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Prologo

El proceso de evaluacion psicoldgica conlleva la aplicacion de técni-
cas e instrumentos, asi como el desarrollo de una serie de habilidades
que, durante los ultimos anos, ha sido objeto de un proceso de valida-
cion basado en el método cientifico. Este proceso se basa en estudios
clinicos, consenso internacional de buenas practicas y revisiones perio-
dicas actualizadas que incluyen tanto el avance del conocimiento cien-
tifico como la experiencia clinica. En este sentido, el proceso de evalua-
cion psicoldgica debe basarse en la evidencia empirica y ser sistematico
para garantizar la buena practica profesional.

El objetivo principal de esta guia es aportar un conjunto de protocolos
de evaluacion psicologica que recoja la evidencia empirica mas recien-
te asi como las recomendaciones de buenas practicas clinicas identi-
ficadas a nivel nacional e internacional para los siguientes trastornos:
trastornos estado del animo unipolares, trastorno de ansiedad ante los
examenes, trastorno de ansiedad de separacion, trastorno adaptativo,
bulimia nerviosa, trastorno por atracon, trastorno de insomnio, dificul-
tades en la vivencia de la sexualidad, trastornos por consumo de sus-
tancias, uso problematico internet, trastorno limite de la personalidad,
autismo, trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, dislexia y en-
fermedad cronica, incluyendo la enfermedad hepatica metabolica y es-
clerosis multiple.

Con ello, se permite transferir el conocimiento cientifico a la docencia
de grado y master, en el contexto de asignaturas de la rama de la psico-
logia clinica, asi como en su utilizacion por parte de profesionales clini-
cos y sanitarios en su quehacer profesional. Esta guia pretende servir de
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puente entre la evidencia empirica y la actividad docente y clinica, facili-
tando que tanto alumnado como profesionales puedan conocer y aplicar
los estandares nacionales e internacionales de evaluacion psicologica
en varias areas especificas de la psicopatologia clinica.

Para el desarrollo de esta guia se ha contado con el esfuerzo, la co-
laboracion y el conocimiento de docentes e investigadores expertos
en el campo de la evaluacidn psicologica de siete universidades es-
panolas (Universidad Loyola, Universidad de Sevilla, Universidad de
Huelva, Universidad de Cdrdoba, Universidad de Granada, Universidad
de Malaga y Universidad Europea de Valencia), el Area de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias de Andalucia de la Fundacion Publica Andaluza
Progresoy Salud (Consejeria de Salud y Consumo, Junta de Andalucia), el
Centro de Investigacion Mente, Cerebro y Comportamiento y el Instituto
Maimonides de Investigacion Biomédica de Cordoba. Asimismo, tam-
bién han participado distintos profesionales sanitarios de la Clinica
Universitaria de la Universidad Loyola.

Esta obra se enmarca dentro del proyecto de innovacién docente titu-
lado “Desarrollo de un guia de uso de protocolos de evaluaciéon psicolo-
gica para el alumnado en Psicologia Clinica" financiado por la Unidad de
Formacion e Innovacion Docente de la Universidad Loyola, bajo la direc-
cion de la Dra. Nerea Almeda y la Dra. Stephanie Carretero.

ra el Abordaje Diagndstico de Trastornos Mentales
a anie (



Capitulo 1.
Guia para la evaluacion psicologica

STEPHANIE CARRETERO

Departamento de Psicologia,
Universidad Loyola Andalucia

1. ¢QUE ES LA EVALUACION PSICOLOGICA?: BREVE DEFINICION

La evaluacion psicoldgica se define como una disciplina cientifica que
investiga y analiza el comportamiento de individuos o grupos con diver-
sos objetivos aplicados. Este proceso, descrito por Fernandez-Ballesteros
(2011), implica resolver problemas y tomar decisiones a partir de una de-
manda especifica, utilizando actividades cientificas y profesionales para
satisfacer esa demanda. En este sentido, la evaluacion psicoldgica sigue
un proceso similar al de la investigacion cientifica, comenzando con la
formulacion de hipétesis en base a informacion disponible y que se con-
trastan mediante diversas herramientas de evaluacion psicoldgica, culmi-
nando en la comunicacion de los resultados, como sefala Spores (2022).
De hecho, la Asociaciéon Americana de Psicologia (APA, 2020) define la
evaluacion psicologica como una actividad compleja ya que combina la
obtencion de resultados fruto de la recogida de informacion del sujeto,
con conocimientos, experiencia y juicio clinico del profesional.

Aunque los objetivos de la evaluacion psicoldgica son variados, en la
practica clinica su objetivo principal es diagnosticar y ofrecer interven-
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cion a individuos o grupos. Sin embargo, es importante destacar que la
evaluacion psicoldgica va mas alla de clasificar a un individuo con fines
clinicos (Psicodiagndstico) o la administracion de tests (Testing). En
este sentido, Cohen y Swerdlik (2018) describen la evaluacion psicolégi-
ca como un proceso individualizado, donde el psicologo guia al paciente
a lo largo de todo el proceso de evaluacion para abordar problemas es-
pecificos o tomar decisiones basadas en su demanda con el uso de di-
versas herramientas de evaluacion, cuyos datos se recopilan y organizan
de forma pertinente. Por el contrario, el testing implica la administracion
puntual de una Unica clase de herramienta de evaluacion, el test, para ob-
tener informacion numérica sobre una capacidad o atributo del individuo
en un momento especifico. En este contexto, el papel del psicélogo puede
ser secundario, ya que otros profesionales con las competencias técnicas
adecuadas pueden administrar el test (Cohen y Swerdlik, 2018). Sabemos
que la aplicacién de una sola herramienta de evaluacion psicolégica no
permitiria abordar todos los aspectos de funcionamiento del sujeto impli-
cados en sudemanda. Es por ello que han de combinarse multiples méto-
dos o herramientas de evaluacion para obtener una impresion mas exacta
del funcionamiento actual del sujeto (Wright, 2020).

La evaluacion psicoldgica es un componente clave de la practica psi-
coldgica (APA, 2020). Las decisiones que emanen como resultado de la
evaluacion no solo tienen implicaciones importantes para la salud men-
tal y la vida de las personas y sus seres queridos. También como han
apuntado Poston y Hanson (2010) como resultado de un metaanalisis
con 17 estudios, la evaluacion psicoldgica realizada como un proceso
individualizado y colaborativo puede incluso alcanzar efectos terapéuti-
cos similares a los obtenidos a la psicoterapia. Pasamos a continuacion
a describir el proceso de evaluacion psicoldgica.

2. ¢COMO SE LLEVA A CABO LA EVALUACION PSICOLOGICA?:
EL PROCESO DE LA EVALUACION PSICOLOGICA

Como se ha mencionado arriba y se puede encontrar en diferentes
manuales sobre evaluacion psicologica, ésta se puede equiparar a la ta-
rea de efectuar a una investigacion cientifica que se basa en un modelo
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de prueba de hipotesis (Fernandez- Ballesteros, 2011; Moreno- Rosset y
Ramirez- Uclés, 2019; Spores, 2012; Wright, 2020). Como afirma Wright
(2021), cada evaluacién individual implica el proceso sistematico de (1)
formular hipétesis, (2) contrastarlas para descartar posibilidades e in-
corporar otras, (3) utilizar diferentes herramientas de evaluacién e infor-
mantes, para ayudar a la recopilacion de datos asegurando la solidez de
los resultados obtenidos. Este modelo de prueba de hipotesis es abor-
dado por la mayoria de los modelos de evaluacion psicologica, variando
la forma en la que utilizan los datos y las herramientas de evaluacion
psicoldgica aplicadas (Wright, 2020).

En este sentido, los principales autores coinciden en equiparar la eva-
luacién psicoldgica a un proceso sistematico de investigacion cientifica
en el que se sigue una serie de pasos ordenados que permite cumplir
con el objetivo de diagnosticar, orientar o desarrollar una intervencion
psicologica. La formulacion de hipotesis se realiza en base a la defini-
cion de la demanda o problemay la informacion presente y pasada que
esta relacionada con la demanda/problema. Estas hipdtesis guian la
seleccion de herramientas de evaluacion psicoldgica, que generan una
serie de resultados que se analizan e integran para obtener una narrati-
va coherente de lo que esta sucediendo con el individuo. Esta narrativa
respalda recomendaciones claras, especificas, y utiles para mejorar el
funcionamiento de la persona.

Se pueden encontrar diferentes divisiones o propuestas en cuan-
to a las fases y pasos de la evaluacion psicologica. Basandonos en los
principales manuales (Fernandez- Ballesteros, 2011; Moreno- Rosset y
Ramirez- Uclés, 2019; Spores, 2012; Wright, 2020), en esta guia propo-
nemos que el proceso de evaluacion psicolégica esta formado por 4 fa-
ses y 8 pasos (Ver cuadro 1). Se describen a continuacion cada uno de
ellos.
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Cuadro 1.
Esquema de las fases y pasos del proceso de evaluacion psicologica

Fases y pasos del proceso de evaluacion psicoldgica:
Fase 1: Evaluacion clinica inicial
Paso 1. Definicién del problema o demanda.

Paso 2. Recogida de informacion actual y pasada en relacion con el
problema o demanda

Paso 3. Formulacion de hipotesis

Fase 2: Contrastacion de hipétesis
Paso 4. Operacionalizacion de las hipétesis.
Paso 5. Aplicacion de técnicas e instrumentos de evaluacion.
Paso 6. Andlisis e interpretacién de los datos obtenidos.
Paso 7. Elaboracion de la formulacién o teoria del caso.

Fase 3: Comunicacion de resultados
Paso 8. Elaboracién de un informe psicoldgico.

Fase 4: Evaluacion de la intervencion psicoldgica

2.1. Fase 1: Evaluacion clinica inicial

Esta fase implica una recogida de informacidén para poder conocer de
forma especifica la demanda del sujeto, es decir, cual es su problema, y
las areas de funcionamiento afectadas y las variables relacionadas con
ella. El objetivo ultimo es recoger toda la informacion atil para poder for-
mular nuestras hipdtesis sobre el caso, y asi identificar la causa mas
probable del deterioro en el funcionamiento del individuo para intervenir.
En esta fase, obtendremos la mayoria de la informacion a través de la
accion de preguntar guiando al sujeto hacia el contenido que nos sea
util. Asi, la principal herramienta de evaluacion psicoldgica que utiliza-
remos en esta fase es la entrevista psicoldgica o clinica (se puede en-
contrar mas informacion sobre como realizar una entrevista en Perpifa,
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2020). La recogida de algunos documentos de archivo y las propias ob-
servaciones clinicas complementaran los datos recogidos a través de
la entrevista clinica. En este momento, los informantes pueden ser ade-
mas del paciente, los padres o cuidadores de un menor o un familiar au-
torizado por el paciente en caso en el que sea adulto.

Esta fase esta asi compuesta por tres pasos, en la que tendremos
que: 1) definir el problema o demanda del paciente, 2) recoger la infor-
macion actual y pasada en relacion con el problema o demanda, y 3)
formular las hipotesis sobre el caso.

Paso 1. Definir el problema o demanda

En este primer paso, tenemos como objetivo definir de forma espe-
cifica la demanda o el problema que presenta el sujeto. En muchos de
los casos, un paciente acude a consulta sin saber definir de forma es-
pecifica lo que le sucede o siendo desconocedor de todas las areas de
funcionamiento a la que puede afectar su problema. De igual modo, el
paciente puede no saber que, como psicologos, para poder responder a
su problema debemos realizar una evaluacion psicoldgica. Es nuestra
tarea, en este momento, formularle una serie de preguntas a través de la
entrevista para obtener la siguiente informacion:

— El motivo de consulta o referencia.

— Qué quiere consegquir el paciente como resultado de su consulta
(como, por ejemplo, una mejora en una determinada area de su
vida o en un sintoma fisico o mental, en una competencia o ha-
bilidad, etc.)

—  Cudl es su objetivo de evaluacion (como, por ejemplo, obtener
un diagnostico, una orientacion o recibir un tratamiento psico-
I6gico que aminore o palie el problema).

Con esta informacion, es el momento en el que el profesional de la
psicologia ha de valorar primero si la demanda realizada por el sujeto
es licita, si el proceso de evaluacion psicoldgica es capaz de responder
a la demanda, asi como si es capaz de asumir la evaluacion con sus
competencias, experiencia y marco teorico. Si valora que si, entonces
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el profesional de la psicologia debera recabar un consentimiento infor-
mado' que sentara las bases de la confidencialidad de la informacion
compartida por el paciente, asi como del compromiso con el proceso de
evaluacion psicoldgica por parte del paciente.

Paso 2. Recoger la informacion actual y pasada en relacion con el
problema o demanda

Se trata aqui de especificar todos los elementos que se relacionan
con la demanda o problema, tanto pasados como actuales. En este
paso, ademas de la entrevista clinica, puede ser util recabar datos de
archivo tales como informes de otros profesionales, cuadernos de no-
tas o diarios del paciente, etc. Es importante destacar aqui que el tipo
de informacion a recoger va a depender de la demanda y del proble-
ma a evaluar. En este sentido, se podra profundizar mas en aquellos
aspectos que sean necesarios para comprender la demanda y no en
otros. Por ejemplo, si existe alguna patologia fisica profundizaremos
en ella si puede estar relacionada con el problema, pero no si no la
hay. O si ha habido una historia de consumo y abuso de sustancias,
recogeremos datos sobre ello para comprender la relacion con el
problema.

Recogeremos aqui informacion sobre:
—  El problema o demanda actual y su historia:

) La evaluacion del problema actual implica la recogida
de informacion sobre elementos tales como estresores
actuales, problemas cognitivos y del estado de animo, e
ideas suicidas, homicidas y agresivas. En este momento
de la evaluacion, se ha de prestar especial atencion a co-
nocer si existe un peligro para que el paciente se dafe a si
mismo u a otros (como, por ejemplo, ideas suicidas, ten-
dencias homicidas o abuso a menores).

1  En la pagina web del Colegio Oficial de Andalucia Oriental, puede encon-
trarse varios modelos de consentimiento informado: https://www.copao.com/in-
dex.php/ventanilla/impresos-de-secretaria/secretaria/consentimiento
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) La evaluacion de la historia del problema esta centrada en
recoger datos sobre su inicio, su curso (continuo o inter-
mitente), y cualquier evaluacion realizada previamente.

—  Condiciones biologicas y psicoldogicas actuales y pasadas. En
este apartado, recogemos informacion sobre el desarrollo en la
infancia, y la historia médica, psiquiatrica y de consumo de al-
cohol y sustancias propia y familiar.

—  Condiciones psicosociales actuales y pasadas. Recogemos in-
formacion sobre la historia familiar, social, cultural, educativa y
laboral, criminal y legal, y psicosexual.

Ademas, se complementara esta informacion con la observacion del
paciente en consulta, para registrar datos sobre su aparienciay conduc-
ta, su discurso y lenguaje, su estado de animo, su pensamiento, su cog-
nicion, y su funcionamiento prefrontal.

Paso 3. Formulacion de hipotesis

La obtencion y sistematizacion de los datos en los pasos 1y 2vaa
permitir que el profesional de la psicologia pueda establecer un perfil
del funcionamiento del sujeto y cuales son las areas de funcionamien-
to que estan afectadas. Asi, el psicélogo puede en este momento for-
mular las hipétesis de lo que le puede estar ocurriendo al sujeto, y for-
mulara tantas hipdtesis como considere. Este momento es una tarea
individual del psicoélogo en la que tiene que hacer un primer esfuerzo
de sistematizacion de toda la informacion obtenida. El conocimiento y
la experiencia en psicopatologia sera primordial para definir las hipo-
tesis necesarias.

La formulacion de hipotesis empieza con el planteamiento de una hi-
potesis nula como hipodtesis de contraste en la que afirmamos que el
funcionamiento del sujeto es normal. Se pueden formular 4 tipos de su-
puestos o hipotesis:

—  Supuesto de cuantificacion, son hipdtesis que establecen si se

da la conducta y cuantas veces ocurre. Por ejemplo, se com-
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prueba si un paciente muestra sintomas de ansiedad, hiperven-
tilacion y evitacion social en mas de cinco ocasiones al mes.

—  Supuesto de semejanza se establece cuando un problema se
asimila a algun trastorno ya tipificado. Por ejemplo, se hipoteti-
za que el paciente cumple con los criterios del trastorno depre-
sivo mayor segun el DSM-5, dado que presenta sintomas como
anhedonia, fatiga persistente y pensamientos recurrentes de in-
utilidad. Se evalua si un paciente cumple con los sintomas del
trastorno de depresivo mayor seguin el DSM-5.

—  Supuesto de asociacion predictiva: son hipotesis que se for-
mulan para contrastarla relacion de la conducta problema aso-
ciada a otras conductas que la predicen. Un ejemplo seria: Se
espera que el bajo rendimiento académico del nifio esté rela-
cionado con la sintomatologia de hiperactividad, conforme a la
literatura que asocia TDAH con dificultades en el rendimiento
escolar. En este caso, se quiere comprobar la prediccion que un
nifo con hiperactividad tendra bajo rendimiento escolar, basa-
do en estudios previos.

—  Supuesto de asociacion funcional: son hipotesis que se esta-
blecen con las variables que causan o explican la conducta pro-
blema o demanda. Por ejemplo, se hipotetiza que el déficit en el
rendimiento escolar del nino puede explicarse por la presencia
de una lesion en el Iobulo frontal, afectando su capacidad para
planificar y controlar impulsos, tal como lo sugieren los estu-
dios en neuropsicologias. En este caso, se atribuye el bajo ren-
dimiento escolar de un nifio a una lesion cerebral que afecta sus
funciones cognitivas.

2.2. Fase 2: Contrastacion de hipotesis

Esta fase consiste en comprobar si las hipotesis planteadas respecto
al caso son verdaderas o no. Para ello, deberemos medir las variables
que apresan nuestras hipotesis a través de la administracion de diferen-
tes técnicas e instrumentos de evaluacion pertinentes al sujeto. Se ana-
lizaran los datos obtenidos de modo que podamos aceptar o rechazar
nuestras hipotesis. Para ello, se plantean los siguientes pasos:
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Paso 4. Operacionalizacion de las hipétesis.

Paso 5. Aplicacion de técnicas e instrumentos de evaluacion.
Paso 6. Analisis e interpretacion de los datos obtenidos.
Paso 7. Elaboracion de la formulacion o teoria del caso.

Paso 4. Operacionalizacion de las hipotesis

Una vez definidas las hipodtesis en el paso anterior, debemos plani-
ficar como las vamos a medir para poder saber si son verdaderas o no.
Para cada hipotesis, sera necesario establecer qué variables vamos a
tener que medir y con qué técnica o instrumento lo vamos a medir. Las
variables pueden estar referidas a la conducta problema, a variables
personales, del ambiente o del organismo. En la comprobacion de una
hipotesis se recomienda un enfoque diversificado o triangulacion en la
que se utilicen diferentes técnicas e instrumentos de evaluacion a través
de diferentes informantes para asegurar la validez de las conclusiones
que se obtengan. Este ejercicio puede realizarse de una forma sistema-
tica con la ayuda de una tabla (Ver tabla 1) que nos ayude a organizar
esta informacion, de tal modo:

—  Laprimera columna refleja las hipotesis, en cada fila incorpora-
remos una hipoétesis. Cada caso suele tener mas de una hipodte-
sis que debemos contrastar.

— Lasegunda columnaincluye las variables que se requiere medir
para valorar esa hipotesis.

—  Latercera columna incluye las técnicas e instrumentos de eva-
luacion que se utilizaran para evaluar esa hipotesis en relacion
con esa variable. Como se ha comentado, es conveniente utilizar
al menos dos técnicas diferentes para asegurar que el resulta-
do es fiable. Es importante aqui ser conocedor de las diferentes
técnicas e instrumentos de evaluacion psicoldgica disponible
en psicologia para evaluar diferentes areas de funcionamiento
y psicopatologias. Asi, en los proximos capitulos de esta guia
se abordan los trastornos mentales y problemas psicoldgicos
especificos mas comunes y en los que se puede obtener infor-
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macion de las técnicas e instrumentos de evaluacion contras-
tados. Asimismo, se recomienda consultar el manual de Wright
(2021) que aborda las medidas de evaluacién psicolégica mas

utilizadas en la evaluacion en nifios y adultos.

