)

Si el primer comentario sobre el nifilo es ambiguo
pero se sigue inmediatamente de una declaracién o
frase que clarifica la declaracion inicial ambigua, hay
que usar el comentario posterior para clasificar la
declaracion inicial. Por ejemplo:

“Lucas es un verdadero payaso. Es muy
divertido y extrovertido” (El comentario inicial
es ambiguo, pero se aclara con la siguiente
declaracion puntualizando que el nifio es
divertidoy extrovertido. Portanto, la declaracion
inicial se clasificaria como positiva).

Declaracidn inicial positiva
Hay dos tipos de declaracion inicial positiva:

»  Descripcion positiva del nifio
* Relacidn filio-parental positiva
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Descripcion positiva del nifio

Se trata de una declaracion que expresa elogio,
aprobacion o reconocimiento sobre el comportamiento
o personalidad del nifio. Por ejemplo:

“Es un nino muy dulce”
“Es muy amable y carifiosa”
“Juan es un nifio brillante”

Relacion filio-parental positiva
Una declaracion inicial clasificada como relacién
positiva indica que los padres y el nifio tienen una

buena relacién. Por ejemplo:

“Juan y yo nos llevamos realmente bien”
“Tenemos una relaciéon muy fuerte”

Declaracion inicial positiva indicativa de progreso

Si en la declaracién inicial de los padres sobre
el nifio se menciona la mejoria sin realizar ningun
comentario o descripcion posterior en la que se
manifiesten aspectos positivos del nifio o de la relacion
filio-parental, dicha declaracion se clasifica como
neutra (porque es ambigua). Por ejemplo, los siguientes
enunciados se clasificarian como neutros:

“Ha ido mejorando en los ultimos meses”
“Ha mejorado desde que empezo a ir al colegio”
“Mi relacion con Paula ha mejorado”

Sin embargo, si la declaraciéon inicial sobre la
mejoria se continua con un comentario que menciona
claramente aspectos positivos del nifio o de la relacion
filio-parental, se clasifica como positiva. Por ejemplo:

“Maria ha mejorado mucho en su lectura:
ahora es una gran lectora”

“Carlos ha hecho grandes progresos en el control
de su temperamento a lo largo del pasado afio.
Realmente es un placer salir con él”

Declaracion inicial neutra

Una declaracion inicial se clasifica como neutra si
se da cualquiera de los siguientes:
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Testimonios confusos o débiles. Una declaracion
inicial que no es lo suficientemente fuerte o clara
para clasificarla como positiva o negativa, se clasifica
como neutra. Las declaraciones en las que se usan
adjetivos débiles (por ejemplo, “bien”, “de acuerdo”,
“fundamentalmente”, “normalmente”, “algo asi”,
“parece”) entrarian dentro de esta categoria. Por ejemplo:

“Tenemos una relacion normal”
“Jests y yo nos llevamos bien”
“Normalmente Roberto se comporta bien”

Descripcion neutra. Una declaracion inicial que
proporciona informacién descriptiva o especifica con
poco tono o sin ninguno, o proporciona informacién
que es irrelevante para la relacion filio-parental, se
clasifica como neutra. Estas declaraciones se expresan
de manera objetiva y no indican como se siente el
entrevistado con respecto a su familiar. Por ejemplo:

“Tiene 9 afios”
“Susana es la mas joven de la familia”
“Jugamos en el parque todos los dias”

Declaraciones condicionales. Las declaraciones
iniciales que se puntualizan con una condicién se
clasifican como neutras. Las palabras que se usan
normalmente en las declaraciones condicionales
incluyen “desde”, “excepto”, “en general”, “a veces”,
“normalmente” y “ocasionalmente”. A menudo, las
declaraciones sobre la medicacién son condicionales y
por tanto normalmente neutras. Por ejemplo:

“A veces nos llevamos bien”

“Normalmente es un buen chico”

“Esta bien siempre y cuando se tome la
medicacion”

Declaraciones iniciales sobre el pasado: Las
declaraciones iniciales que se hacen en pasado se

clasifican como neutras. Por ejemplo:

“Solia ser un buen chico”
“Era muy carifiosa cuando era pequefia”
“Soliamos divertirnos cuando jugabamos juntos”

Declaraciones iniciales positivas y negativas: Las
declaraciones iniciales que incluyen tanto comentarios

41


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es
https://doi.org/10.31766/revpsij.v40n2a5

42

Marin-Gamez et al.

positivos como negativos se clasifican como neutras.
Por ejemplo:

“Jesus es un nifilo creativo pero perezoso”
(positivo + negativo = neutro)

Declaraciones de mejoria que no proporcionan
mas detalles. Se clasifican como neutras (véase mas

arriba)

Declaracion inicial negativa

Una declaracion inicial se clasifica como negativa
segun lo siguiente:

»  Descripcién negativa del nifio
* Relacion filio-parental negativa

Descripcion negativa del nifio. Una declaracién
inicial que describe la personalidad o el comportamiento

del nino de forma desfavorable se clasifica como
negativa. Por ejemplo:

“Jesus es un niflo horrible”

“El comportamiento de Clara es muy dificil de
controlar”

“Juan hace todo lo posible para ser desobediente”

Relacion filio-parental negativa. Una declaracion
inicial que indica que actualmente existe una mala
relacion entre los padres y el nifio se clasifica como
negativa. Por ejemplo:

“Parece que Jesus y yo siempre tenemos que estar
peleando”
“Temo cuando estamos juntos”

Declaracion inicial mencionando empeoramiento o ausencia
de mejoria.

Si los padres mencionan que el nifio o la relacion
filio-parental ha empeorado o no ha mejorado, sin dar
mas detalles o hacer ningn otro comentario posterior,
se clasifica como neutra (porque es ambiguo). Por
ejemplo:
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“El comportamiento de Maria ha empeorado en
la ltima semana”
“Fran no ha progresado mucho en el tltimo afno”

Sin embargo, si los padres prosiguen la declaracion
respecto al empeoramiento/falta de mejoria con un
comentario negativo sobre el nifio o la relacion filio-
parental, dicha declaracion se clasifica como negativa.
Por ejemplo:

“El comportamiento de Fran ha empeorado en el
ultimo afio” (clasificar como neutro)

Vs.
“El comportamiento de Fran ha empeorado en el
ultimo afo; ha estado muy enfadado y agresivo
con su hermana” (clasificar como negativo)

Advertencia: las declaraciones iniciales negativas
se deben clasificar con precaucion, si son ambiguas o
no estan claras, clasificar como neutras.

Calidez

La calidez se define como la intensidad con la que
los padres expresan sus sentimientos sobre el nifio.
Esta relacionado solo con la calidez expresada durante
el discurso y no con la calidez de la personalidad del
entrevistado. En la ASFMSS se clasifica como ALTA,
MODERADA O BAJA.