— La cuarta columna incluye los informantes. En especial en el
caso de la evaluacion en ninos, los informantes seran en mucho
de los casos los padres, tutores y profesores del nino.

— La quinta columna permite planificar el tiempo que llevara la
administraciony el lugar en el que se llevara a cabo.

Tabla 1.

Modelo de tabla para la operacionalizacion de variables
en el proceso de evaluacion psicoldgica, ilustrado con un ejemplo

. Técnicas ;
s Variables . Tiempo y Lugar
Hipétesis - o instrumentos Informantes SNy
implicadas d . de aplicacion
e evaluacion
Laura ex- Nivel de ansie- 1-Cuestionario La paciente 1-20 minutos
perimenta dad (Estado y de Ansiedad (Laura) (autoadministrada
altos niveles de Rasgo) Estado- Rasgo en casa).
ansiedad tanto STAI .
: ( ) 2-20 minutos
en suvida 2-Entrevist dministrad
cotidiana como Ii nirevista (a mlrlus radoen
en situaciones clinica sdeml-es- consulta).
especificas. tructurada
Los niveles 1.Percepcion de 1. Autorregistro La paciente 1-20 minutos/dia/1
de ansiedad la presencia de de ansiedad en (Laura) semana
de Laura ansiedad. situaciones de la (autoadministrada

aumentan en
contextos de
interaccion
social.

2. Percepcion
de la intensidad
de la ansiedad

3.Situaciones
cotidianas en
las que aparece
la ansiedad

vida diaria

2. Entrevista
clinica semi-es-
tructurada

en casa).

2-20 minutos
(administrado en
consulta).

Fuente: Elaboracion propia.
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Paso 5. Aplicacion de técnicas e instrumentos de evaluacion

Previa preparacion de los instrumentos, se van aplicando tal y como
se habia planificado en el paso anterior. Habitualmente, la aplicacion de
instrumentos se hace en la consulta o un lugar designado al efecto en
la consulta, para que haya poca distraccion. A veces, también puede ser
que la persona cumplimente la prueba fuera de la consulta, como, por
ejemplo, en el caso de los autorregistros y registros para observar una
conducta en casa o en un entorno diferente a la consulta o cuando en el
caso de autoinformes cuya cumplimentacion requiere tiempo.

En el caso de técnicas psicométricas, éstas han de aplicarse de forma
rigurosa, teniendo en cuenta las instrucciones recogidas en el manual.
Asimismo, es importante en la aplicacion de cualquier técnica conside-
rar no sélo su robustez psicométrica para asegurar la fiabilidad y validez
de nuestros datos. Sino también considerar aspectos éticos como es
la limitacion funcional del sujeto, su edad y su cultura. Algunos tests
incluyen estas consideraciones en su manual. Es necesario que el pro-
fesional sea conocedor de los componentes éticos de la administracion
de técnicas e instrumentos de evaluacion psicologica para mantener
la veracidad de los datos obtenidos. El lector puede consultar Growth-
Manarth y Wright (2016) que revisan consideraciones éticas al proce-
so de evaluacién psicoldgica, o Goldstein et al. (2019) que incluyen en
su manual de evaluacion psicologica consideraciones especificas de la
evaluacion en la infancia y en la vejez.

Paso 6. Analisis, interpretacion e integracion de los datos

Una vez administradas las pruebas, procedemos a corregirlas, in-
terpretar los resultados e integrar los datos obtenidos de las diferentes
pruebas con el fin de aceptar o no las hipdtesis planteadas. En la ac-
tualidad, muchas pruebas, en especial los tests, se corrigen de forma
informatizada. No obstante, hay que seqguir prestando atencion a otros
factores a la hora de interpretar los resultados obtenidos a través del
programa informatico, tales como puede ser el momento del dia en que
se ha realizado la evaluacion o aspectos culturales pueden aportar una
informacion adicional en la interpretacion de los resultados.
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En este paso, iremos hipotesis por hipotesis redactando al lado de
cada prueba los resultados obtenidos en términos cuantitativos y cua-
litativos para poder alcanzar una integracion de los datos y tomar una
decision sobre cada hipotesis planteada. El modelo de tabla anterior (ta-
bla 1) puede ser util para organizar estos datos. Los resultados, a veces,
pueden llegar a ser contradictorios, por ello la interpretacion de los da-
tos ha de realizada en conjunto, en base a los resultados obtenidos en
diferentes pruebas que median una misma hipétesis.

Paso 7: Elaboracion de la formulacion o teoria del caso

Una vez integrados todos los datos, se puede realizar una represen-
tacion grafica del modelo que explique el caso de manera util para el
paciente/sujeto evaluado. Para ello, en base a los resultados obtenidos
en el paso anterior, se identifican las variables relevantes resultado de la
evaluacion y se establecen posibles relaciones entre estos problemas.
Es lo que se llama la formulacion del caso. Esta estructura grafica pro-
porciona una vision clara de los problemas identificados, sus relaciones
y las variables causales involucradas, lo que facilita la comprension del
caso Yy la planificacion de intervenciones.

Siguiendo la metodologia propuesta por Godoy y Gavino (2011), la
formulacion del caso se representa de la siguiente forma:

a) Los problemas que necesitan modificacion se representan con
cuadrados o rectangulos, siendo las lineas mas gruesas para
los problemas mas importantes y lineas mas finas para proble-
mas menos importantes.

b)  Se conectan los problemas relacionados mediante flechas, que
pueden ser unidireccionales o bidireccionales, variando en gro-
sor segun la importancia de la relacion.

c) Se representan las variables causales con circulos u évalos,
donde cada problema puede tener asociado diversas variables
causales. Las variables causales no modificables se dibujan
dentro de rombos.
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Esta representacion grafica va a servir de base para comunicar los
resultados al sujeto evaluado, y establecer la base para la intervencion
si fuera necesario.

2.3. Fase 3: Comunicacion de los resultados

La comunicacion de los resultados tiene como objetivo principal dar
respuesta a la demanda del sujeto, estableciendo las recomendaciones
oportunas como resultado del contraste de hipdtesis, y se realiza a tra-
vés de la elaboracion de un informe psicologico (Paso 8). En general,
se recomienda redactar un borrador de informe psicolégico que comen-
taremos de forma oral con el sujeto en una consulta en una sesion de
feedback o devolucion de hipodtesis. Posteriormente, se redactara y en-
tregara un informe final al sujeto.

El informe psicoldgico debe ser breve, en general de entre 5y 7 pagi-
nas (Groth-Marnat y Horvath, 2006), redactado en un estilo profesional
que implica usar frases y parrafos cortos (Ownby, 1997). Asimismo, es
importante saber balancear la aportacion de informacion psicologica
sin incluir tecnicismos o al menos explicandolos. Se puede consultar la
publicacion de Groth- Manart y Wright (2016) para informacion mas ex-
haustiva de los cinco elementos mas relevantes en un informe psicolo-
gico. Se recomienda asimismo consultar la publicacion de Wright (2020)
en la que se propone una estructura de informe psicoldgico.

2.4. Fase 4: Evaluacion de la intervencion psicologica

Forma parte también del proceso de evaluacion psicologica la valora-
cion del cambio en el sujeto después de haber recibido una intervencion
psicoldgica. En este sentido, el terapeuta no solo realiza una evaluacion
final, sino que puede llevar a cabo evaluaciones periédicas a lo largo del
tratamiento para monitorizar el progreso del sujeto. Estas evaluaciones
permiten ajustar el enfoque terapéutico si es necesario, volviendo a los
pasos iniciales de la evaluacion psicoldgica.

En estas evaluaciones periddicas se procede de manera similar a las
fases 2y 3 del proceso inicial, pero en este caso en base al planteamien-
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to de hipdtesis de intervencion y utilizando los mismos instrumentos de
medicion que en las fases anteriores que llevaron a comprobar las hi-
potesis diagndsticas. De esta forma, se puede obtener una visioén clara
y objetiva del progreso, permitiendo detectar mejoras o areas que aun
requieren intervencion.

Si, tras estas evaluaciones, se observa un progreso significativo en
el sujeto, se puede considerar la posibilidad de dar de alta, mantenien-
do siempre un seguimiento regular. Durante el seguimiento, se vuelve a
evaluar el estado del sujeto considerando las mismas hipotesis de inter-
vencion formuladas inicialmente, a menos que haya surgido algun cam-
bio significativo en su situacion, lo cual podria llevar a la reformulacion
de nuevas hipodtesis y ajustes en el tratamiento.

Puede apreciarse un esquema de todo el proceso de evaluacion psi-
cologica en la siguiente ilustracion.

llustracion 1.
Esquema del proceso de evaluacion psicoldgica

Fase 1: Entrevista clinica inicial ‘\ - . Terminar proceso. Sin consentimiento no
——p. [ETMINAF proceso, valorar = hay confidencialidad ni compromiso con
/ derivacion a otra profesional \a evaluscion
Motivo de consulta i
Recogida de informacién:

¢Es licita la demanda? -

1. Definir el problema ;La evaluacion puede respondera la Actualidad e historia del problema
@ == Consentimiento informado

demanda? - -
de la demanda 2El psicélogo sabe asurmir la = | Condiciones Bio., Psico. y Sociales
Observacién en consulta

evaluacién?

‘ 2. Formular hipo

Fase 2: Contrastacion de hipotesis 4. Aplicacion de técnicas e instrumentos

Dentro y fuera de la consulta

3. Operacionalizacion de la hipotesis, identificar:

Variables Valorar

Tecnicas e instrumentos |—>| Hipdtesis |

Informantes 6. Elaboracién de la formulacién o teoria del caso
|

Robustez psicométrica y aspectos éticos

5. Andlisis e interpretacion de los datos obtenidos

Fase 4: Evaluacion de la intervencion psicologica | === 8. Planificacion del tratamiento y seguimiento

Fuente: Elaboracion propia

Guia Practica de Evaluacion en Psicologia Clinica: Protocolos para el Abordaje Diagndstico de Trastornos Mentales
a a

e
Nerea Almeda y Stephanie Carretero (Editoras y coordinadoras)



3.  RESUMEN Y CONCLUSIONES

La evaluacion psicoldgica es un proceso complejo que implica la re-
copilacion e integracion de diferentes técnicas e instrumentos de eva-
luacion psicoldgica para dar respuesta a una demanda o problema de un
sujeto. En psicologia clinica, el objetivo de la evaluacion psicoldgica sue-
le ser la busqueda de un diagnostico y la aplicacion de un tratamiento.
El proceso de evaluacion es sistematico, similar al de una investigacion
cientifica en la que se formulan hipdtesis que han de ser contrastadas
con los datos obtenidos a través de la aplicacion de las pruebas psico-
l6gicas. Asi, el profesional debe ser un buen conocedor de la psicopato-
logia y del uso y aplicacion de las diferentes herramientas de evaluacion
psicologica disponibles en su especialidad. Ademas, debe conocer los
pasos adecuados para llevar a cabo la evaluacion psicoldgica de forma
ordenada siguiendo las pautas de la ciencia. Por ello, se ha planteado en
este capitulo las fases relevantes basados en los principales manuales y
autores en el campo hasta hoy (Fernandez- Ballesteros, 2011; Moreno-
Rosset y Ramirez- Uclés, 2019; Spores, 2012; Wright, 2020).
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El objetivo de este capitulo es definir qué es la depresién y presentar
las herramientas habitualmente utilizadas para su evaluacion. En pri-
mer lugar, se recopilan las definiciones formuladas por distintos orga-
nismos internacionales y se identifican los factores de riesgo bioldgio-
cos, emocionales y sociales. A continuacion se describen los criterios
diagndsticos y otras condiciones de salud habitualmente asociadas a la
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depresion. Finalmente, se presentan los instrumentos utilizados para su
evaluacion revisando sus ventajas e incovenientes.

1. DEFINICION Y MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA DEPRESION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la salud como un
estado completo de bienestar a nivel fisico, mental y social, y no sola-
mente como la ausencia de enfermedades (World Health Organization
[OMS], 1946). Define asimismo la salud mental como “un estado de
bienestar en el que el individuo se da cuenta de sus propias habilidades,
puede hacer frente al estrés normal de la vida, puede trabajar de forma
productiva y puede contribuir a su comunidad” (OMS, 2018).

La depresion es un estado que atenta contra algunos aspectos des-
critos estas dos definiciones. Asi, la depresion es diferente a la sensa-
cion de tristeza, de estrés o de miedo que una persona puede sentir de
forma natural a lo largo de su vida (OMS, 2017). La aparicion de un tras-
torno depresivo viene determinada por la gravedad, la duracion, y el de-
terioro a nivel social y funcional de la persona que lo padece. Al utilizar
el término “"trastorno” se hace referencia a "la presencia de un compor-
tamiento o de un grupo de sintomas identificables en la practica clinica
que, en la mayoria de los casos, se acompanan de malestar o interfieren
con la actividad del individuo" (OMS, 1992, p.26).

En el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales en
su quinta ediciéon (DSM-5) los trastornos depresivos, junto a los trastor-
nos bipolares, se incluyen dentro de la categoria general de trastornos
del estado de animo. Segun esta clasificacion, son nueve las categorias
diagnodsticas que forman parte de los trastornos depresivos: (1) trastor-
no de desregulacion disruptiva del estado de animo; (2) trastorno de-
presivo mayor episodio Unico; (3) trastorno depresivo mayor episodio
recurrente; (4) trastorno depresivo persistente (distimia); (5) trastorno
disférico premenstrual; (6) trastorno depresivo inducido por sustancia/
medicamento; (7) trastorno depresivo debido a otra afeccion médica; (8)
otro trastorno depresivo especificado; (9) otro trastorno depresivo no
especificado (American Psychiatric Association, 2013 [APA], p.104).

Y iia Practicra de Evaliinaricdin en Peirnlnaia Clinira: P, Ine NA ol Ahordaie Di nastio 1o T7 1 lentales
Guia Practica de Evaluacion en hSmusOyso Clinica: Protocolos para el Abordaje Diagnostico de Trastornos Mentales

Nerea Almeda y Stephanie Carretero (Editoras y coordinadoras)



2. PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO

2.1. Factores bioldgicos

La evidencia cientifica muestra que la depresion es heredable en tor-
no al 35% (Geschwind y Flint, 2015). Desde el punto de vista genético, es
un trastorno complejo ya que los estudios cientificos apuntan a que un
gran numero de genes podrian estar implicados. El conjunto de contri-
buciones de cada uno de esos genes puede aumentar el riesgo de pa-
decer un trastorno depresivo (Dobson y Dozois, 2008; Wray et al., 2014).

Los estudios sobre la historia familiar de enfermedad mental han
puesto de manifiesto que el 55% de los hijos de padres con una enfer-
medad mental severa, entre los que se encuentra la depresion, desarro-
llan algun tipo de enfermedad mental a lo largo del ciclo vital (Rasic et
al., 2014). En esta misma linea, se ha encontrado que los hijos de proge-
nitores con enfermedades mentales severas tienen mayor riesgo de ser
diagnosticados de un trastorno mental antes de los 18 afios (Thorup et
al., 2018). También se ha observado que los familiares de primer grado
de personas que sufren un trastorno de depresiéon mayor tienen mayor
riesgo de sufrir depresion (Sullivan et al., 2000).

Actualmente no se conoce la estructura genética asociada a la depre-
sion, aunque algunos metaanalisis han identificado genes que, de forma
sistematica, parecen estar presentes en el desarrollo del trastorno de-
presivo. Lopez-Ledn et al. (2008) exploraron 20 polimorfismos asocia-
dos a la depresion mayor en 18 genes. De estos, cinco mostraron una
asociacion significativa: APOE, GNB3, MTHFR, SLC6A3 y SLC6A4. Por
otro lado, Wray et al. (2018) identificaron 44 loci independientes y sig-
nificativamente asociados al trastorno de depresion mayor. Finalmente,
en otro estudio desarrollado dentro del marco del estudio Predict-Gene
se observé una asociacion entre la Monoamino Oxidasa A (MAOA) y la
depresion (Rivera et al., 2009), encontrando resultados significativos en
mujeres, pero no en hombres.

De los genes identificados en estos estudios, el que cuenta con ma-
yor evidencia cientifica es el gen transportador de la serotonina SLC6A4,
también conocido como SERT. Este es el responsable de la recapta-
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cion de la serotonina y juega un papel fundamental en el mantenimien-
to de los niveles correspondientes (Shadrina et al., 2018). En el estudio
Predict-Gene se encontré que uno de los polimorfismos asociados al
SCL6A4, el genotipo 5-HTTLPR s/s, se asociaba significativamente al
riesgo de depresion (Cervilla et al., 2006, 2007). Ademas, también se
observo un incremento en el riesgo de sufrir un episodio depresivo en
aquellas personas con vulnerabilidad genética por ser portadoras del
genotipo 5-HTTLPR y estar expuestas a eventos de vida estresantes
(Cervilla et al., 2007). A pesar de la evidencia cientifica disponible co-
mentada, se requiere mas informacion para poder obtener conclusiones
robustas sobre cuales son los principales genes implicados en el desa-
rrollo de un trastorno depresivo.

2.2. Factores psicologicos

Los factores psicologicos asociados al desarrollo de la depresién son
diversos. En la revision sistematica de Remes et al. (2021) se identifica-
ron los siguientes factores predisponentes: la autoimagen negativa, las
condiciones de salud mental actuales o pasadas, rasgos como el neu-
roticismo, aspectos cognitivos como la interpretacion negativa, sesgos
de atencion, el pensamiento negativo, la fusion cognitiva y sesgos de
interpretacion. Otras variables psicoldgicas que fueron enumeradas en
este mismo estudio fueron la melancolia, el conflicto, la perspicacia, la
claridad emocional, la rumia, las actitudes disfuncionales, el estilo de
apego, las estrategias de afrontamiento negativas y el perfeccionismo
desadaptativo entre otras.

Asimismo, la revision sistematica de Holzel (2011) identifico varia-
bles de riesgo para el desarrollo de depresion cronica, como tener una
pobre integracion social, interacciones sociales negativas y poco apoyo
social, abuso de sustancias, desordenes de personalidad o tener ante-
cedentes familiares de trastorno relacionados con el estado de animo.
Por ultimo, la revision sistematica de Pemberton y Tyszkiewicz (2016)
identificé factores que contribuyen a los estados de animo depresivos
en la vida cotidiana, como los problemas de sueno, el estrés y las condi-
ciones vitales adversas.
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2.3. Factores socioculturales

La evidencia cientifica ha mostrado la relacion existente entre distintas
variables sociodemograficas y el riesgo de padecer depresion (Llorente
et al., 2018). Una de las variables sociodemograficas que ha sido siste-
maticamente asociada a la depresion es el sexo, teniendo las mujeres el
doble de probabilidades de desarrollar depresion a lo largo del ciclo vital
en comparacion con los hombres (Cezaretto et al., 2016; Faravelli et al.,
2013; Ferrari et al., 2013; Haznedar et al., 2006; Kuehner, 2017). En Espafia,
las tasas de prevalencia se situan en el 8% para mujeres y en el 4.1% para
hombres (Arias-de la Torre et al., 2018). A nivel mundial la incidencia de la
depresion en mujeres y hombres oscila entre 7.1% y 1.6% respectivamen-
te (Ferrari et al., 2013).

Otro factor asociado al diagndstico de depresion ha sido la edad,
asociandose apariciones tempranas a un peor pronéstico (Wilkowska-
Chmielewska et al., 2013). Concretamente, se ha sefialado como periodo
critico el que va entre la adolescencia media-tardia y el principio de la
década de los 40 (Kessler et al., 2014).

También se ha observado la influencia del estado civil. Estar soltero
(Kessler et al., 2010), separado, divorciado o viudo (Grant et al., 2009) se
asocia con mayor riesgo de padecer depresion. Desde el punto de vis-
ta socioecondmico, estar desempleado (Wege et al., 2017; Zuelke et al.,
2018), las malas condiciones de habitabilidad (Rautio et al., 2018), y el
bajo nivel de ingresos (Grant et al., 2009) se han asociado también a un
mayor riesgo de padecer depresion.