Cuando se clasifica la calidez usando la ASFMSS
es importante tener en cuenta:

* Eltono de voz
* La espontaneidad
* La preocupacién y la empatia

Nivel de calidez alto

Tono de voz. El tono es el criterio mas importante
para clasificar la calidez. Hay que estar atentos a los
signos de entusiasmo cuando los padres hablan del
niflo y a los cambios positivos en el tono de voz cuando
los padres pasan de hablar de temas neutrales a hablar
del nifio. Por el contrario, un discurso mondtono
cuando los padres estan hablando del nifio demuestra
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una falta de calidez. Es importante que los evaluadores
tengan en cuenta tanto el timbre como el tono normal
de los padres ademas de las variaciones en el tono
antes de clasificar la calidez en funcion del tono de
voz. También es importante que la clasificacion de la
calidez se base unicamente en el contenido del discurso
y no en la interpretacidon de las expresiones faciales o
de otro comportamiento no verbal. Advertencia: para
clasificar la calidez de los padres como alta basandonos
Unicamente en el tono, es necesario que se produzcan
cambios positivos en el tono de forma repetida y clara
a lo largo del discurso.

Espontaneidad. Dado que la ASFMSS no
proporciona ninguna instrucciéon sobre como abordar
los sentimientos de afecto, las muestras espontaneas
de afecto, amor, aprecio, etc. dan como resultado
una puntuacion mas alta de calidez. Para clasificar
la espontaneidad de los padres como alta, deben
proporcionar una descripcién detallada durante su
discurso precedido por una declaraciéon donde exprese
claramente afecto, amor y/o aprecio por el nifio. La
descripcion proporcionaria al entrevistador una imagen
ilustrativa sobre los aspectos positivos del nifio y por
qué le encanta y/o lo aprecia. Por ejemplo, los dos
siguientes ejemplos de discurso se clasificarian como
alta espontaneidad:

“Jesus es un hermano maravilloso. El otro dia
su hermana estaba triste y Jests hizo todo lo
posible para hacerla sentir mejor. Cogio algunas
ceras y papel y los dos estuvieron dibujando
juntos. Hicieron un dibujo precioso de un barco
en el océano con un sol amarillo enorme. Se
pasaron toda la tarde dibujandolo juntos. Lo
he puesto en la nevera; realmente es un dibujo
precioso y todo fue idea de Jesus”

“Sam y yo tenemos una relacion muy
estrecha. Es una relacién fisica estrecha. A él
particularmente le gusta acurrucarse conmigo
en la cama por las mafianas. Viene sobre las
7am, después de que mi marido se marche a
trabajar pero antes de que me levante, trepa a
la cama conmigo y se cubre con la manta. Nos
acurrucamos y nos abrazamos, jugamos al
escondite y vemos los dibujos en la TV durante
media hora antes de levantarnos. Esto ocurre
casi todas las mafanas; es nuestra momento
especial juntos.”
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Advertencia: La espontaneidad es bastante rara;
no espere encontrarla en cada discurso. Un discurso
en el que se demuestra una alta espontaneidad
seria algo asi como un “momento Kodak” para el
entrevistador, en el que se proporciona un contexto
ilustrativo sobre una declaracion positiva realizada
previamente por los padres en relacidon al nifio o a
la relacion filio-parental. Ademas, hay que tener
en cuenta que los comentarios espontaneos no solo
tienen por qué ser sobre el nifio, sino que también
pueden incluir comentarios sobre otras personas
y sucesos si esta informacion sirve para ilustrar o
describir una declaracién positiva sobre el nifio.

Preocupacion y empatia. La preocupacion y la
empatia se definen como la capacidad del entrevistado
para: (1) demostrar preocupacion por el nifio, o (2)
demostrar la capacidad de ponerse en el lugar del nifio
y comprender lo que le ocurre.

Para clasificar la calidez como alta en base a la
preocupacion y la empatia ambas, preocupacion
y empatia, se deben demostrar en el discurso. Por
ejemplo:

“Ahora mismo Pedro estd teniendo muchas
rabietas; es muy alarmante porque no quiero
que se haga dafio. Creemos que es porque le
duele la cabeza y no entiende por qué y no
puede decirle a los demas como se siente, de
manera que ataca. Debe ser terrible tener ese
sufrimiento y no entender por qué.”

Hay que tener en cuenta que la preocupacion y
la empatia pueden darse en momentos diferentes del
discurso; no tienen por qué ocurrir (necesariamente)
juntas para que se clasifique la calidez como alta.

Para clasificar la calidez de los padres como alta,
se debe clasificar como alta al menos uno de los tres
componentes de la calidez (tono, espontaneidad o
empatia y preocupacién).

Nivel de calidez moderado

Tono de voz. Para poder clasificar un nivel de
calidez moderado basandonos tnicamente en el tono
de voz debe haber alguna prueba de entusiasmo y/o
cambios positivos en el tono y el timbre de la voz
cuando los padres hablan del nifio. La coherencia es
lo que diferenciaria el nivel alto (en el que el tono de
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los padres cambiaria a menudo al hablar del nifio) del
moderado (en el que el cambio positivo en el tono de
voz solo se daria de forma ocasional).

Espontaneidad. Un nivel de calidez moderado
basado uUnicamente en la espontaneidad es poco
frecuente dado que, en la mayoria de los casos, la
espontaneidad o esta presente o no lo esta. Sin embargo,
en algunos casos, los padres pueden describir mas
detalladamente la declaracion que acaban de realizar
expresando afecto, amor o aprecio hacia su hijo, pero
no con la suficiente intensidad como para clasificarlo
como alto. Por ejemplo:

“Juan es bueno al futbol, le encanta jugar con
su padre los fines de semana; le dan patadas al
baldén y se lo pasan en grande.”

“Le gusta colorear, se puede pasar todo el dia en
su habitacion coloreando su libro; es realmente
buena”

Preocupacion y empatia. Se puede clasificar el nivel
de calidez como moderado en base a la preocupacién/
empatia cuando hay pruebas que demuestran
claramente la preocupacion por el nifio o la capacidad
de ponerse en el lugar del nifio y comprender lo que le
ocurre (pero no ambas). Por ejemplo:

“Casi siempre acaba rompiendo sus juguetes
cuando tiene una rabieta y entonces se enfada
cuando se da cuenta de que sus juguetes estan
rotos y esto hace que se enfade ain mas. Me
preocupa pero es dificil saber como ayudarle.”
“Juan lo pasa mal cuando tiene que decirme
lo que necesita. Intento ponerme en su lugar
€ imaginarme lo que quiere pero no siempre
lo consigo; debe de ser terrible no ser capaz
de decirle a la gente lo que quieres o lo que
necesitas.”

Nivel de calidez bajo

Tono. La ausencia de tono se daria cuando los padres
hablan de su hijo de forma mondtona, sin modular la
voz al hablar de su hijo (hay que tener en cuenta que para
que se clasifique la calidez como baja basta con que el
tono se mantenga plano, no hostil ni enfadado)
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Espontaneidad. L.a ausencia de espontaneidad
se daria cuando el entrevistado no proporciona mas
detalles en los comentarios que realiza sobre el amor,
afecto y/o aprecio hacia su hijo. Por ejemplo:

“Es muy buena dibujando”
“Es una persona maravillosa”

Advertencia: es importante recordar que las
declaraciones sin espontaneidad aun pueden
clasificarse como comentarios positivos (por ejemplo,
las dos declaraciones anteriores se clasificarian como
comentarios positivos pero no como ejemplos de
espontaneidad dado que no se proporciona ningun
otro detalle).