La falta de apoyo social se ha asociado con un mayor riesgo de de-
presion, especialmente vivir solo, tener pocos contactos y poco apoyo
emocional (Sonnenberg et al., 2013); asi como el aislamiento (Courtin
& Knapp, 2017), o la insatisfaccion matrimonial, variable que ha mos-
trado tener una relacion bidireccional con la presencia de sintomato-
logia depresiva (Whisman, 2007; Whisman & Uebelacker, 2009).

En el estudio Predict-D Espafia (Bellon et al., 2011) se localizaron
13 factores que predecian el inicio del trastorno de depresion mayor a
los 12 meses. Estos factores fueron: la provincia de residencia, el sexo,
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la edad, la interaccion edad-sexo, el nivel de estudios, el haber sufrido
maltrato fisico durante la infancia, el padecer depresion a lo largo del
ciclo vital, la insatisfaccion con el trabajo no remunerado o con la con-
vivencia en el hogar, los problemas graves en personas muy cercanas,
la percepcion de calidad de vida relacionada con la salud tanto fisica
como mental y tomar medicacion para la depresion, ansiedad, o estrés.

2.4. Sucesos vitales estresantes

La literatura cientifica ha puesto de manifiesto la existencia de una re-
lacion entre haber vivido sucesos vitales estresantes a lo largo de laviday
una mayor probabilidad de sufrir depresion (Bellon et al., 2011; Risch et al.,
2009); siendo este efecto mayor en mujeres que en hombres (Maciejewski
et al., 2001). Entre estos eventos, haber experimentado abuso sexual, fi-
sico o emocional, la muerte de un ser querido y la violencia doméstica
en las primeras etapas de la vida se asocian significativamente con una
mayor probabilidad de desarrollar depresion en la nifiez o la adolescen-
cia (LeMoult et al., 2020). También, haber sufrido abuso emocional se ha
asociado a un aumento de la probabilidad de sufrir depresion en el futuro
(Mandelli et al., 2015; Nelson et al., 2017). En esta misma linea, el estrés
laboral (Li et al., 2019) y los eventos humillantes también han sido asocia-
dos con el inicio de depresién (Kendler et al., 2003).

3.  TRASTORNOS MENTALES COMORBIDOS MAS FRECUENTES

La depresion suele coexistir con otros trastornos mentales. Un estu-
dio realizado con 9090 participantes estadounidenses mayores de edad
mostré que el 72.1% de las personas con trastorno de depresion ma-
yor crénico presentaban al menos otro trastorno mental (Andrade et al.,
2003). Concretamente, el 59.2% presentaban depresién y ansiedad, el
30% trastornos disruptivos del control de los impulsos y de la conducta,
y el 24% trastorno por abuso de sustancias.

Al-Asadi et al. (2015) encontraron que el 46% de los/as pacientes con
trastorno de depresion mayor tenian significativamente mas probabili-
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dades de reportar sintomas de ansiedad generalizada, trastorno obsesi-
vo compulsivo, agorafobia sin trastorno de panico y trastorno de estrés
postraumatico en comparacion con pacientes sin ansiedad comorbida.
En general, se ha encontrado que el trastorno de ansiedad es uno de los
predictores mas fuertes de la aparicion de un trastorno depresivo. De
hecho, la presencia de sintomatologia ansiosa puede predecir el inicio
de un episodio depresivo mayor y su persistencia en el tiempo (Kessler
et al.,, 2008).

En cuanto a los trastornos alimentarios y de la ingestion de los alimen-
tos, en un estudio de revision sistematica, que incluyé 14 estudios, se ob-
servo la existencia de una asociacion entre la depresion y el trastorno por
atracén en la mayoria de los estudios incluidos (Araujo et al., 2010).

Con respecto al abuso de sustancias se ha observado que el con-
sumo de cannabis y de tabaco aumentan la probabilidad de padecer
depresion (Esmaeelzadeh et al., 2018). En relacion con el consumo de
alcohol se ha observado que el 20% de personas que sufren depresion
mayor también presentan problemas de alcoholismo (Al-Asadi et al.,
2015).

4.  CRITERIOS CLINICOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA
DEPRESION

El Manual Diagnodstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM-5) especifica los requisitos que deben darse para el diagnosti-
co de trastorno depresivo mayor (APA, 2013, p.108-109). En resumen,
deben aparecer al menos cinco sintomas durante dos o mas semanas,
siendo uno de ellos estado de animo depresivo o pérdida de interés o de
placer. A estos pueden sumarse otros sintomas como cambio de peso,
insomnio o hipersomnia, agitacion o retraso psicomotor, fatiga o pérdida
de energia, sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapro-
piada, disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse o para
tomar decisiones, o pensamientos de muerte o ideas suicidas recurren-
tes. El diagnostico ocurrira si, ademas, los sintomas producen interfe-
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rencia en la vida diaria y no pueden ser atribuidos a otras condiciones de
salud o al consumo de sustancias.

Al igual que ocurre en el DSM-5, en la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-11) los trastornos depresivos y los trastornos bi-
polares se clasifican dentro de los trastornos del estado de animo. Los
trastornos del estado de animo se definen en funcion de determinados
tipos de episodios del estado de animo y su patrén en el tiempo (OMS,
2018). Concretamente, la clasificacion de la CIE-11, al igual que el DSM-
5, senala como aspectos determinantes la aparicion de un estado de
animo depresivo y la pérdida de placer, sintomas a los que anade otros
sintomas cognitivos, conductuales o neurovegetativos que afectan sig-
nificativamente al funcionamiento del individuo durante un periodo de,
al menos, dos semanas (OMS, 2020).

Dentro de los trastornos depresivos se incluyen dos subcategorias
principales: a) trastorno depresivo con episodio Unico, y b) trastorno de-
presivo recurrente.

El primero se caracteriza por la presencia o antecedentes de un epi-
sodio depresivo mayor cuando no hay antecedentes de episodios de-
presivos. El segundo por tener antecedentes de al menos dos episodios
depresivos separados por un minimo de varios meses sin perturbacion
significativa del estado de animo.

Un episodio depresivo mayor se caracteriza por un periodo de estado
de animo depresivo casi diario o por la disminucion del interés en las
actividades durante al menos dos semanas, acompanado de otros sin-
tomas como dificultad para concentrarse, sentimientos de inutilidad o
culpa excesiva o inapropiada, desesperanza, pensamientos recurrentes
de muerte o suicidio, cambios en el apetito o el sueno, agitacion o enlen-
tecimiento psicomotor, y energia reducida o fatiga.

Para el diagnodstico del episodio depresivo mayor es preciso que
nunca haya habido ningun episodio anterior de mania o hipomania, o
episodios mixtos, que indicarian la presencia de un trastorno bipolar
(OMS, 2018).
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5. EVALUACION PSICOLOGICA

5.1. Definicion de las principales quejas y motivos de consulta

Los principales motivos de consulta en atencidon primaria de las
personas con depresion hacen referencia a sintomatologia fisica
(Janssens et al., 2013; Moise et al., 2018), aunque también se iden-
tifican sintomas de naturaleza mas emocional como son la tristeza,
la anhedonia y la apatia (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, 2014, 2023).

La deteccion de depresion en personas que solo declaran sintomas
fisicos es menor que en aquellos casos que se reportan también los
psicoldgicos (Toft, et al., 2005). La principal causa del reporte Unico
de sintomatologia fisica es el estigma que, aun hoy en dia, sigue liga-
do a la enfermedad mental, lo que ocurre principalmente en hombres
(Heinz et al., 2021). Ademas de estas dificultades para expresar los
sintomas de naturaleza psicoldgica, otros motivos relacionados con el
sistema sanitario como la falta de tiempo en las consultas de atencion
primaria pueden dificultar la deteccién (Trifianes et al., 2014) y, por lo
tanto, la posterior derivacion al especialista y el establecimiento del
tratamiento.

5.2. Objetivos de la evaluacion psicologica

A través de la evaluacion de la depresion pueden abordarse diferentes
objetivos: i) establecer o descartar el diagnéstico mediante la compro-
bacion de la presencia o ausencia de los criterios establecidos por el
DSM o la CIE; ii) realizar un cribado; y iii) cuantificar la frecuencia o gra-
vedad de la sintomatologia (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, 2014, 2023).

5.3. Areas de evaluacion

Cuando se evalua un episodio depresivo, ademas de la caracteri-
zacion del mismo en términos de duracion, numero e intensidad de
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sintomas y su comorbilidad, se hace necesaria la evaluacion de otros
factores que pueden afectar su curso y desarrollo. Entre estos, se
encuentran el apoyo social y las relaciones interpersonales (evalua-
cion psicosocial), el grado de disfuncion o discapacidad asociados,
la respuesta previa al tratamiento y el riesgo de suicidio (National
Collaborating Centre for Mental Health, 2009; Patten, et al., 2009). La
Figura 1 muestra un esquema donde se relaciona las areas menciona-
das con las principales técnicas de evaluacion que se describen en el
siguiente apartado.
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Figura 1.
Principales areas y técnicas para abordar la evaluacion de la depresion.
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5.4. Principales técnicas e instrumentos de evaluacion psicologica

Los instrumentos habitualmente administrados para evaluar la de-
presion son las entrevistas diagnosticas y las escalas de cribado. Las
entrevistas diagnosticas persiguen una evaluacion categorial, cuyo ob-
jetivo es determinar si existe o no existe el trastorno. Las escalas de cri-
bado promueven una aproximacion dimensional al trastorno a partir de
una evaluacion objetiva y rapida, que apoya o descarta un posible diag-
nostico. A continuacion, se describen los instrumentos mas utilizados, y
las caracteristicas principales de cada uno de ellos.

Las entrevistas mas utilizadas a nivel internacional en contextos de
investigacion y clinicos son entrevistas originadas para evaluar los tras-
tornos mentales en general. Todas ellas son consideradas un gold stan-
dard (Ukatu et al., 2018).

Entrevista Clinica Estructurada para los trastornos del eje | del DSM-5
(Structured Clinical Interview for DSM-5; SCID). Creada por la Asociacion
Americana de Psiquiatria (First, 1995), se compone de preguntas de
diagndstico estandarizadas segun los modulos correspondientes a los
trastornos del eje | de la DSM-5 (APA, 2013).

Entrevista Diagnodstica Internacional Compuesta (Composite
International Diagnostic Interview; CIDI). Creada por la OMS (1997), su
finalidad es establecer diagnosticos basados en los criterios de la CIE y
del DSM (Navarro-Mateu et al., 2013). Es la entrevista mas usada a nivel
internacional para el diagnostico en salud mental (Kessler et al., 2004).
Cuenta con una seccion concreta centrada en el diagnostico de la de-
presion (la seccion E), que incluye preguntas de cribado iniciales sobre
animo depresivo y anhedonia, y la evaluacion de 27 sintomas de depre-
sion. La CIDI cuenta también con una version corta (CIDI-SF; Kessler et
al., 1998). Diferentes estudios han analizado las propiedades psicomé-
tricas de este instrumento (Andrews y Peters, 1998; Wittchen, 1994). A
pesar de que la CIDI ha mostrado ser util para evaluar a personas de
distintas culturas (Robins et al., 1988; Rubio-Stipec et al., 1991), se han
encontrado, especificamente en la seccion de depresion, sesgos rela-
cionados con la definicion del constructo, la formulacion de las pregun-
tas y el método de administracion, proponiendo para la superacion de
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estos sesgos el uso de preguntas mas abiertas, que vayan acompana-
das de observaciones e informacion proporcionada por terceros (Smits
et al., 2005).

Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (Mini International
Neuropsychiatric Interview; MINI). Disefada inicialmente para explorar
los principales trastornos descritos en la CIE y en el DSM, con un tiempo
de administracion menor que las entrevistas anteriormente menciona-
das (Lecrubier et al., 1997; Sheehan et al., 1997). Ha mostrado tener una
fiabilidad excelente y se han aportado evidencias de validez (Sheehan
et al., 1997; Sheehan et al., 1998). En comparacion con la anteriormente
mencionada entrevista CIDI, se ha demostrado que la entrevista MINI
clasifica con mas frecuencia el diagnéstico positivo de depresion (Levis
etal., 2018).

Otras entrevistas clinicas estructuradas. Existen otras entrevis-
tas diagnosticas que también han sido usadas para evaluar la depre-
sion, aunque con menor frecuencia que las anteriores. Una de ellas es
la entrevista de Evaluacion de Seguimiento del Intervalo Longitudinal
(Longitudinal Interval Follow-up Evaluation; LIFE), que cuenta con un
modulo especifico sobre depresion e informa sobre la gravedad y el cur-
so del trastorno segun los criterios del DSM-4 (Keller et al., 1987). Otra
de ellas es la Escala para los Trastornos Afectivos y la Esquizofrenia
(Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia, SADS; Endicott
y Spitzer, 1978). Por ultimo, la Entrevista Diagndstica para nifios en su
version computerizada (The Diagnostic Interview Schedule for Children-
Computer Version, DISC; Shaffer et al., 2000).

El principal beneficio de la administracion de escalas de cribado es la
rapidez con la que se obtiene informacion sobre un trastorno. A conti-
nuacion, se describen las mas utilizadas.

Cuestionario de Salud del Paciente (Patient Health Questionnaire;
PHQ-9). Escala que evalua la presencia, en las dos ultimas semanas,
de nueve sintomas de depresion segun el DSM (Kroenke et al., 2001).
Cada item contempla cuatro alternativas de respuesta, desde ningun dia
a casi todos los dias, siendo puntuados de cero a tres. Un meta-analisis
ha puesto de manifiesto que un punto de corte de 10 o superior maxi-
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miza la sensibilidad (capacidad de detectar correctamente los casos de
depresion) y la especificidad (capacidad de evitar falsos positivos) en
la deteccion de depresion mayor (Levis, et al., 2019). Sin embargo, en
muestras espanolas, se han revelado distintos puntos de corte 6ptimos
para la deteccion del trastorno depresivo mayor. En el estudio de Munoz-
Navarro et al. (2017) se encontré que el punto de corte de 12 puntos era
el que tenia una mayor sensibilidad y especificidad. Sin embargo, en el
estudio de Gomez-Gomez et al. (2022) se encontrd que el punto de corte
de 8 puntos era el que maximizaba tanto la sensibilidad como la espe-
cificidad. Ambos estudios fueron realizados con pacientes de atencion
primaria espanoles.

Inventario de Depresion de Beck-1l (Beck Depression Inventory—Ii;
BDI-II). Escala de 21 items desarrollada para detectar la presencia de
sintomatologia depresiva y evaluar su gravedad durante las dos sema-
nas anteriores a la evaluacion (Beck et al., 1996). Cada item contempla
cuatro alternativas de respuesta que se puntuan de cero a tres. En el
contexto espanol, se ha encontrado que, para pacientes con trastornos
psiquiatricos, el cuestionario funciona con un modelo de dos factores,
uno somatico y otro cognitivo (Sanz y Garcia-Vera, 2013). En este mis-
mo estudio, se sugeria un punto de corte de 30, a partir del cual el valor
predictivo positivo era del 61,3%. Un metaanalisis sugiere que el punto
de corte 6ptimo es, para poblacion general, a partir de 13 y en poblacion
psiquiatrica a partir de 19 (von Glischinski et al., 2019).

Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos (Center
for Epidemiological Studies Depression Scale; CES-D). Creada para eva-
luar, a través de 20 items, la presencia de sintomatologia depresiva en
poblacion no clinica durante la semana anterior y las dos semanas an-
teriores a la evaluacion (Radloff, 1977). Contiene cinco alternativas de
respuesta que varian desde escasamente a casi a diario, siendo cada
alternativa puntuada de cero a cuatro. Numerosos estudios aportan evi-
dencias de validez que apoyan el uso de esta escala para evaluar depre-
sion en poblacion general en atencion primaria, obteniéndose una pre-
cision de cribaje adecuada. Con frecuencia, el punto de corte utilizado
para advertir del riesgo de padecer depresion ha sido de 16 puntos, sin
embargo, a partir de un metaanalisis se sefal6 que, en algunas ocasio-
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nes, el punto de corte mas 6ptimo era de 20 puntos (Vilagut et al., 2016).
En el contexto espafnol, se ha obtenido una sensibilidad del 95% y una
especificidad del 91% tomando la puntuacion, originalmente sugerida,
de 16 como punto de corte (Soler et al., 1997).

Escalas que evaluan constructos relacionados.

A continuacion, se presentan brevemente los instrumentos utilizados
habitualmente para evaluar otras variables asociadas a la depresion.

Escala para el trastorno de ansiedad generalizada (Generalized
Anxiety Disorder 7-item; GAD-7). Escala autoadministrada compuesta
por diez items que evaltian sintomatologia ansioda (Spitzer et al., 2006).
Estudios recientes han aportado evidencias de validez en la version es-
panola (Garcia-Campayo et al., 2010).

Cuestionario de Salud General (General Health Questionnaire; GHQ-
12 y GHQ-28). Cuestionario autoadministrado que evalia aspectos
generales relacionados con la sintomatologia y el funcionamiento en
pacientes con patologia psiquiatrica (Goldberg et al., 1997; Goldberg &
Hillier, 1979). Existen versiones de 12y 28 items, ambas compuestas por
cuatro subdimensiones. En el contexto espanol, tanto la version de 12
items (Rocha et al., 2011) como la version de 28 items (Lobo et al., 1986),
han mostrado buenas propiedades psicométricas en poblacién general.

Cuestionario de Salud (Short Form Health Survey; SF-12 y SF-36).
Instrumento que evalua calidad de vida relacionada con la salud o salud
percibida (Ware et al., 2015; Ware & Sherbourne, 1992). Cuenta con una
version de 12y 36 items, con ocho subdimensiones cada una. La version
en espanol ha mostrado adecuadas propiedades psicométricas para su
uso en poblacion general espafiola (Alonso et al., 1995; Sanchez-Lépez
& Dresch, 2008).

Cuestionario Apoyo Social Funcional de Duke (The Duke-UNC
Functional Social Support Questionnaire; Duke-UNC-11). Cuestionario
que evalla apoyo social percibido a través de dos subdimeniones (apo-
yo afectivo y confidencial) (Broadhead et al., 1988). Cuenta con un total
de 11 items. Estudios previos han aportado evidencias de validez que
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apoyan el uso de este instrumento para evaluar apoyo social percibido
en pacientes de atencién primaria (Bellon Saamefio et al., 1996).

6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En la guia de practica clinica de manejo de la depresion en personas
adultas, se indica la necesidad de comprobar la etiologia de los episo-
dios depresivos, pudiendo ser esta idiopatica, o estar relacionada con al-
guna de las siguientes causas (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad, 2014, 2023):

e Patologia médica:

0 Endocrino/metabdlicas: patologia tiroidea (hipo e hi-
pertiroidismo), diabetes, anemia severa, enfermedad de
Cushing, enfermedad de Adisson o Porfiria.

0 Infecciosas: Tuberculosis, infeccion por virus del Epstein-
Barr, VIH, sifilis terciarias

0 Neuroldgicas: Enfermedad de Alzheimer, esclerosis multi-
ple, enfermedad de Parkinson, ictus, epilepsia.

o Neoplasias: Carcinomatosis, cancer de pancreas.
Otros: Lues, dolor cronico

° Trastorno mental:

Trastorno de ansiedad

Trastorno obsesivo compulsivo
Trastorno bipolar

Trastorno depresivo persistente (distimia)
Trastornos adaptativos

Sintomas negativos de la esquizofrenia
Consumo de sustancias

OO O O O O O o

. Consumo de drogas y farmacos
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7. CONCLUSIONES

A pesar de que existen distintas definiciones de la depresion, todas
ellas coinciden en identificar el estado de animo depresivo y la pérdida
de placer como los sintomas imprescindibles para emitir un diagnostico
de trastorno depresivo mayor. La presencia de estos sintomas, y otros
adicionales, debe mantenerse durante un periodo minimo de dos sema-
nas y tienen que interferir en la vida diaria de la persona. Es ademas ne-
cesario descartar otros diagnosticos. Distintas herramientas permiten
realizar la evaluacion de la depresion y de otras variables relacionadas
que pueden aportar informacion relevante de cara a la intervencion.
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Los problemas de ansiedad ante los examenes o pruebas de evalua-
cion son comunes entre los estudiantes y poblacion mas joven, y les
afecta gravemente en su rendimiento académico. Sin embargo, tam-
bién aparece entre adultos que tengan que exponerse y ser evaluados
en situaciones publicas como oposiciones o entrevistas de trabajo. Se
presenta en este capitulo las caracteristicas de esta problematica, sus
definiciones psicopatoldgicas, las respuestas que suelen presentarse,
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asi como los distintos instrumentos y formas de evaluacion disponibles
para este tipo de problematica.