Empatia y preocupacion. La ausencia de empatia
0 preocupacion se daria cuando los padres hablan de
su hijo sin mostrar que se ponen en su lugar o que
comprenden lo que le ocurre a su hijo. Por ejemplo:

“Le arrebata los juguetes a los otros nifios y luego
se enfada cuando no quieren jugar con ella. ;Por
qué hace eso si le digo que no lo haga?”
“Siempre se enfada y se muerde. No lo
entiendo, me desconcierta”

Paraclasificarla calidezcomobajase deben clasificar
como bajos todos los componentes de la calidez (tono,
espontaneidad y preocupacion y empatia).

Advertencia: Silos padres no cumplen los criterios
establecidos para clasificar la calidez como alta o
baja, se clasificard como moderada.

Dos advertencias importantes en relacion a la
clasificacion de la calidez por la ASFMSS

. Depresion

Aunque el entrevistador sepa que el entrevistado
esta deprimido, no se debe tener en cuenta cuando se
evaltie la calidez.

J Comentarios criticos

La frecuencia de los comentarios negativos no debe
influir en Ia clasificacién de la calidez.
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Relacion

Se define como la calidad de la relacién y de las
actividades conjuntas realizadas entre padre-hijo en
los 12 meses previos. Es una medida general; toda
informacion relevante que se exprese en el discurso debe
tenerse en cuenta a la hora de hacer una valoracién. Las
calificaciones posibles son POSITIVA, NEUTRA o
NEGATIVA. Para clasificar la relacién en la ASFMSS,
es importante tener en cuenta ambos aspectos: (1) el
relato de los padres sobre su relacion con el nifio; y (2)
el relato de los padres sobre las actividades que realizan
conjuntamente con el nifio y los comentarios acerca de
lo que valoran y disfrutan dichas actividades.

Relacién positiva

Relato de los padres sobre una relacion positiva.
Una declaracion directa de que los padres y el nifio

se llevan bien es una prueba solida de que existe una
relacién positiva. Una buena relacion se clasificaria
como positiva a menos que la declaracion directa sobre
la misma se contradiga en otro momento del discurso.
Por ejemplo:

“Juan y yo nos llevamos muy bien”
“Tenemos una relacién muy estrecha”

Los padres relatan que disfrutan y valoran el tiempo
que pasan con su hijo. Una declaracion sobre lo que los

padres disfrutan y valoran el tiempo que pasan con su
hijo, también es indicativo de una relacién positiva. Para
que una declaracién demuestre una relacién positiva,
no vale solo con que los padres simplemente indiquen
que pasan tiempo con su hijo, sino que también deben
indicar que disfrutan y valoran el tiempo que pasan
juntos. Ejemplos de una relacién positiva:

“Maria y yo siempre vamos a nadar juntas
los martes por la tarde, siempre espero este
momento con muchas ganas porque es nuestro
momento especial.”

“Siempre hacemos algo de reposteria durante
el fin de semana; nos lo pasamos muy bien
mezclando tartas y armando lio”
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Relacion neutra

Testimonio confuso. Un discurso que no
proporcione suficientes pruebas para calificar una
relaciébn como positiva 0 negativa, se clasifica como
neutra. Esta clasificacion suele ocurrir por dos razones:

* Los padres hacen una declaracion directa sobre
su relacion con su hijo pero incluyen un término
calificativo o condicional que debilita la prueba
de que sea una relacion positiva. Por ejemplo:
“Nos llevamos bastante bien”

“A veces nos lo pasamos bien juntos”

* Los padres proporcionan detalles sobre las
actividades que hacen juntos pero no indican que
disfruten o valoren el tiempo que pasan con su
hijo. El siguiente ejemplo se clasificaria como
neutro:

“Vamos al parque todo el tiempo”
“Siempre saco sus Lego y construyo cosas con él”

Ademads, si los padres solo proporcionan
informacidn sobre como era o “solia ser” su relacion en
el pasado, la relacion se deberia clasificar como neutra.

Si una declaracion positiva sobre la relacion se
contradice en otro momento del discurso, la relacion se
clasificaria como neutra (Advertencia: una declaracion
contradictoria debe referirse especificamente a la
relacién. No se debe clasificar la relacién basdndose
Unicamente en un comportamiento o una caracteristica
problematica e inferir que esto es lo que causa el
problema en la relacion).

Por ultimo, si los padres mencionan que la relacion
ha cambiado radicalmente en el pasado inmediato
(durante el ultimo mes), puede que esto no sea un
indicativo firme sobre la relacion emocional general
entre los padres y el nifio y por tanto deberia clasificarse
como neutra.

Relacion negativa

Las relaciones negativas se deben clasificar con
precaucion. Las clasificaciones negativas normalmente

se producen cuando los padres hacen una declaracion
directa sobre una mala relacidn con su hijo. Por ejemplo.
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“Simplementenonosllevamosbien. Simplemente
me ignora.”
“Temo pasar tiempo con él, es muy demandante”

Es importante recordar que una relacion negativa
solo se puede clasificar como tal al hacer una
declaracién negativa directa, siempre y cuando esta
declaracién no se contradiga en otro momento del
discurso.

Sobreimplicacion emocional

La SIE evalua el nivel de relaciéon emocional entre
los padres y el hijo. Cuando se clasifica la SIE en la
ASFMSS, se deben tener en cuenta dos aspectos:

* Pruebas del autosacrificio/sobreproteccion
» Falta de objetividad con respecto al nifio

Nivel alto de SIE

Autosacrifio/sobreproteccion. Para clasificar la
SIE como alta, deben existir pruebas claras de que
los padres se han sacrificado de una forma extrema o
extraordinaria y que no disfrutan de dichos sacrificios.
Hay que clasificar con precaucién la STE como alta,
la declaracién de autosacrificio/sobreproteccion debe
ser claramente ‘“excesiva”, por ejemplo, los padres
relatan que solo la madre puede proporcionar ayuda
a su hijo y que debe sacrificar sus necesidades por las
del nifio. Por ejemplo:

“Yo no queria pero dejé mi trabajo para
cuidar a Dani. Yo soy la unica que realmente
lo entiende asi que no tuve eleccion.”

“Nunca he dejado a Matias con nadie mas;
incluso nunca he intentado dejarlo con una
nifiera. Paso todo el tiempo con él. Es agotador
pero nadie mas puede comunicarse con ¢l asi
que ;qué puedo hacer?”

Falta de objetividad. Deben existir pruebas claras
de que los padres siempre piensan que su hijo tiene
razén y siempre defienden su comportamiento. Por
ejemplo:
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“Se pelea con su hermana, pero ella siempre le
cabrea.”

“La guarderia siempre se queja de su
comportamiento agresivo, pero solo es agresivo
porque los otros nifios son malos con él.”

Una vez mas, es importante clasificar la SIE como
alta de manera conservadora, usar solo en casos
extremos.

Nivel moderado de la SIE

Autosacrificio/sobreproteccion. Para clasificar la
SIE como moderada, deben existir pruebas de que los

padres se han sacrificado por el nifio (pero no de forma
extrema ni extraordinaria); ademas, debe haber alguna
indicacion de que no disfrutan con dichos sacrificios.
Por ejemplo:

“No me gusta dejar a Jesds con un extrano. Es
complicado encontrar una nifiera que sea buena y
fiable, de manera que mi marido y yo no salimos
mucho, aunque me gustaria poder hacerlo”
“Dejé mi trabajo a media jornada porque estaba
preocupada por como Fran se las iba a apanar sin
mi; echo de menos mi trabajo pero sé que hago
mas falta en casa.”