1. DEFINICION Y MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA
ANSIEDAD ANTE LOS EXAMENES

Una definicion clasica, y aceptada ampliamente en la literatura, seria la
de Spielbergery Vagg (1995), que interpreta la Ansiedad ante los Examenes
(AEX) como un rasgo de personalidad especifico, donde se da una tenden-
cia a valorar las situaciones de evaluacion del rendimiento como amena-
zantes. Otros autores, como Zeidner (1998; 2007) o mas recientemente
Furlan y Martinez-Santos (2023), hacen referencia a un conjunto de res-
puestas fisiologicas, conductuales y fenomenoldgicas que acompafan a
la preocupacion por las posibles consecuencias negativas, mal rendimien-
to o el fracaso en un examen o una situacion evaluativa similar.

Siguiendo la clasificacion en el DSM-5-TR (American Psychiatric
Association [APA], 2022), la AEX se podria definir como la elevada an-
siedad o miedo ante situaciones de evaluacion, ya sea cuando se esta
en la situacion de examen o cuando esta se anticipa. Estas reacciones
son desproporcionadas segun lo esperado en ese contexto, causando
un malestar significativo e interferencia en la vida diaria de la persona.
Estos tipos de respuesta tipicamente van acompanados de evitacion
activa de las situaciones o a resistirlas con elevado malestar.

Con respecto a las caracteristicas clinicas de la AEX, como respues-
tas fisioldgicas puede encontrarse un aumento de la tasa cardiaca (pul-
so, ritmo, aceleracion), aumento de la respuesta electrodermal (sudo-
racion, mayor conductancia), aumento de la tasa respiratoria, aumento
de los movimientos gastrointestinales (dolores, diarrea, estrefiimiento,
miccién), aumento de la tension muscular (espasmos, temblores, rigi-
dez, dolor muscular o de cabeza), sequedad de boca, problemas para
tragar, nauseas, mareos, disfuncion eréctil, contracturas musculares,
disfunciones géstricas, entre otros (Alvarez et al., 2012; Ross et al.,
2020). También se pueden encontrar dificultades relacionadas con el
sueno, despertares nocturnos, problemas de conciliacion o insomnio. En
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cuanto a las respuestas motoras, pueden aparecer respuestas de esca-
pe (salir de la situacion de evaluacion, escapar, correr, no contestar a las
preguntas), de evitacidn (no presentarse a la prueba de evaluacién, plan-
tear excusas o justificaciones para ello), hiperactividad (tocarse conti-
nuamente una oreja o el pelo), elevado consumo de alimentos o sus-
tancias (dulces, café, tabaco u otras sustancias) y respuestas comunes
alteradas (conducta torpe, tartamudez, bloqueo, mala escritura) (Burcas
y Cretu, 2021). Por ultimo, las respuestas cognitivas y emocionales pue-
den aparecer en forma de pensamientos negativos sobre si mismo, pen-
samientos o verbalizaciones de ansiedad o temor, pensamientos catas-
trofistas, pensamientos auto-aplicados (auto-ejecucion, autoestima)
tanto anticipatorios como durante la prueba de evaluacion (p. ej., “soy
un/a inutil", "soy la/el mas torpe de todos", "no voy a poder estudiar lo
que quiero"), y ante la actuacion y/o ante otros, mostrarse débil o in-
competente (p. €j., "qué van a pensar mis padres de mi"), problemas de
concentracion, dificultades para decidir, asi como emociones de triste-
za, impotencia, bloqueo, temor o miedo subjetivo (Heckel et al., 2021).

2.  PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO

2.1. Factores bioldgicos

El género parece ser relevante en el modo en el que se afrontan las
diversas situaciones de evaluacion, siendo las mujeres las que perci-
ben las situaciones de examen de forma mas amenazadora, frente a los
hombres que parecen percibirlas como un desafio, pudiendo responder
esto a un componente sociocultural (Liu et al., 2021; Putwain y Daly,
2014; Valiente et al., 2003).

2.2. Factores psicoldgicos

La percepcion de soledad podria estar relacionada con la AEX en uni-
versitarios (Azizi, 2015), asi como en adolescentes expuestos a la sole-
dad o aquellos con problemas en el ambito familiar, como el divorcio de
sus padres o aquellos que han sufrido maltrato en la infancia (Chen et

Capitulo 3. Evaluacion de la ansiedad ante los examenes

Antonio Ruiz-Garcia - Davinia M. Resurreccién - Oliver Jiménez - Luis Valero

67



68

al., 2023). La baja autoestima o un bajo autoconcepto estarian relaciona-
dos con una mayor AEX, ya que el estudiante muestra creencias negativas
sobre si mismo, y bajas expectativas sobre su capacidad de tener éxito
en entornos personales o académicos (Putwain y Symes, 2020; von der
Embse et al., 2018). El perfeccionismo y el neuroticismo también se han
relacionado con el riesgo a sufrir AEX (Vanstone y Hicks, 2019), sugiriendo
que los estudiantes con mayor preocupacién por fallar o mostrarse in-
competentes, y aquellos con una alta sensibilidad a los factores estresan-
tes, mostraran una mayor ansiedad (Putwain y Symes, 2020).

2.3. Factores socioculturales

Entre los factores académicos, algunos autores sostienen que una
relacion de expectativa con respecto a los profesores y de competicion
frente a los companeros, esta relacionado con una mayor vulnerabilidad
a la ansiedad ante a los examenes (Hoferichter et al., 2014). Dentro de
los factores de riesgo académicos, también serian relevantes la impor-
tancia de la prueba o los factores ambientales, como pueden ser el ruido
o el tipo de prueba (Bausela, 2005). Sin embargo, se ha visto que la for-
ma educativa de los padres no tiene gran influencia sobre el desarrollo
de ansiedad en los nifios, en todo caso seria el control parental, mas que
la presion o los rechazos por fracasar en los estudios, lo que podria rela-
cionarse con esa ansiedad infantil (McLeod et al., 2007).

2.4. Sucesos vitales estresantes

Podrian aumentar el riesgo de AEX el hecho de presentar disfuncion
moderada o grave en el funcionamiento familiar, el divorcio de los pa-
dres, un rendimiento medio o por debajo de la media, no tener una rela-
cion estrecha con los compafieros de clase, o sufrir acoso escolar (Chen
etal., 2023). En un estudio reciente, realizado en 17 paises con estudian-
tes de los ultimos cursos escolares, se encontro que variables como el
sexo femenino o los pensamientos negativos habituales, correlaciona-
ban altamente con el estrés ante los examenes, pero también en menor
medida otras variables como el tipo de escuela, la familia y el estilo de
vida también estaban relacionadas (Wuthrich et al., 2020).
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3.  TRASTORNOS MENTALES COMORBIDOS MAS FRECUENTES

Cuando las respuestas problematicas de la AEX resultan muy ele-
vadas se asocian con categorias diagnosticas como el trastorno de
ansiedad generalizada (TAG) (Grandis, 2009) o incluso con el trastor-
no obsesivo-compulsivo (Lancha y Carrasco, 2003). Furlan y Martinez-
Santos (2023) sefalan que también existe la posibilidad de que la AEX
tenga un componente de ansiedad social desencadenada por figuras de
autoridad (profesores, en este caso). En este sentido, es posible que el
trastorno de ansiedad social sea una categoria mas amplia donde pue-
da incluirse en situaciones concretas la AEX (Arana, 2002). Por ultimo,
Putwain et al. (2021), en un articulo reciente, encontraron comorbilidad
entre la AEX, el trastorno de panico y el TAG.

4. CRITERIOS CLINICOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA
ANSIEDAD ANTE LOS EXAMENES

El problema de la AEX se incluiria en el DMS-5-TR (APA, 2022) dentro
de la categoria de "Fobia especifica de caracter situacional” (F40.248),
que incluiria siete criterios: (a) una marcada ansiedad o miedo ante si-
tuaciones especificas, (b) la situacion siempre provoca de forma inme-
diata esa ansiedad, (c) la situacién es evitada activamente, (d) la ansie-
dad es desproporcionada en el contexto sociocultural, (€) es persistente
y dura al menos 6 meses, (f) causa un malestar significativo en el indivi-
duo y le dificulta otras areas de su vida, (g) el problema no puede expli-
carse por otro tipo de diagnosticos dentro o fuera de las categorias de
ansiedad.

Segun la CIE-11 (Organizacion Mundial de la Salud, 2022), la AEX pue-
de clasificarse en las "fobias especificas" (7B03) y dentro de ellas en “fo-
bias a los examenes". Estarian caracterizadas por un miedo o ansiedad
excesivos que ocurren ante una situacion especifica o anticipadamente
a esa exposicion (en este caso examenes y pruebas en que se valore al
individuo). Esas situaciones son evitadas o sobrellevadas con un mie-
do intenso, que es desproporcionado respecto al peligro real. También
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han de persistir al menos varios meses, y ocasionar graves molestias o
deterioros significativos en otras areas importantes del funcionamiento
personal o social.

5. EVALUACION PSICOLOGICA

5.1. Definicion de las principales quejas y motivos de consulta

La AEX supone un problema para un porcentaje elevado de estudian-
tes. Las estimaciones mas recientes han demostrado que hasta el 60%
de los estudiantes la tendrian, y hasta un 25% de los estudiantes experi-
mentan un nivel de AEX que les produce interferencia en sus resultados
académicos (Burcas y Cretu, 2021; Putwain y Daly, 2014; Segool et al.,
2013; Thomas et al., 2017).

Entre las quejas y motivos de consulta se encuentran estudiantes con
dificultades para estudiar, para poder realizar los examenes o directa-
mente para poder presentarse a ellos, superar los cursos académicos,
dilatar los estudios y finalizacion de los mismos, no poder conseguir ca-
lificaciones adecuadas para acceder a estudios, etc. Estas quejas 0 mo-
tivos de consulta generan en los estudiantes insatisfaccion, malestar,
incertidumbre en ellos mismos y en sus familiares.

Cuando el consultante se encuentra proximo a un proceso de eva-
luacion, aparecen elevados niveles de ansiedad, acompanados de pen-
samientos anticipatorios que pueden producirse desde dias o semanas
antes de que se produzca la evaluacion, problemas relacionados con el
suefo (insomnio, pesadillas), preocupaciones por no conseguir buenas
calificaciones o logros académicos si no se obtienen (por ejemplo, ac-
ceder a una carrera universitaria, etc.). Durante el proceso de estudio, el
consultante puede manifestar diversos tipos de respuestas, tales como
ansiedad fisiologica, pensamientos negativos, problemas de concen-
tracion y distraccion, etc. Finalmente, durante el proceso de evaluacion,
pueden aparecer problemas de concentracion, bloqueos y olvidos de los
contenidos estudiados, acompanado por diversas manifestaciones de
ansiedad.
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5.2. Objetivos de la evaluacion psicoldgica

Ala hora derealizar la evaluacion de la AEX, y siguiendo a varios autores
(Alvarez et al., 2011; 2012; Burcas y Cretu,2021), se debe tener en cuenta:

. Si tienen habilidades y técnicas de estudio adecuadas en gene-
ral y para las materias que estan estudiando.

. Si las habilidades de gestion de tiempo de estudio, descanso y
programacion de los mismos son adecuadas.

J Dificultades especificas con tipos de evaluacion concretos. Es
decir, conocer si ocurre ante cualquier tipo de examen o evalua-
cion, o si es solo con algun tipo en concreto, por ejemplo, exa-
men escrito, con preguntas alternativas, de desarrollo, examen
oral, presentacion ante tribunal, u otro tipo.

. Si el problema de ansiedad es situacional, es decir, aparece solo
en el examen, o si es anticipatorio, cuando aparece malestar al
estudiar, o cuando se piensa en qué pasara en el examen, o si
ocurre en ambas a la vez.

J Si existen otras condiciones de la persona o rasgos de su per-
sonalidad que influyan como mediadoras (altos niveles de an-
siedad rasgo, neuroticismo, perfeccionismo, etc.)

5.3. Areas de evaluacion

Cuando aparece en la consulta un caso con sospecha de estar ocu-
rriendo un problema de AEX, es necesario planificar la evaluacion aten-
diendo a diversas areas:

. Personal. Recoger informacion sobre estado de animo de la per-
sonay malestar que presenta, en relacion con lo que le ocurre y la
vision que tiene de si mismo (autoconcepto, autoestima, etc.), sus
propias expectativas sobre su rendimiento y logros académicos a
obtener (notas para acceder a beca, estudios superiores, etc.), si
tiene habilidades o técnicas de estudio para abordar el estudio.

. Social y relacional. Es necesario conocer si el problema afecta a
su relacién con amigos o companeros de estudios, por ejemplo,
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5.4.

no cumpliendo tareas o plazos de entrega, o en exposiciones
orales grupales, o si su estado de malestar esta afectando a sus
relaciones interpersonales con amigos y conocidos de algun
modo (por ejemplo, teniendo menos ganas de salir y tener ocio
con sus amigos, comportandose de forma mas tensa o irascible
si esta con otras personas, etc.).

Contextual del lugar de estudio. Es necesario evaluar si posee
los medios, espacios, materiales que necesita o ayudas para
hacerlo.

Familiar. Evaluar coémo afecta este problema, las expectativas o
exigencias familiares con relacion a los estudios, y el apoyo que
tiene, refuerzos o acompanamiento que hace la familia en los
estudios, particularmente cuando estamos en estudios prima-
rios o secundarios.

Principales técnicas e instrumentos de evaluacion psicoldgica

Para esta problematica no existen en la actualidad entrevistas es-
tructuradas o semiestructuradas publicadas para ello. En la entrevista
inicial hay que evaluar las caracteristicas e historia del problema. Se
puede utilizar una entrevista genérica semiestructurada que evalue de
forma abierta las areas sefialadas anteriormente.

Para la evaluacion de la AEX, existen cuestionarios generales relacio-
nados con la sintomatologia de ansiedad y estrés, asi como cuestiona-
rios especificos de la tematica a evaluar.

Con respecto a los cuestionarios generales para la evaluacion de la
ansiedad y estrés, los mas habituales para su aplicacion pueden verse
enlaTabla1.
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Tabla 1.

Instrumentos generales de evaluacion
para los sintomas de ansiedad y estrés

Nombre del cuestionario

Autores

Qué evalua

Inventario de Ansiedad Estado/
Rasgo (STAI)

Inventario de Ansiedad Estado/
Rasgo para Nifos (STAIC)

Inventario de Situaciones y
Respuestas de Ansiedad (ISRA)

Inventario de Ansiedad de Beck
(BAI)

Escala Magallanes de
Problemas de Ansiedad
(EPANS)

Cuestionario de Autoconcepto
forma 5 (AF5)

Escala de Autoestima de
Rosenberg

Escala Multidimensional de
Perfeccionismo (MPS)

Cuestionario de Habitos y
Técnicas de Estudio (CHTE)

(Spielberg et al., 1970; adap-
tacion espafola Buela-Casal
etal., 2023)

(Spielberger et al., 1973;
validacion espafola por
Seisdedos, 1990)

(Miguel-Tobal y Cano-
Vindel, 1986, 1988)

(Beck et al., 1988; Beck y
Steer, 1993; validacion espa-
fola de Magan et al., 2008)

(Garcia-Pérez y Magaz,
1998)

(Garciay Musitu, 2014)

(Rosenberg, 1989; version
espafnola de Atienza et al.,
2000)

(Frost et al., 1990; adapta-
cion espanola de Carrasco et
al., 2010)

(Alvarez-Gonzalez y
Fernandez-Valentin, 2015)

Evalta la ansiedad que la persona
experimenta en el momento (ansie-
dad estado) y en general, 0 mayoria
de las ocasiones (ansiedad rasgo)

idem

Respuestas cognitivas, respuestas
fisioldgicas, respuestas motoras,
situaciones de evaluacion, situa-
ciones interpersonales, situaciones
fébicas y situaciones habituales

Nivel de gravedad de sintomas de
ansiedad

Problemas de ansiedad relaciona-
dos con situaciones escolares

Autoconcepto

Autoestima

Perfeccionismo

Actitud general ante el estudio,
lugar de estudio, estado fisico, plan
de trabajo, técnicas de estudio,
examenes y ejercicios, trabajos
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En cuanto a los cuestionarios especificos de evaluacion de AEX, exis-
ten tres validados en poblacion espanola.

D)

2)

3)

Cuestionario de Ansiedad ante los Examenes (CAEX) (Valero, 1999).
Este cuestionario consta de 50 items organizados en torno a cua-
tro subescalas (preocupacion, respuestas fisioldgicas, situacio-
nes, respuestas de evitacion) y una puntuacion total. Obtuvo una
elevada consistencia interna para ansiedad (a = .92) frecuencia (a
=. 94) y situaciones (a = .86). Recientemente, Torrano-Martinez et
al. (2020) han presentado la version con 37 items para adolescen-
tes (12 a 18 afos) (CAEX-A), con consistencia interna adecuada
(entre a=.49y .90) y fiabilidad test-retest entre r = .50y .87.)

Cuestionario de Autoevaluacion de la Ansiedad ante los Examenes
(CEAE) (Universidad de Navarra, 2005). Consta de 15 items estruc-
turados en tres factores: fisiolégico (a = .85), cognitivo (a = .86) y
motor (a = .698); y una escala total (a =.923). La evaluacion se rea-
liza con una escala Likert de 5 puntos, que va de 1 (totalmente en
desacuerdo) a 5 (totalmente de acuerdo). En cuanto a la estructura
factorial, un estudio reciente apunta a que existiria una sola dimen-
sion total para este cuestionario (Malas, 2024).

Escala Conductual de Ansiedad ante Examenes (ECAE) (Furlan,
2013). Consta de 16 items agrupados en dos factores, uno so-
bre déficits en la ejecucion durante el examen (a =.81) y otro re-
lativo a conductas de evitacion (a = .78). La escala se responde
con alternativas de respuesta que van desde 1 (nada frecuente
en mi) a 4 (muy frecuente en mi).

Para la aplicacion de los autorregistros, se puede pedir al individuo
que registre el tiempo y las tareas de estudio, las situaciones de estudio
y el grado de ansiedad generado vy, si la persona consultante ya posee
algunarespuesta de respiracion/relajacion, como la aplicay qué nivel de
funcionamiento tiene.

Como método de evaluacion (y tratamiento) son muy empleados los
autorregistros de conducta, permitiendo y facilitando el analisis funcional
de la misma. En |la Tabla 2 se puede observar un ejemplo de autorregistro.
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La evaluacion de la AEX puede incluir registros observacionales tanto
de manera directa como en situaciones simuladas. El objetivo es cono-
cer como la persona responde en un ambiente de evaluacion (tanto real
como simulado) para conocer la frecuencia, duracion e intensidad de las
respuestas ansidogenas. En concreto, para evaluar el comportamiento de
evitacion puede emplearse:

J Test de Evitacion Conductual (BAT, Behavioral Approach/
Avoidance Test; Lang y Lazovik, 1963). El empleo del BAT permite
conocer el nivel de ansiedad y las respuestas motoras de evita-
cion. Para ello, se dispone el estimulo fobico de forma que se eva-
lua el grado de ansiedad subjetiva, la distancia y el tiempo en el
que es capaz la persona de mantenerse frente al estimulo (Ruiz-
Garcia y Valero-Aguayo, 2021). Esto es dificil de realizar con el
estimulo real en la AEX. Por ello, habitualmente, se ha planteado
a la persona consultante una lista especifica de situaciones re-
lacionadas con la AEX que le resulta dificil de afrontar, donde el
individuo puntue la dificultad de cada situacion y convertirla en
una jerarquia de situaciones ordenadas por grado de dificultad.

. BAT Multimedia (MBAT; Ruiz-Garcia et al., 2019). En este forma-
to se emplearian fotografias y videos, ante los cuales se regis-
trarian ansiedad subjetiva (0-10) y latencia de respuesta ante la
evaluacion. Puede obtenerse un MBAT para la evaluacion y tra-
tamiento de la ansiedad ante los examenes en web del Instituto
de Analisis de la Conducta?. Este instrumento esta en proceso
de validacion.

. BAT en Realidad Virtual (RVBAT). En un procedimiento similar
a lo anterior, se ha empleado la realidad virtual. Por ejemplo, en
la evaluacion y tratamiento de AEX, en primaria y secundaria,
en poblacién coreana (Kwon et al., 2020). Y, mas recientemente,
con videos de realidad virtual 360°, planteando un estudio cuali-
tativo sobre su experiencia de inmersion en estos, para su pos-
terior aplicacion clinica (Dogan et al., 2024). Por ultimo, existe
una validacion de un BAT en realidad virtual para la evaluacion
del problema de la AEX (Alsina-Jurnet et al., 2007).

2 www.institutoanalisisconducta.com/software
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La evaluacion psicofisiolégica de la ansiedad raramente se utiliza en
la clinica psicoldgica, estando su uso limitado a los contextos de inves-
tigacion. Siguiendo a Ruiz-Garcia y Valero-Aguayo (2021), las medidas
psicofisiologicas para la evaluacion de la ansiedad incluyen medidas
periféricas (p. ej., actividad de la resistencia/conductancia de la piel, de
la respiracion y de los musculos) y medidas centrales (por ejemplo, elec-
troencefalograma y resonancia magnética funcional). El registro de este
tipo de variables fisioldgicas tiene la ventaja de estar libres de la subje-
tividad del individuo, y permitir una mayor cuantificacion y objetividad.

5.  DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La AEX se debe diferenciar de otros problemas con alguna similitud
(como el TAG), en este caso porque es muy especifica a esas situacio-
nes de examen o en las que el individuo es evaluado, pero no otras si-
tuaciones sociales. Se distingue asi también de problemas de ansiedad
social, puesto que podria extenderse a cualquier tipo de interaccion con
otras personas conocidas o desconocidas. Se debe diferenciar también,
en escolares, de los problemas de conducta por evitacion de la escuela,
miedo a la separacion en las primeras etapas escolares, o bien proble-
mas de negatividad u oposicion en los nifios o adolescentes. De igual
forma, debe diferenciarse de posibles ataques de panico que podrian
ocurrir solo en la escuela, o en situaciones de evaluacion, pero en este
caso serian muy esporadicos y no anticipados por el propio individuo.

6. CONCLUSIONES

Se ha descrito el problema de la AEX como un tipo de ansiedad es-
pecifica ante situaciones determinadas (en este caso, pruebas o exa-
menes donde se evalle al individuo), y como lo clasifican los sistemas
diagndsticos tradicionales del DSM-5-TR y CIE-11, que lo incluyen en
sus categorias correspondientes como un tipo de “fobia especifica”,
incluyendo el posible diagndstico diferencial. Como tal, siempre suele
presentar las tres caracteristicas de respuestas: fisioldgicas (se alteran
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los parametros organicos y reacciones fisicas del individuo), cognitivas
(anticipacion, miedo, ansiedad subjetiva) y motoras (evitacion o escape
de esas situaciones, no enfrentarse o acudir a los exdmenes). También
se han descrito las formas de evaluacion que permiten mostrar la gra-
vedad del problema, y evaluar posteriormente también el posible éxito
del tratamiento que se realice. En este caso, se han descrito los diversos
tipos de tests y cuestionarios existentes, con sus adaptaciones espano-
las, asi como la utilizacion de autorregistros o pruebas observacionales
que describan de forma mas operativa esta problematica.

Con esta informacidn, a partir de los datos de esos instrumentos, el
profesional puede valorar la gravedad del problema de AEX, diferenciarlo
de otros problemas relacionados con el contexto educativo, y planificar
también qué tipo de respuestas serian fundamentales abordar durante
el tratamiento. Muchos de esos instrumentos ofrecen datos diferencia-
les de las respuestas (evitacion, fisiolégicas, emocionales o cognitivas)
que pueda presentar el consultante. No todos los estudiantes o perso-
nas con AEX muestran las mismas caracteristicas de respuesta, con lo
que una buena evaluacion permitiria planificar mejor la intervencion.
Ademas, como se ha comprobado en los estudios sobre esos instru-
mentos, permitirian su aplicacion posterior al tratamiento y valorar asila
eficacia final que se ha conseguido con ese tratamiento, aunque siempre
se ha de tener en cuenta que la mejor validacion de esa eficacia es que
no se produzcan respuestas de ansiedad o de evitacion ante los exame-
nes reales que haya de realizar el consultante en su vida académica.
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Los problemas relacionados con la separacién de la figura de ape-
go son comunes en la poblacién infantil y adulta, pudiendo afectar a ni-
vel laboral, académico, familiar y social. En este capitulo se abordan las
caracteristicas de esta problematica centrada en poblacion adulta, su
definicion siguiendo los diversos manuales diagnosticos y las distintas
aproximaciones para su evaluacion psicoldgica.
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1.  DEFINICION Y MANIFESTACIONES CLINICAS DEL
TRASTORNO DE ANSIEDAD POR SEPARACION EN ADULTOS

El Trastorno de Ansiedad por Separacién en la edad Adulta (TASA)
puede definirse como un estado de angustia extrema provocado por la
separacion de la figura principal de apego (madre, padre, pareja, hija,
etc.), ya sea por muerte, divorcio, enfermedad u otra causa (Baldwin et
al., 2023; Ruiz-Garcia et al., 2019), necesitando estar en contacto estre-
cho con dicha figura, lo que puede provocar problemas para ir al trabajo,
mudarse o finalizar una relacion de pareja (Manicavasagar et al., 2010;
Namli et al., 2022).

Siguiendo el sistema de clasificacion DSM-5-TR (American Psychiatric
Association [APA], 2022), el miedo, ansiedad o rechazo hacia la separa-
cion esta relacionada con una figura de apego. En este sentido, el miedo,
la ansiedad o la evitacién hacen referencia predominantemente a la sepa-
racion con respecto a las figuras de apego o de su contexto cercano o co-
nocido, o a la anticipacién de separacion de ambos (Baldwin et al., 2023;
Manicavasagar y Silove, 2020). Esta problematica puede iniciarse tanto
en lainfancia-adolescencia como en la edad adulta.

Siguiendo a Manicavasagar y Silove (2020) las manifestaciones clini-
cas al separarse o anticipar la separacion de la figura de apego, serian:

. Manifestaciones fisicas: molestias gastricas o nauseas.

. Preocupaciones excesivas y rumiacion cognitiva: sobre la posi-
bilidad de que su figura de apego sufra algun tipo de dano (por
accidente, enfermedad mortal o resultar herida), esté ausente,
se separe o les abandone; pensamientos catastrofistas sobre
los efectos que podria sufrir su salud o seguridad, si se produce
la separacion de dicha figura.

. Busqueda de seguridad: sobre la posibilidad de estar disponible
o en contacto con su figura de apego (llamadas a lo largo del
dia, necesidad de establecer rutinas o conocer detalles sobre su
paradero en todo momento), la reticencia para salir del hogar
(buscando excusas para no salir o retrasar la salida), o las difi-
cultades para dormir sola/o por la noche.
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2. PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO

2.1. Factores bioldgicos

El TASA ha sido asociado en mayor frecuencia a la mujer, con un
nivel educativo de bajo a medio-alto, un funcionamiento desadaptati-
vo familiar u otras adversidades en la nifiez y diversas experiencias de
eventos traumaticos en la vida. Estas caracteristicas de mayores adver-
sidades, mal funcionamiento familiar y eventos traumaticos serian fac-
tores precipitantes no solo del inicio en edad pediatrica, sino también
del comienzo en la edad adulta de este trastorno (Carmassi et al., 2015).
Concretamente, la literatura senala que la ansiedad por separacion es
mas prevalente en mujeres tanto en su aparicion infantil (OR = 2.2) como
en su aparicion adulta (OR = 1.4) (Shear et al., 2006).

2.2. Factores psicologicos

Existen dos constructos psicoldgicos que pueden actuar como posibles
factores transdiagndstico en los trastornos ansiosos: la sensibilidad a la
ansiedad y la intolerancia a la incertidumbre (Olatunji y Wolitzky-Taylor,
2009). En este sentido, se ha encontrado que ambos factores pueden es-
tar relacionados con los sintomas de la ansiedad por separacion en adul-
tos, aunque es necesaria mas investigacion al respecto para conocer su
papel en concreto (Atli et al., 2012; Boelen et al., 2014; Wheaton y Kasier,
2021). Por ejemplo, un estudio reciente sefala que la intolerancia a la in-
certidumbre puede ser una de las variables que contribuya a la realizacion
de conductas de seguridad y que la sensibilidad a la ansiedad puede ac-
tuar como amplificador, contribuyendo a las respuestas de ansiedad ante
la separacién real o anticipada del ser querido (Wheaton y Kaiser, 2021).
En este sentido, Atli y colaboradores (2012) senalan que las diferentes
facetas de la sensibilidad a la ansiedad (fisica, social y cognitiva) serian
factores relevantes para la sintomatologia de la ansiedad por separacion.

Por ultimo, el TASA tiene relacion, en mayor medida, con la ansiedad
rasgo que con la ansiedad estado (Bassi et al., 2021), por lo que resulta
un constructo interesante de evaluar y tener presente tanto a nivel clini-
co como de investigacion.
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2.3. Factores socioculturales

La aparicion del TASA puede deberse a no haber tenido oportunida-
des de separacion donde aprender a estar sin la figura de apego, bien
porque los propios progenitores no hayan facilitado la separacion, o bien
porque incluso alguno de los progenitores la hayan sufrido en la infancia
y, en algun caso, que aun la puedan mantener en la edad adulta. Debido a
estos problemas de alguno de los progenitores con la separacion puede
que no faciliten o promuevan la separacion de sus hijas/os, no propor-
cionandoles esas experiencias necesarias (Bruschi et al., 2012; Silove
y Rees, 2014). En este sentido, es importante conocer los procesos de
aprendizaje en el origen y mantenimiento (modelado o reforzamiento)
de conductas de no separacion por parte de las figuras de apego del
consultante.

Ademas, en estos acontecimientos vitales hay que tener en cuenta el
ambito cultural de la persona, puesto que la apariciéon de oportunidades
para la separacion entre progenitores e hijas/os también es un factor
que puede sefialar si la separacion es estresante (APA, 2013).

2.4. Sucesos vitales estresantes

El desarrollo del TASA se puede deber a la aparicion de un even-
to traumatico que desencadene este trastorno (Kessler et al., 2005;
Manicavasagar et al., 2010). En este sentido, parece que los sintomas
de ansiedad por separacion pueden aparecer tras sufrir una pérdida
(Manicavasagar et al., 2003), siendo la pérdida traumatica de un ser que-
rido en la edad adulta un evento disparador para el desarrollo de TASA
(Bbgels et al., 2013).

Existen también otros sucesos vitales estresantes que, aunque no se
consideran traumaticos, pueden influir en la aparicion del TASA; como:
tener que irse a estudiar o trabajar fuera del hogar familiar o del contexto
cercano, emanciparse solo/a o vivir con la pareja. Estos sucesos vitales
pueden resultar estresantes, dando comienzo al desarrollo de la sinto-
matologia ansiosa por separacion (Baldwin et al., 2016).
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3.  TRASTORNOS MENTALES COMORBIDOS MAS FRECUENTES

La comorbilidad con trastornos de ansiedad se sittia en el 3.4-5y con
los trastornos del estado de animo en el 4.3-7.5 (Shear et al., 2006). La
mayor comorbilidad existe entre el TASAy el trastorno de panico y la ago-
rafobia (Namli et al., 2022; Silove et al., 2010), situandose entre el TASA
y el trastorno de panico en el 14.8%, y entre el TASA y la agorafobia en
el 5.8% (Shear et al., 2006). En esta linea, Baldwin et al. (2016) sefialan
que es posible que, hasta la aparicion del diagnostico de TASA, su sin-
tomatologia se haya entendido como una forma de trastorno de panico.
Asimismo, El TASA también presenta comorbilidad con el trastorno de
estrés postraumatico (TEPT) (Kessler et al., 2005; Manicavasagar et al.,
2010; Silove et al., 2010) y con el trastorno obsesivo compulsivo, existien-
do una comorbilidad con este Ultimo, en torno al 4.4% (Franz et al., 2015).
En este sentido, la literatura sefiala que si el inicio del TASA se produce en
la adolescencia o adultez joven (entre los 14 y 22 aios), existe mayor ries-
go de aparicion del trastorno obsesivo compulsivo (Briickl et al., 2007).

En cuanto a la comorbilidad con los trastornos de personalidad, la
literatura se ha centrado principalmente en conocer su relacion con la
aparicion de la ansiedad por separacion en la etapa infantil y el posterior
desarrollo de sintomas relacionados con los trastornos de personalidad
(Dogan et al., 2019; Loas et al., 2002; Silove et al., 2010).

4. CRITERIOS CLINICOS PARA EL DIAGNOSTICO DEL
TRASTORNO DE ANSIEDAD POR SEPARACION EN ADULTOS

El TASA (F93.0) se incluye dentro de los trastornos de ansiedad en el
DSM-5-TR (APA, 2022), que incluiria ocho criterios: (a) malestar cuando
se prevé o se vive una separacion del hogar o de las figuras de mayor
apeqo; (b) preocupacion por la posible pérdida de las figuras de mayor
apego o de que puedan sufrir un posible dafio; (c) preocupacion por la
posibilidad de que un acontecimiento adverso cause la separacion de
una figura de gran apego; (d) resistencia o rechazo persistente a salir
por miedo a la separacion; (e) miedo o resistencia a estar solo o sin las
figuras de mayor apego en casa o en otros lugares; (f) resistencia o re-
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chazo persistente a dormir fuera de casa o a dormir sin estar cerca de
una figura de gran apego; (g) pesadillas repetidas sobre el tema de la
separacion; (h) quejas repetidas de sintomas fisicos cuando se produce
o se prevé la separacion de las figuras de mayor apego.

Atendiendo a la CIE-11, el TASA se clasifica dentro de los trastornos
de ansiedad o relacionados con el miedo (6B05). Se caracteriza por mie-
do o ansiedad marcados y excesivos acerca de la separacion de deter-
minadas figuras de apego. En los adultos, el enfoque suele ser una pa-
reja romantica o su descendencia. Las manifestaciones pueden incluir
pensamientos persistentes de peligro u otro evento adverso que le po-
drian ocurrir a la figura de apego, reticencia a ir a la escuela o a trabajar,
exceso de ansiedad recurrente relacionada con la separacion, reticencia
0 negacion de ir a dormir lejos de la figura de apego, y pesadillas recu-
rrentes sobre la separacion. También han de persistir al menos varios
meses y ocasionar graves molestias o deterioros significativos en otras
areas importantes del funcionamiento personal o social (Organizacién
Mundial de la Salud, 2022). En la Tabla 1 pueden apreciarse las diferen-
cias y semejanzas entre ambos sistemas de clasificacion.

Tabla 1.
Diferencias/semejanzas de los criterios diagndsticos entre CIE-11y DSM-5

DSM-5

CIE-11

Los sintomas en infantes o adoles-
centes deben ocurrir minimo durante 1
mes, en adultos minimo durante 6 meses.

Los sintomas deben persistir “varios
meses" tanto en infantes, adolescentes o
adultos.

Minimo debe presentar 3 sintomas de
una lista de 8 sintomas relacionados con
el area emocional (miedo), area fisioldgi-
ca (ansiedad), area cognitiva (preocupa-
cion a separarse de la figura de apego),
area motora (evita la separacion) y area
somatica (dolores de cabeza, nauseas,
dolor de estémago, vomitos...)

No se dan indicaciones sobre un nime-
ro minimo de sintomas para el estableci-
miento del trastorno. Si describen sintomas
en el rea emocional (miedo), area cognitiva
(preocupacion a separarse de la figura de
apego) y area motora (evita la separacion).
No describen sintomas en el area somatica.

Sintoma principal: miedo o ansiedad
excesiva no relacionada con lo normativo
en su desarrollo evolutivo.

Desarrollo de sintomas sin ninguno
principal.
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5. EVALUACION PSICOLOGICA

5.1. Definicion de las principales quejas y motivos de consulta

Las principales consultas asociadas al TASA son las dificultades in-
terpersonales en las relaciones cercanas y las dificultades en el funcio-
namiento asociadas al miedo a la separacion o al abandono por parte
de las personas de apego. La ansiedad asociada a estas areas de fun-
cionamiento puede suponer una gran tension en las relaciones con las
figuras de apego cercanas y dificultar que las personas con TASA par-
ticipen en actividades (como ir a trabajar, viajar, emanciparse,etc.) que
requieran viajar fuera de casa y/o impliquen separaciones obligatorias
de las figuras de apego importantes (Manicavasagar y Silove, 2020).

5.2. Objetivos de la evaluacion psicologica

. Evaluar la sintomatologia ansiosa producida a nivel cognitivo,
fisiolégico/emocional y motor.

. Evaluar la interferencia a diferentes niveles: personal, académi-
co, social, familiar, laboral y sus repercusiones.

J Evaluar si existen otras condiciones de la persona o de su per-
sonalidad que influyan, sean comaérbidos o que expliquen tras-
tornos de personalidad dependiente, problemas de ansiedad,
como trastornos de panico o trastornos del estado de animo
(Bbgels et al., 2013; Bruschi et al., 2012).

5.3. Areas de evaluacion

Segun los siguientes niveles de funcionamiento, deberian tenerse en
cuenta las siguientes areas de evaluacion (Bogels et al., 2013; Bruschi et
al., 2012; Manivavasagary Silove, 2020; Ruiz-Garcia et al., 2019):

1.  Nivel personal. Manifestaciones de ansiedad, que incluyen pen-
samientos anticipatorios sobre la separacion, preocupaciones
sobre como y donde estaran sus figuras de apego, sentimientos
de soledad y angustia, bajo estado de animo, baja valoracion
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de si mismos y gran inseguridad para afrontar circunstancias
habituales y problemas cotidianos, ademas de posibles proble-
mas o trastornos de la personalidad (categorias B y C) u otros
trastornos psicologicos. También, hay que analizar si el proble-
ma se inicio en la infancia/adolescencia y continda en la vida
adulta o si ha debutado en la edad adulta.

Nivel familiar. Hay que evaluar las posibles relaciones de de-
pendencia del contexto familiar, posibles problemas con la fa-
milia por las dificultades en separarse o estar pendientes de
sus familiares, a veces de forma excesiva. Es comun encontrar
que alguno de los progenitores haya presentado, o presente en
la actualidad, problemas relacionados también con la ansiedad
por separacion o el propio trastorno.

Nivel de relaciones de pareja/sociales. Al igual que con los fa-
miliares, también puede aparecer la problematica asociada
a la pareja, dado que resulta una figura de apego importante.
Pueden aparecer problemas con relacion a emanciparse del ho-
gar familiar para mudarse a vivir con su pareja. En cuanto a las
relaciones sociales, planificar viajes conjuntos con amistades
o con la propia pareja son fuentes de ansiedad, dado que re-
quiere anticipar tener que separarse de los familiares/contex-
to conocido, aunque sea por pocos dias. De hecho, en muchas
ocasiones se resiste con gran malestar el mero hecho de pasar
una noche durmiendo fuera de casa, tratando de evitarlo en la
mayoria de las ocasiones.

Nivel académico. En este nivel hay que evaluar si ha habido pér-
didas de oportunidades académicas importantes por no reali-
zar becas de movilidad para mejorar sus estudios (ya sean uni-
versitarios, de idiomas, etc.). En muchos casos, este hecho es
motivo de autorreproches por no haberlo hecho o no haber ido
como han hecho otros companeros, habiendo perdido la opor-
tunidad, la experiencia, etc.