Falta de objetividad. Deben existir pruebas de
que los padres normalmente piensan que su hijo tiene
razén y normalmente defiende su comportamiento.
Por ejemplo:

“El se pelea con su hermana, estoy segura de que
es ella la que normalmente empieza la pelea.”
“La guarderia dice que es realmente desobediente
y agresivo. Creo que la mayoria de las veces son
los otros nifios de la clase los que lo llevan por el
mal camino.”

Si no hay ninguna prueba de SIE o las pruebas
no son concluyentes para que se clasifique como

moderada, se debe clasificar como baja.
Advertencia: Es importante que cuando se

clasifique la SIE en funcién de la sobreproteccion, la
preocupacion de los padres esté claramente asociada
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a una preocupacion por el nifio (no preocupacién por
otros) cuando lo dejan al cuidado de otra persona.

Comentarios criticos

Los comentarios criticos son comentarios negativos
sobre el nifio, su comportamiento actual y/o su
personalidad. Para medirlo, se evalia el numero total de
comentarios criticos, contando cada comentario critico
por separado (siempre y cuando los comentarios no se
realicen dentro de la misma declaracion o pensamiento
ininterrumpido). Los comentarios criticos se clasifican
en funcion de:

 Eltono
» Las frases criticas

Tono. Es posible puntuar los comentarios criticos en
funcién del tono, incluso si la declaracion no contiene
ningin comentario critico. Clasificar la critica segin
el tono requiere un cierto nivel de practica. Primero
hay que establecer un punto de referencia bésico en el
nivel de tono del entrevistado (cada uno tiene un nivel
de tono diferente). Una vez que se ha establecido esta
referencia, sera posible notar fluctuaciones en el tono
que indicaran que se trata de un comentario negativo
o positivo en funcion del curso del discurso. Una vez
mas, es importante recordar que se debe clasificar de
forma conservadora, si existen dudas, no clasificar un
comentario como critico.

Frases criticas. Recuento de la frecuencia de las
declaraciones que critican al nifio, buscan sus defectos
o puntualizan o describen caracteristicas negativas o
problemas de comportamiento que actualmente exhibe
el nifio.

Las descripciones generales negativas del nifio se
clasificarian claramente como criticas (ya sean dichas
con un tono negativo o no). Por ejemplo:

“Julia es una nifia horrible”
“Jesus es una pesadilla”

Asi mismo, los comentarios negativos sobre
la persistencia de las caracteristicas o rasgos de
personalidad del nifio (el tipo de persona que es el nifio)
también se clasificarian como comentarios criticos. Por
ejemplo:
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“Nico es un nifio muy poco sociable”

“Juan es muy irritable e insensible” (esto
contaria como 2 comentarios criticos ya que se
mencionan 2 rasgos negativos)

“Maria es agresiva”

También se clasifican como comentarios criticos
las descripciones de comportamientos o carencias

especificas del nifio si se acompafian de un tono
negativo o un indicativo de que a los padres no les gusta
0 no aprueban el comportamiento. Por ejemplo:

“Las estereotipias de Jesus son un problema
real en el supermercado, lo odio”

“David es muy agresivo y dificil cuando las
cosas no salen como ¢él quiere”

”"Hay momentos en los que no entiende nada
de lo que digo” (dicho con un tono negativo)
“La obsesion de Pablo con los trenes realmente
me molesta”

“No estoy del todo contenta con los modales de
Mario en la mesa”

“Puede ser complicado salir con Francis a
cenar porque a veces le dan rabietas si tiene que
esperar demasiado, es todo un reto”

“Carmen se viste sola, no siempre como me
gustaria” (esta ultima parte del comentario
dicho con un tono negativo. En este caso los
padres indican claramente que desaprueban la
forma en la que Carmen se viste).

Advertencia: las declaraciones evaluativas de los
padres no solo tienen que ser explicitamente negativas
sino que también deben expresar insatisfaccion,
irritacion, infelicidad o que sea molesto o insoportable o

que se desee que la situacion o la persona sea diferente.

Qué no incluir como comentario critico

No clasificar como comentario critico una
declaracion puramente descriptiva de los padres sobre
el comportamiento o carencia del nifio que ademas
no se acompafie de un tono negativo o un indicativo
de que a los padres no les gusta o no aprueban este
comportamiento. Por ejemplo:

“Miguel no habla” (dicho con un tono neutro)
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“Pablo no es capaz de leer”
“A Pedro le gusta dar vueltas”

No clasificar como comentario negativo aquellos
que se realicen en el pasado. Por ejemplo:

“El comportamiento de Juan solia ser horrible”
“Ivan era muy agresivo cuando no se salia con
la suya”

No considerar como comentarios criticos
independientes 2 0 mas comentarios que se realizan
dentro del mismo pensamiento o declaracion
ininterrumpida. Por ejemplo:

"Pablo es un nifio feliz, siempre sonriendo,
siempre contento con el mundo” (en este caso,
se clasifica un comentario positivo aunque
la declaracion sobre la felicidad de Pablo
se repita ya que esta repeticion se produce
dentro del mismo pensamiento o declaracion
ininterrumpida)

No clasificar las descripciones estereotipadas de los
nifios a menos que se acompaien de un tono negativo.
Por ejemplo:

“Es un demonio”
“Realmente a veces puede ser un bicho”
“Jorge puede ser terrible por las mafanas”

Declaraciones mencionando empeoramiento o falta de
mejoria

Si los padres comentan una falta de mejoria o
empeoramiento sin realizar ningin comentario en el
que enfaticen aspectos negativos, se clasificara como
neutro. Por ejemplo:

“Dani no es tan comunicativo como solia ser
con su hermano”

Sin embargo, si los padres hacen una declaracion
inmediatamente posterior en la que dejan claro que
consideran que la falta de mejoria/empeoramiento es
negativa, se clasificard como un comentario critico. Por
ejemplo:
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“Dani no es tan comunicativo como solia ser
con su hermano. Su hermano intenta jugar con
él pero Dani lo aparta, lo ignora. Parece como
si se estuviera retrayendo mds en su propio
mundo”

Directrices para la evaluacion de una sucesion de comentarios
criticos

A veces los padres pueden hacer varios comentarios
criticos en una misma frase. Las pautas para puntuar
esta sucesion de criticas es la misma que en la FMSS y
son las siguientes:

* Las declaraciones sobre comportamientos no
relacionados se clasifican como comentarios
criticos independientes. Por ejemplo:

“David tiene muy mal genio, siempre estd
enfadado y desobedece”

Al haber descrito dos comportamientos no
relacionados (mal genio/enfado y desobediencia), se
puntuard como dos comentarios criticos.

+ Las declaraciones sobre comportamientos
relacionados o similares se clasifican como un
solo comentario critico.

“Es muy destructivo, rompe todo sus juguetes,
y mis plantas del jardin, lo destruye todo.”

Dado que todas las declaraciones del ejemplo
anterior estan relacionadas con la destructividad del
nifio, se puntuaria como un solo comentario critico.

“No tiene ningun objetivo, nunca se sienta a
hacer nada, todo lo que hace es vaguear por la
casa metiendo las narices en todo.”

Dado que los tres comentarios implican una falta
de objetivo, se puntuaria como un solo comentario
critico.

Advertencia importante sobre la clasificacion de los
comentarios criticos

Los comentarios criticos tienen que ser la opinién
de los padres. Por ejemplo:
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“Jesus es un nifilo muy destructivo.”

no
“La profesora de Jests dice que es un nifio muy
destructivo.”

Comentarios positivos

Los comentarios positivos son declaraciones de
amor, elogios, aprobacion o aprecio hacia el nifio, su
comportamiento y/o su personalidad. Para medir
este punto, se evalua el numero total de comentarios
positivos, contando por separado cada comentario
positivo incluso si los padres hacen comentarios
idénticos o similares en otros momentos del discurso.
Los comentarios positivos se clasifican teniendo en
cuenta:

+ Eltono
» Las frases positivas

Tono. Es posible clasificar los comentarios positivos
en funcién del tono, incluso sila declaracién no contiene
ningun comentario positivo. Clasificar la critica segun
el tono requiere un cierto nivel de practica. Primero
hay que establecer un punto de referencia basico del
nivel de tono del entrevistado (cada uno tiene un nivel
de tono diferente). Una vez que se ha establecido esta
referencia, serd posible notar fluctuaciones en el tono
que indicaran que se trata de un comentario negativo
o positivo en funcion del curso del discurso. Una vez
mas, es importante recordar que se debe clasificar de
forma conservadora, si existen dudas, no clasificar un
comentario cOmo positivo.

Frases positivas. Recuento de la frecuencia de las
declaraciones que elogian o que indican aprobacién o
reconocimiento del nifio. Las declaraciones globales
positivas sobre el nifio contarian como comentario
positivo. Por ejemplo:

“Miguel es maravilloso”

“Susana es una nifa fantéstica”

“Juan es especial, es unico” (advertencia: en
este caso es importante tener en cuenta el tono
y el contexto para aclarar que esta declaracién
es positiva)

Traduccion y Adaptacion en Espariol del Manual de Emociones
Expresadas para Trastorno del Espectro Autista y otros Trastornos
Relacionados

https://doi.org/10.31766/revpsij.v40n2a5

Una declaraciéon positiva de los padres sobre
la persistencia de las caracteristicas o rasgos de
personalidad del nifio (el tipo de persona que es el
nifio) también contaria como comentario positivo. Por
ejemplo:

“Clara es muy carifiosa.”
“Jorge es muy creativo.”
“Marcos es un niflo muy sociable.”

Ademas también se consideran como comentarios
positivos aquellas descripciones sobre comportamientos
especificos del nifio, sus preferencias, habilidades o

competencias cuando se acompafian de un tono positivo
0 un comentario evaluativo de los padres indicando que

les gusta o valoran dicho comportamiento, habilidad o
competencia. Por ejemplo:

“Juan es muy bueno hacienda puzzles y
compecabezas” (dicho con tono positivo)
“Miguel es uno de los mejores estudiantes de
matematicas de quinto, lo cual es fantastico”
“David es un genio al ajedrez; casi siempre
nos gana a mi y a su padre” (dicho con tono
positivo)

“Marcos hace un gran trabajo haciendo cola en
el supermercado, lo que hace que ir a comprar
con €l sea mucho mas facil”

“A Fran le encanta leer. Es muy bueno,
realmente le animamos” (advertencia: si los
padres solo dicen “A Fran le encanta leer,” no
se clasificaria como un comentario positivo)

Advertencia: un comentario mencionando mejoria
sin una descripcidon posterior no contaria como una
declaracién evaluativa positiva. Por ejemplo:

“Marta se estd tomando sus medicinas sin
ningun problema, esto es un progreso” (dicho
de esta forma, esta declaracion no se clasificaria
como un comentario positivo)

Declaraciones mencionando mejoria

Si los padres comentan una mejoria del nifio sin
mencionar ningun comentario posterior en el que
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enfaticen aspectos o habilidades positivas del nifo, se
clasificara como neutro:

“Sam ha ampliado su dieta.”

Sin embargo, si los padres hacen una declaracion
inmediatamente después en la que claramente se
enfatiza lo positivo de la mejoria, se clasificara como
positivo. Por ejemplo:

“Sam ha ampliado su dieta. Antes solo comia
carbohidratos; ahora come pollo, pescado y
huevos. Ya no tengo que hacer una comida
especial para él, lo cual es genial”

Directrices para la evaluacion de una sucesion de comentarios
pOsitivos

» Las declaraciones sobre rasgos de personalidad
0 comportamientos no relacionados se clasifican
como comentarios positivos independientes. Por
ejemplo:

“Jests es un chico brillante y es deportista”

Dado que se describen dos rasgos de personalidad
(inteligencia y deportista) que no estan relacionados, se
puntuara como dos comentarios positivos.

» Las declaraciones sobre rasgos de personalidad o
comportamientos similares se puntian como un
comentario positivo.

“Se le da bien la musica, toca el piano y canta.”

Dado que todaslas declaraciones estan relacionadas
con la habilidad del nifio para la musica, se puntuara
como un comentario positivo.

No valorar como positivo:

* Comentarios positivos enunciados de forma
negativa: por ejemplo, “no es un mal chico”, “Sam
no es tonto.”

» Comentarios calificativos: por ejemplo,
bastante bueno” o “es bastante brillante”

» Declaraciones sobre el nifio realizadas en pasado.

“

€S
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Instrucciones para clasificar la EE (emocion
expresada) en alta, baja y “limite”

En cierto modo, en la ASFMSS, las directrices
para clasificar la EE como alta y baja son mas sencillas
que en la FMSS. La clasificacion de alta EE se realiza
cuando los padres (1) reciben al menos una calificacion
general negativa o baja y (2) tienen un mayor nimero
de comentarios criticos que de comentarios positivos.
Sino es asi, se clasificaria como una EE baja.

Una clasificacion de EE limite se otorgaria si los
padres reciben al menos una calificacion general baja o
negativa en la declaracion inicial, la calidez, la relacion
0 alta sobreimplicacion emocional.

ANEXO 2

PAUTAS DE ADMINISTRACION DE
EMOCIONES EXPRESADAS PARA
PADRES DE INDIVIDUOS CON
TRASTORNO DEL ESPECTRO
AUTISTA Y OTROS TRASTORNOS
RELACIONADOS

Autism Specify Five Minutes Speech Sample —
ASFMSS

Pautas para la administracion del Manual
ASFMSS:
A. Contexto

Unicamente el evaluador y la persona que sera
evaluada deben estar presentes en la habitaciéon donde
se realizara la entrevista. Es importante estar solo con
la persona que sera evaluada durante la entrevista para
que €l/ella no se sienta inhibido, no se distraiga y no
sea interrumpido. Si esto no es posible, se debe facilitar
alguna tarea de distraccion (como papel y lapices de
colores) para el nifio/a y se le ofrecera al/a la padre/
madre la opcién de sostener la grabadora y hablar
por si mismo/a. Para disminuir las interrupciones
cuando la evaluacion se lleva a cabo en el domicilio
de la persona, solicite a los padres que descuelguen
el teléfono durante los 5 minutos en los que se
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administra la ASFMSS. Minimizar las distracciones e
interrupciones ayudara a garantizar la consistencia y
precision de los datos.