Nivel laboral. Se pueden encontrar negativas a aceptar trabajos
fuera de su lugar de residencia, contexto conocido, o lejos de
sus figuras de apego. Hay que evaluar si existe miedo a posibles
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movilidades laborales o cambios de destino. En este sentido,
hay que evaluar si existen sintomas ansiosos asociados a es-
cuchar conversaciones relacionadas con la movilidad de otros
companeros, si existen conductas de evitacion a companeros
cuyo tema es la movilidad o mejoras laborales que implican
movilidad, aunque sea temporal. Estas conductas también hay
que evaluarlas en el nivel académico y social.

5.4. Principales técnicas e instrumentos de evaluacion psicoldgica

La evaluacion del TASA se ha caracterizado principalmente por em-
plear entrevistas y autoinformes, centrandose en su mayoria en la etapa
infanto-juvenil, siendo estas usadas de forma retrospectiva para la eva-
luacién del trastorno en adultos (Manicavasagar y Silove, 2020; Ruiz-
Garcia et al,, 2019).

Por un lado, estan las entrevistas estructuradas o semiestructuradas
que parten de un protocolo de ejecucion estandarizado. Este tipo de entre-
vistas se utilizan cuando se ha de emitir un informe diagndstico necesario
para el usuario®. Las entrevistas diagnosticas estandarizadas para adul-
tos son escasas, aunque se puede encontrar “The Patient Relationship
Interview at Termination (PRI-T)" (Safran y Muran, 2008), como una entre-
vista que evalua estilos de apego en adultos relacionados con sintomato-
logia ansiosa. Por otro lado, también se encuentra la Entrevista de Apego
para Adultos (AAI) (1996) como base para la deteccion del TASA y que
en 2019 se fue estandarizando alin mas su ejecucion por otro grupo de
investigacion (Talia et al., 2019). Ademas de estas entrevistas estructu-
radas, también estan las entrevistas semiestructuradas pertenecientes a
las diferentes terapias/modelos de intervencion en psicologia (Cognitivo-
Conductual, Sistémica, Cognitiva, Interpersonal, entre otras).

Como bloques comunes a trabajar en la entrevista psicologica, in-
dependientemente del modelo/terapia que se siga, estan los siguientes

3 Debido a que la ansiedad por separacion ha sido una problematica relacionada prin-
cipalmente con la infancia, la literatura cientifica si que tiene desarrolladas entrevistas diag-
nosticas para esta franja de edad (véase Ambrosini, 2000; Angold y Costello, 2000; Reich,
2000; Shaffer et al., 2000; Sherril y Kovacs, 2000).
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(los bloques de una entrevista terapéutica pueden estar sujetos a dife-
rentes sesiones):

d)
e)

Inicio. Presentacion del profesional y del consultante. Exploracion
de diversas areas de la vida de la persona.

Queja o motivo de consulta

Evaluacion. Foco del problema, duracion, frecuencia, temporali-
dad, intensidad de los sintomas. Posibilidad de uso de cuestio-
narios asociados a la problematica.

Construccion de la demanda.
Planteamiento de objetivos terapéuticos

Concretamente, en la Figura 1 se puede observar el proceso de entre-
vista psicoldgica que se plantea para la evaluacion del TASA.

ra el Abordaje Diagndstico de Trastornos Mentales
a C



Figura 1.
Proceso de entrevista psicoldgica y puntos especificos
a tratar para detectar y explorar el TASA.

Inicio

l e Sintomas de ansiedad mantenidos en el tiempo

relacionados con la distancia o separacion de una o varias

Detectar personas. Diferencias del sentimiento de abandono o

Queja  |=——————— rechazo.
¢ Miedo excesivo y mantenido en el tiempo cuando la

\ persona se aleja de una figura de apego.

e Preocupacion exacerbada ante el acontecimiento futuro
. desepararse o alejarse de una figura de apego.

Expl . . .
xplorar ¢ Temporalidad de los miedos y preocupaciones

Evaluacion exacerbados ante la separacion de la persona de
e
apego.

e Frecuencia e intensidad del miedo y de las
preacupaciones.

¢ Tipo de proceso de la preocupacion: ése preocupa
ante la separacion de la persona con la que siente
apego? ¢ se preocupa porque a esa persona le pase

) ) algo cuando estan separados y por eso tiene que
Pasar cuestionarios/escalas de ) g I o p L YyP o q
evaluacion si el modelo terapéutico amarla o escribirle muchisimas veces? ¢la

los prescribe preocupacion aparece cuando la persona tiene que

enfrentarse a una situacion social o no acompafado

por una figura de apego?
e ¢Siente angustia, palpitaciones, mareos o ahogos

cuando se separa de la figura de apego?
Construccion demanda e ¢lapersona conoce la diferencia entre necesitar a
alguien, echar de menos o sentir miedo o/y
ansiedad cuando se aleja de alguien?

e (El miedo, preocupacion o ansiedad aparecen con
Objetivos una Unica persona o con varias?
e (El miedo, preocupacion o ansiedad aparecen

cuando se aleja de lugares donde se siente seguro y
tranquilo?

Técnicas a trabajar por cada
ohjetivo

Recientemente, el Cuestionario de Ansiedad por Separacion en el
Adulto (ASA-27; Manicavasagar et al., 2012) ha sido validado en pobla-
cion espanola para la evaluacion y deteccion de estos problemas (Ruiz-
Garcia et al., 2019). El instrumento ha sido validado también en pobla-
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cion turca (Dirioz et al., 2011) y en poblacién portuguesa (Ruiz-Garcia
et al., 2021). Este cuestionario consta de 27 items y se responde en una
escala de tipo Likert de cuatro puntos (0 = ocurre con mucha frecuencia
a 3 = no ocurre nunca), permitiendo recoger informacién sobre ansiedad
y panico, malestar ante el abandono de personas cercanas o pensar en
separarse de ellas, por ejemplo, cuando va a trabajar, viajar, etc.; tener
pesadillas y preocupacion con ser abandonado o separarse de estas
personas, entre otros, y se evalta el periodo de la edad adulta (es de-
cir, a partir de los 18 afos). Este instrumento posee un solo factor que
abarca la totalidad de los items y su consistencia interna es elevada (a =
.92), ademas se ha mostrado sensible a los cambios terapéuticos (Ruiz-
Garcia y Rando-Hurtado, 2015) en evaluaciones pre-post, si bien, es ne-
cesaria mas investigacion al respecto. Este instrumento puede utilizarse
para la deteccion de posibles casos clinicos con ansiedad por separa-
cion en la adultez. Para ello, se ha propuesto un baremo, donde se pue-
de considerar: a) ausencia de problemas de ansiedad por separacion,
percentil inferior a 27 (Puntuacién Pirecta [PD] = 8); b) problemas leves,
percentil entre 27 y 57 (PD = 15); ¢) problemas clinicos, percentil entre
60 y 80 (PD = 16); d) problemas graves que requieren atencion clinica,
percentil de 81 o superior (PD = 25).

Existe también una version breve de este cuestionario, el ASA-10
(Ruiz-Garcia et al., 2021), con una alta sensibilidad para detectar casos
de ansiedad clinica (sensibilidad del 97.9%) y una alta consistencia in-
terna (a = .89). Este instrumento resulta una medida adecuada y mas
breve para emplear tanto en la evaluacion psicoldgica como con fines de
investigacion.

Como método de evaluacion (y tratamiento) son muy empleados los
autorregistros de conducta, permitiendo facilitar el analisis topografico
de la conducta y analisis funcional de la misma.

Para la evaluacion en este tipo de problemas de ansiedad, se pueden
emplear registros que recojan antecedentes, conducta y consecuentes,
ya que esto va a permitir identificar las conductas clinicamente relevan-
tes y determinar el andlisis funcional de la conducta de nuestro cliente.
Estos registros se revisan en cada nueva sesion y se comentan con los
consultantes.
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En la Tabla 2 se plantea un ejemplo de formato de autorregistros que
se puede emplear en la evaluacion de TASA, donde se registran: dia 'y
hora, situacion, ;qué penso?, ;iqué sintid?, ;qué hizo?, ;qué ocurrio des-
pués?, intensidad y duracion del malestar (entendido este como ansie-
dad, miedo, preocupacion, tristeza, estado de animo bajo, ira, etc. de-
pendiendo del caso).

En estos casos, como puede suceder en otros problemas psicoldgi-
cos, la observacion directa es dificil ya que no hay acceso al entorno di-
recto para ver como las personas se comportan. Ademas, las reacciones
y sintomas emocionales y cognitivos pertenecen al mundo privado y han
de autoinformarse, por ejemplo, utilizando medidas indirectas, como los
autorregistros de conducta, como ya se comento en el apartado anterior

6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Sobre el diagndstico diferencial del TASA hay que descartar que la
sintomatologia se pueda explicar mejor por un diagnostico de agorafo-
bia, trastorno de ansiedad generalizada, TEPT, fobia social o un trastorno
de personalidad (APA, 2022). En comparacion con el TASA, el miedo en la
agorafobia estaria marcado por estar en un lugar o circunstancia (p.ej.,
estar en medio de una muchedumbre); la preocupacion excesiva en el TAG
aparece hacia una variabilidad indistinta de circunstancias o personas; la
sintomatologia ansiosa en el TEPT estaria asociada a un evento traumati-
co que no tiene por qué estar relacionado con las figuras de apego, siendo
el foco de ansiedad el trauma experimentado por una persona, no hacien-
do referencia a que pueda o no haber una figura de apego implicada en las
circunstancias del trauma; la sintomatologia cognitiva, emocional y fisio-
|6gica en la fobia social serian caracteristicas de circunstancias sociales
a las que se expone la persona (eventos laborales, eventos festivos, entre
otros), teniendo como foco la interaccion social del individuo con otros; y
en el trastorno de personalidad dependiente la preocupacion se centraria
en la falta de habilidad para afrontar su propio estado emocional de la pre-
ocupacion por la pérdida de la figura de apego tipica del TASA (Baldwin et
al., 2016; Baldwin et al., 2023; Bogels et al., 2013; Manicavasagar y Silove,
2020; Namli et al., 2022).
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7. CONCLUSIONES

En conclusion, la ansiedad por separacion en adultos es una proble-
matica de reciente incorporacion en los manuales de diagnostico. Por
ello, para una evaluacion adecuada y ajustada a las necesidades del
usuario con sintomas de ansiedad, es importante tener conocimiento de
las diferentes psicopatologias que pueden estar en la base del problema
para que no se enmascare la sintomatologia y la evaluacion genere un
modelo explicativo erroneo. En este sentido, y para facilitar su diagnds-
tico, dentro de una evaluacion mas amplia, los cuestionarios ASA-27 y
su version reducida, el ASA-10, permiten detectar a personas con esta
problematica. Estos instrumentos han mostrado sensibilidad a los cam-
bios clinicos producidos por la intervencién, aunque es necesaria mas
investigacion a este respecto.
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Capitulo 5.
Evaluacion del trastorno de adaptacion

ANA ARROYO PALMA
Clinica Universitaria de Psicologia Loyola, Universidad Loyola

MENCIA RUIZ GUTIERREZ COLOSIA
Departamento de Psicologia, Universidad Loyola

El trastorno de adaptacion es un fendmeno psicologico que refleja la
respuesta de una persona ante situaciones de estrés tales como pérdi-
das, cambios significativos o eventos inesperados que alteran su equili-
brio emocional. En este capitulo, se exploraran los aspectos clinicos que
caracterizan a este trastorno y sus principales métodos de evaluacion,
en el marco de las principales clasificaciones diagnosticas actuales.

1. DEFINICION Y MANIFESTACIONES CLINICAS DEL
TRASTORNO DE ADAPTACION

El trastorno de adaptacion (TA) es una reaccién emocional y conduc-
tual desproporcionada y desadaptativa que aparece ante uno o varios
factores estresantes identificables, suponiendo una interferencia en el
funcionamiento normal de la persona (Organizacion Mundial de la Salud
[OMS], 2020).
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El TA supone un importante problema de salud, al ser un numero ele-
vado de personas los que padecen dicho trastorno y tener un impor-
tante impacto a nivel econédmico y social (Molés et al., 2011). Segun la
quinta revision del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-5-TR) (American Psychology Asociation [APA], 2014),
los TA son detectados entre un 5% y 20% de los pacientes que acuden a
consultas ambulatorias de salud mental (Casey et al., 2015).

Segun el DSM-5 (APA, 2014), el TA se caracteriza por la aparicion
de sintomas emocionales o comportamentales en respuesta a uno o
varios factores de estrés especificos, que afectan el bienestar y fun-
cionamiento del individuo en areas clave de su vida como la social y/o
laboral. Estos sintomas surgen generalmente en los tres meses pos-
teriores al inicio del factor estresante y producen un nivel de malestar
que parece desproporcionado en relacion a la gravedad o intensidad
del mismo.

Dicho factor estresante puede ser un unico evento (una ruptura amo-
rosa), o varios (ruptura amorosa y problemas econémicos). Pueden ser
recurrentes (relaciones sexuales insatisfactorias) o continuos (vivir en
vecindario con alta criminalidad), y pueden afectar a una unica perso-
na, una familia completa, un grupo o una comunidad (desastre natural).
Algunos factores de estrés pueden acompanar el desarrollo de determi-
nados eventos vitales (ir a la escuela, casarse, convertirse en padre, no
alcanzar los objetivos en el trabajo, jubilacion etc.).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2019) en su Clasificacion
Internacional de Enfermedades, undécima revision (CIE-11), incluye el
TA en la categoria de los trastornos especificamente asociados con el
estrés y lo describe como una reaccion desadaptativa a uno o varios
factores estresantes, que surge dentro del mes de la exposicion a la
situacion.

Cabe destacar que el TA no esta exento de controversia, siendo uno
de los motivos, la ausencia de criterios claros relativos a la presen-
cia de sintomas especificos requeridos para su diagnédstico, a dife-
rencia de como ocurre con la mayoria de los trastornos psiquiatricos.
Generalmente se asocia a la presencia de sintomatologia subclinica, es
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decir, sintomas que no cumplen los requisitos necesarios para asociar-
se a otro trastorno mental, ya sea por ser éstos insuficientes en nimero,
no cumplir con los requisitos de duracién, no ser especificos o no ser lo
suficientemente graves (Belloch, Sandin y Ramos, 2020). Por ello, el TA
es para muchos una categoria residual, “cajon de sastre”, que permite
el diagnostico de aquellas personas que no cumplen con los criterios
diagndsticos de otros trastornos, normalmente del estado de animo y de
ansiedad (Casey y Bailey, 2011).

En sus ultimas revisiones, las clasificaciones diagndsticas hacen un
esfuerzo por abordar de forma especifica el TA, sin embargo, las diferen-
cias existentes entre los sistemas contintian generando falta de claridad
diagnostica. Por ejemplo, el DSM-5, identifica como requisito el desa-
rrollo de sintomas emocionales o del comportamiento, sin especificar
su naturaleza, pudiendo ser cualquier sintoma de esa indole. En las es-
pecificaciones, el DSM-5 diferencia entre distintos tipos, entre los cua-
les se reflejan como sintomas emocionales aquellos relacionados con
el estado de animo deprimido, especificamente estado de animo bajo,
ganas de llorar o sentimiento de desesperanza, y, por otra parte, sinto-
mas de ansiedad, mencionando nerviosismo, preocupacion, agitacion o
ansiedad de separacion. En cuanto a signos conductuales menciona al-
teraciones conductuales (APA, 2014).

A diferencia del DSM-5, la CIE-11 menciona algunos sintomas carac-
teristicos del TA, como la preocupacion relativa al evento causante del
estrés, la presencia de preocupacion excesiva y pensamientos frecuen-
tes y angustiosos sobre el factor de estrés, o rumiacion sobre sus impli-
caciones. Ademas, se considera la posibilidad de que existan sintomas
impulsivos y externalizantes, como un aumento en el consumo de taba-
co, alcohol u otras sustancias (OMS, 2020).

A pesar de que la sintomatologia del TA esta escasamente especi-
ficada en los manuales diagndsticos, suelen predominar los sintomas
caracteristicos de los trastornos depresivos y de ansiedad. Esto genera
un notable solapamiento sintomatico con el trastorno de depresion ma-
yor (TDM) y el trastorno de ansiedad generalizada (TAG), aunque no se
cumplen todos los criterios para su diagndstico, convirtiéndose asi en
diagndsticos de exclusion (Belloch et al., 2020).
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Entre estos sintomas cabe mencionar aquellos relacionados con los
trastornos de ansiedad: preocupacion excesiva, dificultad para controlar
dicha preocupacion, inquietud, opresion en el pecho, ahogos, facilidad
para fatigarse, dificultad para concentrarse, irritabilidad, tension mus-
culary problemas de sueno. Los sintomas relacionados con los trastor-
nos emocionales incluyen bajo estado de animo, tristeza, llanto, pérdi-
da de interés o placer en actividades por las que previamente si existia,
pérdida o aumento de peso, insomnio e hipersomnia, agitacion o retraso
psicomotor, fatiga o pérdida de energia, desesperanza, sentimientos de
inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada, dificultad para concen-
trarse o tomar decisiones (OMS, 2020).

En poblacién infantil suelen predominar las quejas somaticas (do-
lor de cabeza y estomago), problemas de conducta (rabietas e hi-
peractividad), irritabilidad, problemas de suefio e interferencia en el
rendimiento académico. En adolescentes, aparece el uso de sustan-
cias e implicacion en conductas de riesgo. En personas de mas edad
destacan las quejas somaticas y ansiedad con respecto a la salud
(Belloch et al., 2020).

2.  PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO

La evidencia existente sobre los factores de riesgo asociados al TA es
limitada, se ha encontrado relacion con variables que también se aso-
cian a otros trastornos mentales, y por tanto no son especificos del TA
(Belloch et al., 2020). El principal factor de riesgo y requisito indispensa-
ble para su diagnostico es la presencia de uno o varios factores estre-
santes, existiendo gran variabilidad con respecto a su naturaleza, pues
un mismo evento puede ser para un sujeto un evento estresante y no
serlo para otro, lo cual depende a su vez de factores bioldgicos, psicolo-
gicos y socioculturales (Lucas Oliver et al., 2023).
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2.1. Factores bioldgicos

Se ha identificado una posible relacion entre una alteracion genética,
en particular un polimorfismo del gen codificador de la serotonina, y la
predisposicion de algunas personas a desarrollar trastornos del estado
de animo en respuesta a situaciones estresantes. Estas personas, sue-
len liberar niveles mas altos de cortisol, lo que puede desencadenar una
respuesta desadaptativa ante el estrés. Sin embargo, la evidencia espe-
cifica en relacién con el TA sigue siendo limitada (Doherty, 2018).

2.2. Factores psicologicos

Entre los factores psicoldgicos relacionado con el desarrollo de TA,
destacan:

La personalidad, es uno de los factores psicoldgicos mas estudiados,
habiéndose relacionado de manera positiva el TA con las dimensiones
de neuroticismo, introversion, psicoticismo, segun el modelo de perso-
nalidad desarrollado por Eysenck (1998) y los rasgos de evitacion del
dano. Y de una manera negativa, con los rasgos de cooperacion, auto-
direccion y autotrascendencia. A pesar de esta relacion existente, cabe
mencionar, que también suponen factores de riesgo para otros trastor-
nos (Naetal., 2012).

La presencia de experiencias tempranas traumaticas y estresantes,
como experiencias de abuso o negligencia en la infancia, asi como el
estilo de apego inseguro evitativo y de ansiedad ambivalente se han
relacionado con una mayor vulnerabilidad para desarrollar reacciones
desadaptativas ante situaciones de estrés (Komorowska-Pudto, 2016;
Oksiiz et al., 2018).