B. Material

La calidad del equipo es muy importante,
especialmente la calidad del micréfono. Asimismo,
si se utiliza una grabadora con la funcién de iniciar
la grabacién automadticamente en respuesta al sonido
(VOR), la funciéon VOR debe estar desactivada. Para la
administracion de la ASFMSS es necesario el siguiente
material:

1. Una buena grabadora
2. Un microfono de alta calidad
3. Un cronémetro

Compruebe siempre el equipo antes de administrar
la ASFMSS. El nivel de bateria del equipo siempre
debe comprobarse justo antes de iniciar la grabacion.
Es importante, para identificar a la persona evaluada
cuando se realice la codificacion del discurso, registrar
al comienzo de la grabacion todos los datos de
identificacion (por ejemplo, nombre del estudio, codigo
de identificacion, miembro de la familia, fecha, nombre
del evaluador). Cuando administre la ASFMSS, deje la
grabadora encendida mientras da las instrucciones textuales
al sujeto.

Calcule el tiempo de la ASFMSS con un
crondémetro o reloj digital para obtener resultados mas
precisos. Se desaconseja el uso de un temporizador con
alarma ya que puede sobresaltar a la persona evaluada.
Es importante que el/la padre/madre hable durante
5 minutos. Si es incapaz de continuar durante los 5
minutos completos, incluso después de haberle dado
la indicacién adecuada, la grabadora debe continuar
grabando hasta que transcurra el tiempo.

C. Instrucciones textuales
Para garantizar la coherencia de los datos, al

administrar la ASFMSS las siguientes instrucciones
deben ser leidas en voz alta de forma literal:
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Primera evaluacioén:

EVALUADOR: Me gustaria escuchar sus
pensamientos y Sentimientos sobre (nombre del
nifio/a), con sus propias palabras y sin que yo le
interrumpa con alguna pregunta o comentario.
Cuando yo le pida que comience, me gustaria que
hablara durante 5 minutos, explicindome qué tipo
de persona es (nombre del nifio/a) y como ha sido
vuestra relacion en los tltimos seis meses.

Una vez usted comience a hablar, prefiero no responder
ninguna pregunta hasta que hayan pasado los 5
minutos. ; Tiene alguna pregunta antes de empezar?

Segunda y tercera evaluacion:

EVALUADOR: Me gustaria escuchar sus
pensamientos y Sentimientos sobre (nombre del
nifio/a), con sus propias palabras y sin que yo le
interrumpa con alguna pregunta o comentario.
Cuando yo le pida que comience, me gustaria que
hablara durante 5 minutos, explicindome qué tipo
de persona es (nombre del nifio/a) y cémo ha sido
vuestra relacion desde la ultima vez que nos vimos/
desde la ultima vez que usted hablo con uno de
nuestros investigadores.

Una vez usted comience a hablar, prefiero no responder
ninguna pregunta hasta que hayan pasado los 5
minutos. ; Tiene alguna pregunta antes de empezar?

IMPORTANTE: Una vez la persona empiece ha
hablar, el evaluador solo puede hacer un comentario.
“Por favor, hdbleme de cualquier cosa relacionada
con (nombre del nifio/a) unos minutos mds”.

D. Abordando las preguntas formuladas antes del
discurso.

1. “;Qué quiere que yo le explique exactamente?”
y/0 “;Quiere que empiece desde que (nombre del
nifo/a) era pequeio/a?”
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Respuesta: ‘“Aquello que usted considere importante sobre
(nombre del nifio/a) y como es la relacion entre vosotros
dos”.

2. “Quiero saber cOmo esta mi hija”.

Respuesta: “Creo que esta pregunta seria respondida de
forma mds adecuada por alguien que haya trabajado
mds estrechamente con (nombre del nifio/a) que yo. No
obstante, si usted quiere, podemos hablar mds sobre esto
una vez hayamos terminado la entrevista”.

E. Abordando las preguntas formuladas durante el
discurso.

1. “;Lo estoy haciendo bien?”
Respuesta: Responda asintiendo con la cabeza o diciendo
“bien”. Es mejor asentir porque la distraccion es menot.

2. “;Cuanto tiempo me queda?”
Respuesta: “Un par de minutos mas”. “Un minuto
aproximadamente”.

Nota: No le diga a la persona evaluada el tiempo
exacto que queda, ya que esto puede provocar que se
ponga ansioso/a.

3. “/Quieres que continue y te hable sobre su
enfermedad?”

Respuesta: “Porfavor, hableme de cualquier cosa relacionada
con (nombre del nifio/ a) unos minutos mds”,

F. Abordando problemas y preocupaciones durante
el discurso.

1. Sila persona deja de hablar antes de que hayan
transcurrido los 5 minutos.

Accion: Espere 30 segundos antes de actuar
ya que a menudo la persona contintia hablando
por si misma.

Si es necesario, intervenga tantas veces como sea
necesario tras cada 30 segundos de silencio a lo largo
de la entrevista diciendo:
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“Por favor, hdbleme de cualquier cosa relacionada
con (nombre del nifio/a) unos minutos mds”. Si
aun asi la persona no habla, simplemente deje
transcurrir los 5 minutos completos antes de
apagar la grabadora.

Accion: Apague la grabadora una vez transcurridos
los 5 minutos y permita que la persona finalice su
pensamiento o idea.

2. Compruebe en la grabadora la cantidad de tiempo
real que ha hablado la persona evaluada.

G. Acciones que el evaluador no debe realizar.

1. No diga nada mientras la persona esta hablando, ni
siquiera “mm-hmm”.

2. No use las instrucciones principales, tales como
“{Podria hablarme un poco més sobre cémo es su
relacion con (el nombre del nifio/a)?" o ";Podria
hablarme mas sobre qué tipo de persona es (el
nombre del nifio/a)?"

3. Evite mirar a la persona mientras él/ella esta
realizando el discurso. Tome notas durante el
discurso. No moleste a la persona evaluada de
ningun modo. A algunas personas puede resultarle
incomodo la falta de contacto visual, en este caso,
un contacto visual minimo puede disminuir el
bloqueo verbal de la persona.

Pautas generales para la puntuacion

1) Califique el discurso directamente desde la
grabadora. Las transcripciones pueden usarse
para mejorar la precisiéon o para ayudar a nuevos
codificadores a familiarizarse con la codificacion.

2) Cada frase del discurso debe escucharse
atentamente.

3) Recuerde tener en cuenta el tono de voz en las
calificaciones. Preste especial atencion al uso del
sarcasmo.

4) Codifique siempre moderadamente. En caso de
duda no haga calificaciones que puedan derivar en
una puntuacion de EE alta.
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ANEXO 3

Cédigo del estudio
Codificador
Fecha

HOJA DE CODIFICACION
AS-FMSS

Declaracion Inicial

Calidez

Sobreimplicacion Emocional

Relacion

Traduccion y Adaptacion en Espariol del Manual de Emociones
Expresadas para Trastorno del Espectro Autista y otros Trastornos
Relacionados

https://doi.org/10.31766/revpsij.v40n2a5

Comentarios criticos

Comentarios positivos

Periodo de tiempo que han hablado los padres

Otros comentarios:

Calificacion EE

o EE Alta
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Relacionados
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o EE Baja



https://doi.org/10.31766/revpsij.v40n2a5

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

Este articulo esta bajo licencia Creative Commons
BY-NC-ND 4.0

Normas de Publicacion

LISTA DE COMPROBACION PARA LA
PREPARACION DE ENVIOS

Como parte del proceso de envio, los autores/as estan

obligados a comprobar que su envio cumpla todos

los requisitos que se muestran a continuacion. Se
devolveran a los autores/as aquellos envios que no
cumplan estas directrices.

* El manuscrito no ha sido publicado previamente
ni se ha enviado ni esta siendo considerado para
su publicacion por ninguna otra revista (o se ha
proporcionado una explicacién al respecto en los
Comentarios al editor/director).

» El archivo de envio esta en formato OpenOffice,
Microsoft Word, RTF o WordPerfect.

» Eltexto se presenta a doble espacio y con tamafio
de fuente de 12 puntos. Debe utilizarse cursiva
en lugar de subrayado (excepto en las direcciones
URL).

* El texto cumple los requisitos estilisticos y
bibliograficos resumidos en las Directrices para
los autores.

» Se ha especificado la Seccién de la Revista a la
que se desea adscribir el manuscrito: Articulo de
Revision, Articulo Original o Caso Clinico.

* Se ha incluido una pagina titular incluyendo:
titulo, lista de autores, niumero ORCID (www.
orcid.org) correspondiente a los autores, nombre
y direccion de los centros a los que pertenecen los
autores, financiacion recibida, teléfono, e-mail.
Esta pagina debe enviarse en un archivo separado
del que contenga el manuscrito.

* El manuscrito contiene un resumen en espafiol,
resumen en inglés y un maximo de 5 palabras
clave en espafiol e inglés.

* Cada una de las tablas, ilustraciones y figuras se
presenta correctamente numerada en un archivo
independiente. Preferiblemente, en formato xlIs

o xlIsx para tablas y graficos, y en formato jpg.
png o tiff si son fotografias o ilustraciones. En
el manuscrito se especificara la localizacion
aproximada para cada una de ellas.

* La bibliografia sigue las directrices sefialadas en
estas Normas de Publicacion (no hacerlo podra
ser motivo de no aceptacion)

» Siempre que sea posible, se han proporcionado
los DOI para las referencias. En el caso de ser
referencias web, se ha proporcionado la URL.

* Los autores han incluido las responsabilidades
éticas y los conflictos de interés.

* Los casos clinicos se acompafian de un
consentimiento  informado, siguiendo las
indicaciones del Committee on Publication

Ethics (COPE). Se puede obtener un modelo de
consencimiento informado en la pagina web de la
revista.

DIRECTRICES PARA AUTORES/AS

La Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil (abreviado:
Rev Psiquiatr Infanto-Juv), de periodicidad trimestral,
es la publicacién oficial de la Asociacion Espanola
de Psiquiatria de la Infancia y la Adolescencia
(AEPNYA). Tiene la finalidad de participar, a
través de su publicacion, en la mejora de la calidad
de la asistencia clinica, la investigacion, la docencia
y la gestion de todos los aspectos (tedricos y
practicos) relacionados con la psiquiatria del nifio
y el adolescente. Por ello, esta interesada en la
publicacién de manuscritos que se basen en el estudio
de estos contenidos desde diversos puntos de vista:
genético, epidemiologico, clinico, psicoterapéutico,
farmacoldgico, socio-sanitario, etc., asi como desde el
punto de vista social, cultural y econdémico.

La Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil
considerara para publicacion el envio de manuscritos
para las siguientes Secciones: Articulos Originales,
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Articulos de Revision, Casos Clinicos, Comentarios
Breves y Cartas al Director.

La Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil se
adhiere a los Requisitos Uniformes para Manuscritos
presentados a Revistas Biomédicas (5% ediciéon) Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas, las
Normas de Vancouver, 1997 y los alineamientos del
Comittee on Publication Ethics (COPE) en ética de la
publicacion.

Los originales para publicaciéon deberan ser
enviados a través del sistema disponible en la pagina
web de la Revista, en la seccion “Envios”. Habra que
revisar periddicamente la web para ver la situacion del
articulo.

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, debe 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 (preferiblemente en
WORD). Las hojas iran numeradas. Se enviaran al
menos 3 documentos independientes, por un lado
una 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 revision 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 espanol e inglés).

b) Inicial del nombre y apellidos completos del
autor/autores.

¢) Nombre del Centro de trabajo. Poblacion. Pais.

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

e) Numero ORCID de los autores

f) Si el trabajo ha sido realizado con financiacion,
debe incluirse el origen y cdédigo 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.

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

Elresumen se hara en espaiol e inglés y tendra una
extension maxima de unas 250 palabras. Presentara
una estructuracién similar a la del manuscrito (ej., 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 incluirdan hasta un maximo de cinco Palabras
Clave elegidas de acuerdo con las normas de los
indices médicos de uso mas frecuente (Medical
Subject Headings), de tal manera que el trabajo pueda
codificarse a través de ellas.

En general, es deseable el minimo de abreviaturas
en el texto aunque se aceptan 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
(http://nbn2r.com/).

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

Los instrumentos de evaluacion deben ser
identificados por su nombre original, el traducido al
espafol 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. No obstante,
sera el Comité Editorial quien tomara la decision
definitiva respecto a la Seccion correspondiente a
cada manuscrito.

Los manuscritos aceptados quedaran como
propiedad permanente de la Revista de Psiquiatria
Infanto-Juvenil, y no podran ser reproducidos parcial
o totalmente sin permiso del comité editorial 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
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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:

* Elmanuscrito 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 restumenes
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. En tal caso debe indicarse
su nombre, ciudad y fecha de realizacion, y
confirmar 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 detentarad en adelante su
propiedad permanente.

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

Esta es una revista que sigue un proceso de
revision por pares para la aceptacion de manuscritos.
Para favorecer la imparcialidad se requiere que el
nombre de los autores y la filiacioén 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,
en caso de considerarse necesario, a al menos dos
revisores externos considerados expertos en el tema.

El Comité Editorial, directamente o una vez atendida
la opinién 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
version impresa o electronica del articulo, el autor de
correspondencia recibira por correo electronico las
galeradas 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 (o0 una
notificacién 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 seccion del
manuscrito debe empezar en una pagina nueva, con
la siguiente estructura:
1. Pagina de titulo, tal y como se detalla mas arriba,
en archivo independiente
2. En el archivo del manuscrito:
2.1. Titulo, resumen y Palabras clave (en espaiol y
en inglés), tal y como se detalla mas arriba
2.2. Introduccion, en la que se revise el estado de
la cuestion y se incluyan los objetivos y/o las
hipétesis del trabajo
2.3. Material y Métodos, con la descripcion del
material utilizado y de la técnica y/o métodos
seguidos
2.4. Resultados, con una exposicioén concisa de los
datos obtenidos
2.5. Discusién
2.6. Conclusiones
2.7. Agradecimientos
2.8. Conflictos de interés y cumplimientos éticos
2.9. Agradecimientos, si los hubiere
2.10. Referencias

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 (www.unav.es/cdb/ammbhelsinki2.
pdf), también desarrolladas en los Uniform
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Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals (http://www.icmje.org/
recommendations/translations/spanish2016.
pdf). Para la publicacion 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
seccion 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
investigacidon 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 secuencia:

1. Pagina del Titulo, tal y como se detalla mas arriba,
en archivo independiente
2. En el documento del manuscrito:
2.1. Titulo, Resumen y Palabras claves (en espafol
y en inglés), tal y como se detalla mas arriba
2.2. Introduccidn, en la que se explique el objeto
del trabajo
2.3. Justificacion y/o Objetivos de la Revision
2.4. Métodos, de realizacion de la busqueda y
revision bibliografica
2.5. Resultado (la revision propiamente dicha)
2.6. Discusién
2.7. Conclusiones
2.8. Agradecimientos
2.9. Conflictos de interés y cumplimientos éticos
2.10. 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
en el campo de la Psiquiatria del nifio y el adolescente,
0 que revisen brevemente aspectos concretos de interés
para los contenidos de la Revista.