El uso de determinadas estrategias de afrontamiento frente a situa-
ciones estresantes ha sido muy estudiado, habiéndose relacionado la
aproximacion pasiva con el TA, entre ellas, las estrategias de desvincu-
lacion conductual, auto distraccidn, evitacion, uso reducido del humory
estrategias auto inculpatorias (Simons, 2022; Vallejo-Sanchez y Pérez
Garcia, 2017).
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Otros estudios han encontrado variables de expresion y regulacion
emocional desadaptativas, especificamente la alexitimia, como un fac-
tor de riesgo para el desarrollo de TA, asi como la baja resiliencia (Oksiiz
et al., 2018). Y, por ultimo, se ha observado un mayor riesgo de desarro-
llo de TA en aquellos sujetos con antecedentes personales de trastorno
mental (Anastasia, et al., 2016).

2.3. Factores socioculturales

Entre los factores socioculturales, se han sefialado, entre otros, el gé-
nero femenino, el desempleo, los bajos ingresos, el bajo apoyo social y
las enfermedades fisicas, no siendo éstos, factores de riesgo exclusivos
para el TA (Oliver et al., 2023).

2.4. Sucesos vitales estresantes

Segun Lazarus y Folkman (1984), el estrés es el resultado del des-
equilibrio entre las demandas del entorno y los recursos disponibles que
posee el individuo para hacerle frente. Atendiendo a esta definicion de
estrés, cualquier suceso vital puede suponer un factor de estrés para el
individuo si éste no posee los recursos para gestionar el impacto de di-
cha situacion, y, por tanto, contribuir al desarrollo de un TA.

La escala de Acontecimientos Vitales Estresantes de Holmes y Rahe
(1976) recoge un amplio abanico de eventos que podrian contribuir al
desarrollo de TA tales como el divorcio, separacion, jubilacion, enferme-
dades médicas, embarazo, dificultades econdmicas, problemas de pa-
reja, cambio de trabajo, inicio de la universidad, emancipacion, cambio
de residencia, cambio de escuela, paternidad, matrimonio, despido del
trabajo, paro, cambio de residencia, etc. No obstante, entre los factores
estresantes mas frecuentemente identificados se encuentran los con-
flictos con las principales redes de apoyo (familia, pareja y amigos) y
dificultades financieras (Belloch et al., 2020).

Para el diagnostico de TA, es de especial relevancia tener en cuenta
las normas culturales de la personay atender a la naturaleza y significa-
do del factor estresante en su contexto cultural, ya que éste, entre otros,
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determinara, si la reaccion ante el evento es adaptativa o desadaptativa,
por ejemplo, la falta de un trabajo fijo bien remunerado puede percibirse
de forma mas estresante en paises desarrollados que en paises en vias
de desarrollo donde esta mas normalizado. Ademas, para su diagnos-
tico, es un requisito que dicho factor de estrés, con independencia de
su naturaleza, tenga una relacion causal con el malestar de la persona
(APA, 2014).

3. TRASTORNOS MENTALES COMORBIDOS MAS FRECUENTES

Segun el DSM-5, el TA puede coexistir con la mayoria de trastornos
mentales, siempre y cuando la reaccion de estrés no se explique mejor
por los criterios del otro trastorno mental. En ese caso, el diagndstico no
incluiria el TA (APA, 2014).

Se observa una alta comorbilidad de los TA con enfermedades mé-
dicas, siendo estos la reaccion ante dicho factor de estrés (APA, 2014).
Por otra parte, se ha observado comorbilidad con los trastornos de per-
sonalidad, trastornos mentales de origen organico y trastornos por uso
de sustancias (Strain et al., 1998 citado en Andrea Mateu, 2011).

4. CRITERIOS CLINICOS PARA EL DIAGNOSTICO DEL
TRASTORNO DE ADAPTACION

Segun los criterios diagndsticos para el TA establecidos en el DSM-
5 la sintomatologia de tipo emocional o comportamental, aparece en
respuesta a un factor de estrés identificable, durante los tres meses si-
guientes al inicio del factor estresante (Criterio A) y no permanece du-
rante un periodo mayor a 6 meses, desde que el factor estresante o sus
consecuencias hayan desaparecido (Criterio E). Los sintomas son cli-
nicamente significativos (Criterio B), esto se pone de manifiesto porque
suponen un intenso malestar que es desproporcionado con la gravedad
o intensidad del estresor, valorando el contexto externo y factores cul-
turales (B1), y/o por un deterioro significativo en una o varias areas im-
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portantes del funcionamiento del individuo, como la social, laboral, etc.
(B2). La sintomatologia no cumple criterios para otro trastorno mental,
no es la exacerbacién de un trastorno mental preexistente (criterio C), ni
representa un duelo normal (Criterio D).

Ademas, existen una serie de especificadores para completar el diag-
néstico en funcion de si en la sintomatologia predomina: el animo de-
primido, la ansiedad, respuesta mixta de ansiedad y animo deprimido,
alteracion de la conducta, alteracion mixta de emociones o conducta. En
funcion de la duracion el TA puede ser agudo (menos de seis meses) o
persistente (mas de seis meses).

En la CIE-11, el TA (6B43), se clasifica como una reaccién desadap-
tativa a un (o varios) estresante psicosocial identificable. Generalmente
surge dentro del primer mes tras la aparicion del factor estresante. El
trastorno se caracteriza por una preocupacion intensa por el factor o
sus consecuencias. La falta de adaptacion al estrés genera un deterioro
significativo en areas importantes del funcionamiento como en la vida
personal, familiar, social, educativa o laboral. Los sintomas no se expli-
can mejor por otro trastorno y en general tienden a resolverse en un pla-
zo de seis meses, salvo que el estresor perdure.

5. EVALUACION PSICOLOGICA

5.1. Definicion de las principales quejas y motivos de consulta

Existe variabilidad en cuanto a las quejas con las que acude un pa-
ciente con un TA a consulta, pudiendo centrarse su motivo de consulta
en uno o varios de los componentes que forman parte del TA segun el
DSM-5 (APA, 2014). Estas quejas pueden ir enfocadas a la aparicién de
la sintomatologia, en los cambios que estos sintomas generan en la ru-
tina habitual del paciente, y/o en las repercusiones e implicaciones que
estos cambios suponen:

1)  Sintomatologia: es frecuente la queja por la aparicion del ma-
lestar asociado al inicio de un evento estresante, entre los cua-
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les suelen incluirse la tristeza, llanto, preocupacion, nerviosismo
0 rumiacién con respecto a uno o varios eventos estresantes
especificos, u otros mas generales como estrés, apatia, pesi-
mismo, dificultad para dormir, irritacion, fatiga, disminucion o
aumento de apetito, dificultad para concentrarse y pérdida de
interés en actividades personales y sociales.

2) Cambios en la vida cotidiana: cabe mencionar segun los dife-
rentes ambitos, la disminucion en la interaccion social, o ais-
lamiento social, ausencias laborales/académicas, descuido de
la imagen personal, abandono de responsabilidades familiares
y/0 aumento del consumo de sustancias, entre otros.

3) Interferencias de los cambios: entre otros, cabria mencionar, los
problemas a nivel social y/o familiar como pérdida de amista-
des, relaciones familiares y disminucion de la red de apoyo, y a
nivel laboral o académico, riesgo o pérdida de empleo, disminu-
cion del rendimiento y/o suspensos de asignaturas.

5.2. Objetivos de la evaluacion psicoldgica

Dado el solapamiento sintomatoldgico del TA con otros trastornos,
los objetivos de evaluacion para asegurar un diagndstico preciso con-
sisten en identificar acontecimientos vitales estresantes vividos en los
ultimos anos, evaluar la presencia de sintomas emocionales y del com-
portamiento, valorar el nivel de malestar y deterioro generado y conocer
la relacion causal y temporal entre los factores estresantes y la apari-
cion del TA.

5.3. Areas de evaluacion

En la evaluacién psicoldgica del TA es esencial la recogida de infor-
macion sobre sintomatologia clinica (emocional y/o comportamental),
la presencia de factores estresantes recientes, asi como su inicio, curso
y duracion, el malestar y deterioro en las distintas areas de la persona
generado por el factor estresante y/o sus consecuencias, su inicio y du-
racion. Se debe evaluar ademas la presencia de otros trastornos men-
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tales, valorar si la sintomatologia concuerda con una reaccion de duelo
normal o si es fruto de la exacerbacion de sintomatologia de un trastor-
no mental previo. Cabe destacar la importancia de atender el contexto
cultural de la persona, especialmente, para el juicio clinico de si la res-
puesta al factor estresante es desadaptada, o de si el malestar psiquico
acompanado es mayor de lo que cabria esperar. Para ello, se debe aten-
der tanto a la naturaleza del estresor, como el significado que tiene en el
contexto cultural especifico del sujeto, dadas las diferencias culturales
existentes (APA, 2014).

Enfocando la evaluacion hacia una futura intervencion, y siguiendo el
modelo de los TA de Botella, Bafos y Guillen (2008), seria de utilidad la
recogida de informacion sobre el nivel de amenaza percibido por el suje-
to sobre el factor estresante, los recursos y estrategias de afrontamien-
to con los que cuenta, los sintomas clinicos presentes y su percepcion
personal de autoeficacia para hacer frente al mismo.

Ademas de los aspectos especificos del TA mencionados, existen
otras areas de evaluacion genéricas que también es preciso conside-
rar. En el area contextual, situaciones y/o circunstancias que promuevan
o disminuyan la aparicion de la sintomatologia; en el area individual, la
presencia de enfermedades fisicas, consumo de sustancias, ideacion
suicida, estilo de vida (habitos y rutinas de alimentacion, deporte, suefio,
etc.), consumo de medicamentos, antecedentes psicoldgicos, situacion
laboral, econémica. En el area social, la red de apoyo presente y la propia
percepcion del paciente de dicho apoyo, y en el area familiar, la estructu-
ra, relaciones entre los miembros y apoyo recibido.

5.4. Principales técnicas e instrumentos de evaluacion
psicoldgica

La falta de claridad diagnéstica influye en la escasez de instrumen-
tos de evaluacion especificos, los cuales ademas presentan numero-
sas limitaciones. Entre estas se encuentra la necesidad de evaluar y
descartar la presencia de otros trastornos psicoldgicos, un requisito
para el diagndstico del TA, lo que hace que la evaluacion sea excesi-
vamente larga y densa, y contribuye al infradiagnéstico de TA (Andrea
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Mateu, 2011). No obstante, existen algunas herramientas, que aun sin
ser especificas, permiten recoger informacion relevante para el diag-
nostico de TA.

Existen dos entrevistas especificas para la evaluacion del TA publica-
das en los ultimos anos:

1.

Entrevista Diagnostica del Trastorno de Adaptacion, en su ver-
sion original Diagnostic Interview Adjustment Disorder (DIAD;
Cornelius et al., 2014), que sigue los criterios diagndsticos del
DSM-5. Esta entrevista evalua los acontecimientos vitales es-
tresantes de los tres ultimos afos, recoge la fecha de inicio y
fin de estos, 0 en caso de estar presente en el momento de re-
cogida, se indica su presencia actual; sintomatologia; malestar;
grado de interferencia y la relacion temporal entre los factores
estresantes y la sintomatologia. Aunque los resultados mues-
tran la validez del instrumento para el diagnéstico del trastorno,
los autores sefialan la necesidad de mayor evidencia para de-
mostrar su confiabilidad y validez.

Trastorno de Adaptacion- Nuevo Modulo, en su version origi-
nal Adjustment Disorder New Module (ADNM; Maercker et al.,
2007), del cual existen varias revisiones y formatos (entrevista
clinica estructurada y autoinforme). Este instrumento sigue los
criterios diagnosticos de la CIE-11 y se compone de dos partes.
En la primera, sobre una lista de sucesos vitales frecuentes, el
paciente debe indicar cuales ha vivido en los dos ultimos anos
y que actualmente o en los ultimos seis meses han supuesto
una carga, asi como la duracion del evento. También debe in-
dicar aquel que haya sido mas estresante. En la segunda parte
se recoge la sintomatologia y el nivel de deterioro, teniendo que
especificar la duracion de este (<1 mes, 1-6 meses, 6 meses- 2
afnos). Algunos estudios indican que se trata de un instrumento
fiable, con utilidad clinica y validez (Liang et al., 2021; Sia, 2022).

Por otra parte, existen otros instrumentos propios que autores han
elaborado para la investigacion, y que por tanto requieren de eviden-
cia empirica que demuestre su fiabilidad y validez, entre los que se en-
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cuentran los siguientes: la Entrevista Diagndstica para los Trastornos
Adaptativos (Andreu-Mateu et al., 2008), basada en la CIE-10 y DSM-IV-
TR; la entrevista de una sola pregunta, del inglés One Question Interview,
(Akizuki et al., 2003), desarrollado como instrumento de screening del TA
en poblacién con cancer; el Protocolo de Rodgers y Tennison (2009), ba-
sado en los criterios del DSM-IV-TR; y el Inventario de Estrés y Pérdida
(IEP; Quero et al., 2014), adaptacion del Inventario de Duelo Complicado
(Prigerson et al., 1995), para evaluar la interferencia de los eventos es-
tresantes en la vida de la persona.

Existen otras entrevistas, que también se han usado en la practica
clinica para la evaluacion del TA pero que no son especificas y requieren
de la evaluacion del resto de trastornos mentales para su descarte. A
continuacion, se mencionan dos de ellas:

1.  Entrevista para la Evaluacion Clinica en Neuropsiquiatria (Schedule
for Clinical Assessment in Neuropsychiatry, SCAN; Wing, 1990), en
la seccién 13, denominada Interferencia y Atribuciones, se evalua
unicamente la sintomatologia del TA presente, y requiere de la eva-
luacion del resto de trastornos y el descarte de todos ellos.

2.  Entrevista Clinica Estructurada para el DSM-IV (Structured Clinical
Interview for DSM-1V, SCID; First et al., 1999), que permite el diag-
nostico de diferentes trastornos del Eje | del DSM-IV, presentando
un apartado para la evaluacion del TA, dentro de los trastornos de
ansiedad y otros trastornos. Esta evaluacion se basa en 7 items y,
al igual que la SCAN, requiere descartar el resto de trastornos.

Por ultimo, para recoger informacion relacionada con el TA, pero que
no permiten su diagnostico, existen otros instrumentos, como los men-
cionados a continuacion:

La Escala de Satisfaccion con la Vida (Satisfaction With Life Scale,
SWLS; Diener, Emmons, Larsen y Griffin, 1985) y la Escala de Felicidad
Subjetiva (Subjective Happiness Scale, SHS; Lyubomirsky y Lepper,
1999) para evaluar el bienestar psicoldgico global.

La Escala de Impacto de Acontecimientos Revisada (Impact of Event
Scale-Revised, IES-R; Weiss, 2007) que evalua la sintomatologia deriva-
da de un acontecimiento traumatico.
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Para la evaluacion de sucesos vitales estresantes, existen, entre
otros, como la Entrevista de Sucesos Vitales y Dificultades (LEDS; Brown
y Harris, 1989), la Escala de Sucesos Vitales de la Entrevista Psiquiatrica
Epidemioldgica (PERI-LES; Dohrenwend et al., 1978) y el cuestionario
Listado de Experiencias Vitales (LES; Sarason et al., 1978).

Otros cuestionarios utilizados para evaluar aspectos relacionados con
el estrés son los siguientes. La Escala de Evaluacion de Estrés Reciente
(GARS; Linn, 1985), el Inventario sobre Estrés Diario (DSI; Brantley et al.,
1987) y el Cuestionario de Estrés Diario (CED; Santed et al., 1991), que
evalua estrés cotidiano resultado de sucesos menores. Por otra parte,
el Cuestionario de Cambios de Vida Recientes (RLCQ; Holmes y Rahe,
1967) y la Escala de Acontecimientos Molestos/Agradables Cotidianos
(Kanner et al., 1981), que evaltuan los cambios en diferentes ambitos de
la persona. Para evaluar las estrategias de afrontamiento ante el es-
trés destacan el cuestionario COPE (Carver et al., 1989) y la Escala de
Modos de Afrontamiento Revisada (WOC-R, Lazarus y Folkamn, 1984).
La Escala de Estrés Percibido (PSS, Cohen et al., 1983) evalua el grado
de estrés que la persona percibe de la situacion estresante. Por ultimo,
la Escala Breve sobre Resiliencia (Brief Resilience Scale, BRS), indica el
nivel de resiliencia para reponerse de eventos estresante, donde nive-
les bajos pueden indicar posibles desajustes adaptativos (Ovejero et al,
2014)

La observacién como técnica de evaluacion en los trastornos de
adaptacion, debe ser combinada con otras técnicas. Se debe atender la
apariencia del sujeto (sexo, edad, higiene, vestimenta, autocuidado entre
otros aspectos), su afectividad (adecuada, aplanada, labil, incongruen-
te), actitud (colaboradora, persistencia, intolerancia) y conductas moto-
ras externas, como la presencia de temblores, tension, agitacion, llanto,
capacidad de concentracion, discurso (entonacién, longitud, velocidad).

6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En base al DSM-5 (APA, 2014), los principales trastornos a los que
hay que atender para hacer el diagndstico diferencial dada su similitud
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con el TA, son los siguientes. Cabe recordar que la existencia de éstos u
otros diagnosticos, implicaria automaticamente la exclusion de un TA.

TDM. Para el diagnostico diferencial entre ambos trastornos se atien-
de al cumplimiento de los criterios diagndsticos, de modo que, si el in-
dividuo cumple todos los criterios para el TA'y no cumple con todos los
criterios del TDM, se diagnosticaria TA.

Trastorno de estrés postraumatico (TEPT). Para hacer el diagnédsti-
co diferencial entre ambos se debe atender a tres aspectos. En primer
lugar, la gravedad y tipo de factor estresante ante el cual se desarrolla
el trastorno. En el TA no hay requerimientos, sin embargo, para el diag-
nostico de un TEPT, el estresor debe cumplir con lo descrito en el criterio
A (exposicion a la muerte, lesion grave o violencia sexual, ya sea real o
amenaza, en una (o mas) de las formas siguientes: experiencia directa
del suceso, presencia del suceso ocurrido a otros, conocimiento de que
el suceso a ocurrido a una persona proxima, exposicion repetida a deta-
lles repulsivos).

En segundo lugar, se debe atender al factor temporal. El TA se puede
desarrollar de inmediato y persistir hasta seis meses desde la exposi-
cién al evento traumatico o sus consecuencias, mientras que el TEPT
no puede diagnosticarse hasta pasado un mes desde la exposicion al
evento estresante traumatico y puede permanecer en el tiempo aunque
el factor estresante ya no esté presente.

En tercer lugar, se debe atender el perfil de los sintomas. Se diagnos-
tica TA cuando a pesar de la exposicion a un evento estresante trau-
matico, cumpliendo criterio A del TEPT, no cumple el resto de criterios
diagndsticos. Se diagnostica TA cuando cumple todos los criterios
diagndsticos del TEPT excepto el criterio A, es decir, cuando el evento
estresante no sea traumatico.

Trastorno de estrés agudo (TEA). Para hacer el diagnéstico diferen-
cial se debe atender a los siguientes aspectos. En primer lugar, al igual
que en el TEPT, a la gravedad y tipo de factor estresante ante el cual
se desarrolla el trastorno. En el TA no hay requerimientos, sin embargo,
para el diagndstico de un TEA, el estresor debe cumplir con lo descrito
en el criterio A para el TEPT.
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En segundo lugar, se debe atender al factor temporal. El TA se puede
desarrollar de inmediato y persistir hasta 6 meses desde la exposicion
al evento traumatico o sus consecuencias, mientras que el TEA sélo
puede ocurrir entre los 3 dias y T mes de exposicion al acontecimiento
estresante.

Por ultimo, se debe atender al perfil de los sintomas. Se diagnostica
TA cuando a pesar de la exposicion a un evento estresante traumatico,
cumpliendo el criterio A del TEA, no cumple el resto de criterios diag-
nosticos. Se diagnostica TA cuando cumple todos los criterios diagnds-
ticos del TEA excepto el criterio A, es decir, el evento estresante no es
traumatico.