Los trabajos publicados como Casos Clinicos
tendrdn una extension maxima de 10 folios, incluyendo

las citas bibliograficas y pudiendo contener una o dos
figuras y/o tablas. 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:
2.1. Titulo, Resumen y Palabras claves (en espafiol
y en inglés), tal y como se detalla mas arriba
2.2. Descripcion del caso clinico, o desarrollo del
comentario
2.3. Discusién, que incluya
bibliografica de los casos
publicados previamente
2.4. Conclusiones
2.5. Agradecimientos
2.6. Conflictos de interés y cumplimientos éticos
2.7. Referencias

una revision
relacionados

4. CARTAS AL DIRECTOR

En esta seccidbn se admitirdin 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 antes de su publicacién (derecho a réplica).
La extension maxima serd de 750 palabras, el nimero
de referencias bibliograficas no serd superior a 10, y
se admitira, de ser necesario, una figura o una tabla.

5. NOTAS BIBLIOGRAFICAS

En esta seccidn se incluiran 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. 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.

7. NUMEROS MONOGRAFICOS

Se podra proponer por parte de autores socios de
AEPNYA o del Comité Editorial la confeccion de
numeros 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
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considerados niimeros extra o suplementarios de los
nuameros trimestrales regulares.

SOBRE EL CONTENIDO

TABLAS Y FIGURAS

Las tablas deben estar numeradas de forma correlativa
en funcién 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 electrénico adecuado (preferiblemente jpg o
tiff), y en blanco y negro. Se asignara una numeracion
independiente a las de las tablas empleando también
nameros 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.

REFERENCIAS

Las referencias bibliograficas se presentaran al final

del manuscrito. Se numeraran por orden de apariciéon

en el texto, y el nimero arabigo que corresponda a

cada una sera el que se utilizara en el texto (en forma

de nimeros entre paréntesis y de igual tamano que
el resto del texto) para indicar que ese contenido
del texto se relaciona con la referencia resefiada.

Se recomienda incluir en la Bibliografia trabajos en

espaiiol, si los hubiera, considerados de relevancia por

los autores, 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 en castellano http://www.icmje.org/
recommendations/translations/spanish2016.pdf):

1. 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 afio de publicacion, volumen (nimero***),
pagina inicial y final del articulo (Dunn JD, Reid
GE, Bruening ML. Techniques for phosphopeptide
enrichment prior to analysis by mass spectrometry.
Mass Spectr Rev 2010; 29: 29-54).

*  Se mencionaran todos los autores cuando sean seis
o menos; cuando sean siete 0 mas deben citarse
los seis primeros y anadir después las palabras

“et al.”. Un estilo similar se empleara para las
citas de los libros y capitulos de libros.

** 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 numero es optativo si la revista dispone de n°
de volumen.

2. Libro: Autor/es o editor/es. Titulo del libro.
Edicion. 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. Edicion.
Lugar de publicacién: Editorial; afio. 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).

5. Comunicaciones a Congresos, Reuniones, etc.:
Autor/es. Titulo completo de la comunicacién.
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.

4. Citas electronicas: consultar http://www.ub.es/
biblio/citae-e.htm. Formato basico: Autor de la
pagina. (Fecha de publicacion o revision de la
pagina, si esta disponible). Titulo de la pagina o
lugar. [Medio utilizado]. Editor de la 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].

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 EXTERNA (PEER
REVIEW)

Se remitiran 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
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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 utilizacion de
farmacos. En cualquier caso, todo el proceso de revision
sera confidencial y anénimo. Se remitira a los revisores
externos 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. Podra 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 plazo, si no se ha
recibido una nueva version, se considerara retirado el
articulo. Asimismo, el Comité Editorial puede proponer
la aceptacién 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.

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.

Informacioén basica sobre proteccion de datos

A continuacién le informamos sobre la politica
de proteccion de datos de la Asociacion Espafiola de
Psiquiatria de la Infancia y la Adolescencia.

RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO

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
dela Asociacion Espafnola de Psiquiatria de la Infancia
y la Adolescencia (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
dela Asociacion Espafola de Psiquiatria de la Infancia
y la Adolescencia (AEPNyA).

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

LEGITIMACION

La legitimacion 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 Declaracion

de Helsinki y sus posteriores enmiendas, adopta los

lineamientos de Committee on Publication Ethics

(COPE) en Etica de la publicacién para evitar las malas

conductas en la publicacion, adoptar procedimientos

agiles de correccidén y retractacién y garantizar a los

lectores que todos los articulos publicados han cumplido

con los criterios de calidad definidos. Son consideradas

malas conductas y causales de rechazo del manuscrito

en cualquier etapa del proceso de publicacion:

1. La publicacion redundante

2. Plagio

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

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

5. Suplantacion y falsificacioén de autoria

DEBERES DE LOS AUTORES

NORMAS DE INFORMACION
Los autores de los articulos originales deben presentar
una descripcidon precisa del trabajo realizado, los



resultados obtenidos (que deben ser expuestos de forma
objetiva y reflejar verazmente los datos subyacentes),
asi como una discusiéon 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 autorno deberia en general publicarlos manuscritos
que describen esencialmente la misma investigacion en
mas de una revista o publicaciéon primaria. Presentar
el mismo manuscrito a mas de una revista al mismo
tiempo que constituye un comportamiento poco ético
y su publicacién es inaceptable.

En general, un autor no debe someter a
consideracidn en otra revista un articulo previamente
publicado. La publicacion 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 autores y editores de las revistas
interesadas deben ponerse de acuerdo para la
publicacién secundaria, que debe reflejar los mismos
datos y la interpretacién 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 justificacion, disefio y desarrollo del trabajo
presentado, asi como las correspondientes a los
instrumentos y métodos especificos empleados,
de estar disponibles. La informacién obtenida en
privado, como en la conversacidén, correspondencia,
o la discusiéon 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 interpretaciéon 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 cuestidén 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, violaciéon 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.
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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, 1os
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 publicacion 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 nimeros
especiales es el mismo que el utilizado para los
numeros corrientes de la revista. Estos numeros deben
aceptarse Unicamente sobre la base de los méritos
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 revisién 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 opinion de que todos

DECISIONES

los académicos y autores que desean contribuir a las
publicaciones tienen la obligacién 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.

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. vwww.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 acompafnada de una cita a la/s
referencia/s pertinente/s. Los revisores también deben
llamar la atencion del editor/director en relacién 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 investigacion de
un revisor, sin el consentimiento expreso por escrito del
autor. La informacion privilegiada o las ideas obtenidas
a través de la revisidbn 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.


http://www.apenya.eu
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