Trastornos de la personalidad. Se debe atender al funcionamiento de
la personalidad del individuo a lo largo de su vida para interpretar si la
sintomatologia desarrollada ante el evento estresante forma parte de un
TA o es producto de la mayor vulnerabilidad para la angustia situacional
que puede presentar un individuo con un trastorno de personalidad. En
el caso de que la sintomatologia desarrollada sobrepase a lo que se po-
dria atribuir a los sintomas desadaptativos de trastornos de personali-
dad, y cumpla con los criterios diagndsticos del TA, se diagnosticaria TA.

Reacciones normales de estrés. Se trata de un TA cuando la intensi-
dad del malestar es superior a lo esperable, teniendo en cuenta el con-
texto y aspectos culturales, y supone un deterioro funcional.

7. CONCLUSIONES

El TA, se caracteriza por respuestas emocionales y/o conductuales
ante eventos estresantes significativos, que se manifiestan cominmen-
te con sintomas de ansiedad y/o tristeza. Clinicamente, este trastor-
no presenta un riesgo elevado de convertirse en un problema de salud
mental mas severo si no se aborda de manera temprana y adecuada.
Entre los factores de riesgo mas relevantes se encuentran la falta de
redes de apoyo, antecedentes psiquiatricos o ciertos rasgos de perso-
nalidad. Se requieren intervenciones psicoterapéuticas especificas que
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prevengan su progresion y faciliten una adaptacion a los estresores de
forma saludable. Para ello es necesario contar con herramientas de eva-
luacion validadas y especificas para detectar la presencia y severidad de
los sintomas, y descartar otros trastornos que podrian confundirse con
TA. Es fundamental que las herramientas cuenten con protocolos estan-
darizados y adaptados culturalmente de modo que puedan aplicarse en
diferentes poblaciones y contextos.
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Capitulo 6.
Evaluacion de la bulimia nerviosa

NEREA ALMEDA'Y MERCEDES BORDA MAS

Departamento de Personalidad, Evaluacion y Tratamiento Psicologicos,
Universidad de Sevilla

En este capitulo se aborda la definicion de la bulimia nerviosa, se des-
criben los principales factores de riesgo asociados con el inicio y man-
tenimiento del trastorno, la comorbilidad mas prevalente y los criterios
clinicos para su diagndstico. Finaliza con el proceso de evaluacion psi-
coldgica, incluyendo las técnicas e instrumentos generales y especifi-
cos mas utilizados en el ambito cientifico.

1. DEFINICION Y MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA BULIMIA
NERVIOSA

La bulimia nerviosa (en adelante BN) es un trastorno alimentario ca-
racterizado por la presencia de atracones y conductas compensatorias
para evitar el aumento de peso. Los atracones se definen como una
conducta en la que la persona ingiere alimentos altamente caldricos, en
una cantidad por encima de la normal y en un periodo de tiempo menor
del esperado. Ante el impulso irrefrenable a darse el atracon sin sensa-
cion de control durante el episodio, posteriormente, suelen manifestar
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conductas compensatorias, que pueden ser purgativas como el vomito
autoinducido, el consumo de laxantes o de diuréticos; o no purgativas
como el ayuno o el ejercicio fisico intenso con la finalidad de no aumen-
tar de peso (American Psychiatric Association, 2013).

En el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales 5°
Edicidn, y su revision, en adelante DSM-5 TR, la BN se clasifica dentro
de los trastornos alimentarios y de la ingestion de alimentos. En esta
categoria se encuentran también otras entidades diagnosticas como
trastorno de pica, trastorno de rumiacion, trastorno de evitacion/restric-
cion de la ingestion de alimentos, anorexia nerviosa, trastorno por atra-
con, otro trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos especifica
y trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos no especificado
(American Psychiatric Association, 2022).

2.  PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO

2.1. Factores bioldgicos

La alta prevalencia de BN entre familiares muestra que hay una cla-
ra influencia genética en su desarrollo (Fairburn y Harrison, 2003). Las
estimaciones de la heredabilidad genética hechas a partir de estudios
con gemelos y familiares de primer grado muestran el alto grado de in-
fluencia genética de la BN, concretamente entre el 28 y 83% (Donato et
al., 2022; Hinney et al., 2010). Estudios realizados con hermanos geme-
los que manifiestan sintomas como atracones, vomitos autoinducidos y
restriccion alimentaria indican que estos comportamientos son heredi-
tarios en el 46-72% de los casos (Klump et al., 2000).

2.2. Factores psicologicos

De acuerdo con Roncero et al. (2011) se identifican ciertas caracte-
risticas que aparecen con mayor frecuencia en las personas con BN:
busqueda de sensaciones o de novedad, alta impulsividad, inestabilidad
emocional, toma de decisiones mas arriesgadas en favor de recompen-
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sas mas inmediatas y rigidez. La presencia de niveles altos de impul-
sividad se relaciona con la dificultad a la hora de controlar la conducta
impulsiva del atracén y las posteriores conductas purgativas (Bardone-
Cone et al., 2016; Howard et al., 2020). En estos casos, la BN suele ma-
nifestarse de forma mas severa, con un peor funcionamiento global,
mayor comorbilidad psicopatoldgica y peores resultados en los trata-
mientos, asumiéndose que esta sintomatologia podria estar implicada
en el mantenimiento de la enfermedad (Schnitzler et al., 2012).

A nivel emocional, cabe destacar la presencia del afecto negativo, la
desregulaciéon emocional, asi como la intolerancia al malestar (Gianini
et al,, 2019). Las personas que padecen BN manifiestan una dificultad
marcada a la hora de identificar y manejar las propias emociones, que
suelen ser muy intensas (Lysaker et al., 2023). Entre las estrategias de
afrontamiento desadaptativas mas frecuentes se encuentran el atra-
con, conductas compensatorias, consumo de alcohol, autolesiones, etc.,
siendo el objetivo comun de todas ellas la evitacion del dolor y la dismi-
nucion del impacto emocional (Fairburn y Harrison, 2003).

La baja autoestima juega un papel fundamental para entender la pre-
sencia de sintomatologia ansiosay depresiva, en concreto, la baja auto-
estima y el aumento del estrés se relacionan directamente con estado
de animo depresivo (Southall y Roberts, 2002). Ademas, la elevada an-
siedad y la baja adaptacion social puede ser un factor predisponente en
el desarrollo del trastorno alimentario (Ahrén-Moonga et al., 2008).

Por otro lado, las técnicas mediante resonancia magnética funcio-
nal estan aportando una vision innovadora a los estudios relacionados
con las emociones. En estas pacientes se activa con mayor frecuencia
la amigdala y la insula cerebral, estructuras asociadas a las emociones,
asi como sus vias aferentes y eferentes. Estas vias se activan especial-
mente ante respuestas negativas y tienen que ver con el bienestar emo-
cional y el incremento del estrés (Rosen y Levenson, 2009).

2.3. Factores socioculturales

En los paises industrializados existe un rechazo al sobrepeso y una
sobrevaloracion de la delgadez, donde el prototipo de cuerpo ideal y
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atractivo es una figura delgada (Benton y Karazsia, 2015). En conse-
cuencia, las mujeres tienen una mayor tendencia a sentir insatisfaccion
corporal como resultado de la presion social relacionada con el concep-
to de cuerpo femenino excesivamente delgado (Grabe et al., 2008). Esta
presion social tiene un impacto directo y negativo en la autoestima de
las adolescentes que, por el momento evolutivo en el que se encuen-
tran, buscan la aprobacion social relacionada con la apariencia fisica
(Ferguson et al., 2011).

Ademas, la familia también tiene un rol muy importante en el desa-
rrollo de la imagen corporal. En relacion con los estilos de crianza, la
bibliografia cientifica destaca el papel relevante de las actitudes, los
comportamientos y estilos educativos o de crianza parentales en el
origen y pronostico de la BN, siendo especialmente relevante la per-
cepcion del estilo de crianza parental en la apariciéon y evolucion del
trastorno alimentario (Borda et al., 2019). En este sentido, existe aso-
ciacion entre los estilos de crianza de alta sobreproteccion materna /
paterna (control de las conductas, excesiva preocupacion por su se-
guridad, altas expectativas de logro, etc.) y la severidad de la patolo-
gia alimentaria. En cambio, el calor emocional materno, expresado me-
diante muestras de afecto, besos, cumplidos, abrazos, de estimulacion
por parte de los progenitores, entre otras, respecto del punto de vista
y las opiniones del nifo, se asocia con una menor preocupacion por el
peso (Andrés et al., 2010).

2.4. Sucesos vitales estresantes

Es importante identificar los sucesos vitales estresantes que han ser-
vido de desencadenantes o mantenedores y tenerlos en consideracion a
la hora de disenar el tratamiento psicoldgico.

Entre los factores vitales estresantes que podrian influir en el desa-
rrollo de la BN se encuentran el haber sufrido abusos sexuales, fisico o
psicoldgico, haber sido victima de bullying relacionado con el aspecto
fisico y haber sufrido dinamicas familiares disfuncionales, entre otros
(Molendijk et al., 2017).
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3.  TRASTORNOS MENTALES COMORBIDOS MAS FRECUENTES

La guia practica para el tratamiento de los pacientes con trastornos
alimentarios, en inglés, Practice Guideline for the Treatment of Patients
with Eating Disorders (American Psychiatric Association, 2006; Yager et
al., 2012) establece que la comorbilidad entre los trastornos alimentarios
y los trastornos de la personalidad es muy elevada y que, ademas, puede
afectar negativamente al desarrollo y evolucion de la psicopatologia ali-
mentaria, sobre todo los trastornos del grupo B, manifestandose con ma-
yor frecuencia el trastorno limite de la personalidad (Borges y Machado,
2022; Torres-Pérez et al., 2008). Esto se explica por las caracteristicas
compartidas como el problema de control de impulsos, la busqueda de la
novedad, la sensacion de vacio y la labilidad emocional (Juli et al., 2023).

Asimismo, la comorbilidad también es elevada con los trastornos del
estado del animo, por ejemplo, por la baja autoestima, y el uso de sus-
tancias (alcohol o estimulantes), utilizadas como estrategias para con-
trolar el apetito (American Psychiatric Association, 2013).

4. CRITERIOS CLINICOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA BULIMIA
NERVIOSA

De acuerdo con la Asociacion Americana de Psiquiatria (2022), para
el diagnostico de la BN es necesario presentar episodios recurrentes de
atracones. Los atracones se definen por la ingestion de una cantidad
de alimentos claramente superior a lo que la mayoria de las personas
ingeririan en un periodo similar en circunstancias parecidas, en un pe-
riodo de tiempo limitado (2 horas). Asimismo, durante los episodios las
personas sienten pérdida de control, es decir, refieren no poder dejar de
comer o controlar la cantidad de alimentos ingeridos.

También manifiestan conductas compensatorias inapropiadas de for-
ma recurrente para evitar el aumento de peso. Entre estas conductas se
identifican el vomito autoprovocado, el uso de laxantes, diuréticos u otros
medicamentos, el ayuno o el ejercicio fisico excesivo. Tanto los atraco-
nes como las conductas compensatorias se producen, de media, una vez
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a la semana durante 3 meses. Asimismo, la autoevaluacion de la perso-
na esta determinada por la constitucion y el peso corporal. Es importante
destacar que esta sintomatologia no se produce exclusivamente en los
periodos de anorexia nerviosa. En el diagndstico, es necesario especificar
si la sintomatologia se encuentra en remision parcial, es decir, si con ante-
rioridad se cumplian todos los criterios y actualmente sélo se cumplen al-
gunos; o si esta en remision total, es decir, después de haberse cumplido
todos los criterios, ya ninguno se cumple de forma continuada.

El nivel de gravedad se especifica en funcion de la frecuencia de epi-
sodios de conductas compensatorias inapropiadas a la semanay puede
ser: leve (promedio de 1-3), moderado (promedio de 4-7), grave (prome-
dio de 8-13) y extremo (promedio de 14 episodios 0 mas).

Por otro lado, la Organizacién Mundial de la Salud (2019), en la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (11.a revision), define la buli-
mia como un trastorno del comportamiento alimentario caracterizado por
la presencia de episodios recurrentes de ingesta excesiva de alimentos en
forma de atracones. Asimismo, las personas que padecen BN sienten una
gran preocupacion por el control del peso, que es considerado nuclear en
la autoevaluacion de si mismo. En el curso de la BN, la persona desarrolla
comportamientos compensatorios, como, por ejemplo, el vomito autoindu-
cido, el uso inapropiado de laxantes o el ejercicio fisico vigoroso, de forma
recurrente para evitar el aumento de peso producido por los atracones. El
patron de comportamiento marcado por la dinamica de atracones y con-
ductas compensatorias produce una angustia muy elevada y el deterioro
significativo en las areas de funcionamiento personal, familiar, social, edu-
cativo y ocupacional. Para el diagndstico de BN es necesario que la persona
no cumpla con los requisitos del diagndstico de anorexia nerviosa.

5. EVALUACION PSICOLOGICA

5.1. Definicidon de las principales quejas y motivos de consulta

Las personas que padecen BN sienten una preocupacion excesiva por
la comida y miedo a engordar. Entre las principales manifestaciones cli-
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nicas, los pacientes refieren que no pueden controlar el impulso de co-
mer. Este comportamiento se denomina atracon y esta caracterizado por
la ingesta de grandes cantidades de alimentos hipercaldricos en periodos
cortos de tiempo. Tras el atracon, suelen sentir una gran angustia, debi-
da al miedo a engordar que sienten, asi como la sensacion desagradable
de estar muy lleno. Esto les lleva a emplear conductas compensatorias
que, actuando como refuerzo negativo, les alivia el malestar y la sensa-
cion de culpabilidad. Las conductas compensatorias que emplean pue-
den ser purgativas (vdmitos autoinducidos o utilizacion de laxantes de
forma inapropiada) y no purgativas (ayuno, ejercicio fisico excesivo, etc.).
Cabe destacar que aquellas pacientes que presentan conductas purgati-
vas suelen responder mejor al tratamiento psicoldgico, de corte cognitivo
conductual, en comparacion con aquellas pacientes que presentan con-
ductas compensatorias no purgativas (Avargues-Navarro et al., 2017).
Asimismo, la insatisfaccion corporal suele ser muy elevada, asi como la
importancia que se le da al aspecto fisico como aspecto central y defini-
torio de la propia persona, valorandose a si misma por el mismo.

5.2. Objetivos de la evaluacion psicoldgica

Desde la teoria transdiagndstica (Fairburn et al., 2003), en los trastor-
nos alimentarios existe una psicopatologia nuclear que puede manifes-
tarse de forma diferente dependiendo de la persona. Entre los mecanis-
mos comunes subyacentes, se incluyen la baja autoestima, intolerancia
a las emociones y sintomas interpersonales. Todas estas variables gi-
ran en torno a los esquemas disfuncionales que, en estos casos, son la
sobrevaloracion de la imagen corporal, la comida y el perfeccionismo.

Los sintomas emocionales (fisioldgicos), cognitivos y conductuales
(restriccion, atracon y purga) se consideran factores desencadenantes
y mantenedores del trastorno. Concretamente, de acuerdo con este mo-
delo, la restriccion alimentaria, entendida como factor desencadenante,
quedaria explicada por los intentos que hace la persona por controlar su
vida, que se proyecta en el control de la alimentacion, y la sobrevalora-
cion de la imagen corporal y del peso. Ademas, la conducta de realizar
dieta actia como factor mantenedor, ya que refuerza la sensacién de
control del problema. Por otro lado, el aislamiento social, los atracones,
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las conductas purgatorias, la desregulacion emocional y la afectividad
negativa actuan como factores mantenedores del trastorno.

Por tanto, a la vista de lo expuesto, los objetivos que se plantean en la
evaluacion psicologica en los casos de BN son:

. Conocer la historia de evolucion del problema, psicosocial y
familiar.

. Explorar el patrén alimentario, asi como las conductas compen-
satorias (purgativas y no purgativas).

o Explorar las distorsiones de la imagen corporal.

. Evaluar la psicopatologia general asociada como puede ser los
trastornos de la personalidad, trastornos del estado del animo,
trastornos del control de impulsos y uso de sustancias.

5.3. Areas de evaluacion

La evaluacion integral de la BN requiere explorar las siguientes areas:
habitos alimentarios, distorsion de la imagen corporal, psicopatolo-
gia, comorbilidad, historia del desarrollo y psicosocial, y area familiar
(Perpifia, 2018).

Al comienzo, es necesario centrarse en como ha sido la evolucion de la
psicopatologia. Puede ocurrir que, previamente, la persona padeciera ano-
rexia nerviosa evolucionando hacia la sintomatologia bulimica. Ademas, se
recomienda explorar los posibles antecedentes familiares de trastornos ali-
mentarios y obesidad, las actitudes de los familiares ante el aspecto fisico,
la alimentacion y la actividad fisica, entre otros. Por otro lado, conviene co-
nocer el papel de la familia (relaciones familiares, gestion emocional, recur-
sos de afrontamiento, etc.). En cuanto a la historia del desarrollo e historia
psicosocial, se recomienda explorar posibles situaciones traumaticas (bull-
ying relacionado con su aspecto fisico, abusos sexual, fisico o psicoldgico),
relaciones familiares conflictivas, duelos no resueltos, etc., ya que pueden
influir negativamente en la evolucion del trastorno.

A continuacion, es fundamental conocer el patrén alimentario habi-
tual, la alimentacion promedio que sigue en un dia, asi como los atra-
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cones recurrentes y las conductas compensatorias (purgativas y no
purgativas). También hay que explorar los pensamientos, emociones y
actitudes asociados a la comida, asi como a los momentos previos y
posteriores a los momentos de comer. Hay que valorar el nivel de males-
tar clinicamente subjetivo y el nivel de interferencia en las areas social,
laboral y/o familiar. Por otro lado, es necesario evaluar la distorsion de la
imagen corporal, explorando los pensamientos y emociones relaciona-
das con el cuerpo, sobrevaloracion del peso y de la idea de adelgazar, asi
como los acontecimientos generadores de ansiedad.

Debido a la frecuente comorbilidad, durante la evaluacion psicoldgica
se ha de explorar la posible psicopatologia asociada, que cursa parale-
lamente a la BN y que puede estar interfiriendo en el desarrollo y la evo-
lucion del trastorno alimentario. Concretamente, se recomienda evaluar
la psicopatologia general, trastornos del estado del animo (explorando
la ideacioén suicida), trastornos de ansiedad, especificamente los tras-
tornos de la personalidad (prestando especial atencion a los del grupo
B: trastorno antisocial de la personalidad, trastorno limite de la persona-
lidad, trastorno histrionico de la personalidad y trastorno narcisistade la
personalidad) y trastornos del control de impulsos y uso de sustancias.

5.4. Principales técnicas e instrumentos de evaluacion psicoldgica

Desarrollar el proceso de evaluacion psicolégica de forma rigurosa
constituye una base sélida para el disefio y desarrollo posterior del trata-
miento psicoldgico. Por tanto, se recomienda utilizar diferentes técnicas e
instrumentos de evaluacion que permitan identificar, medir y clasificar la
sintomatologia del paciente para poder predecir el pronostico y disefar el
tratamiento en base a las necesidades especificas de cada persona.

Se recomienda realizar una entrevista psicoldgica semiestructurada
que explore las diferentes areas senaladas, asi como de deteccion de los
sintomas de riesgo. En cuanto a las técnicas e instrumentos, se consi-
dera necesario evaluar la psicopatologia propia del trastorno de la con-
ducta alimentaria, asi como la psicopatologia general y la personalidad.

A continuacion, se detallan los instrumentos de evaluacion psicoldgi-
ca utilizados en los casos de BN:
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A) Deteccion del trastorno alimentario

El EDE-Q (Eating Disorders Examination-Questionnaire; Fairburn et
al.,1993), version espafnola de Pelaez-Fernandez et al. (2012), evalua la
frecuencia de ciertas conductas debido al grado de preocupacion por la
apariencia, tanto a nivel de peso como de figura, en el periodo de los ul-
timos tres meses. La version espafiola estd compuesta por 22 items (de
los 40 de la version original) y cuatro subescalas: restriccion (5 items: 1,
2, 3,4y 5), preocupacion por la comida (5 items: 6,7, 9, 15y 34), preo-
cupacion por la figura (8 items: 10,11, 12, 13, 30, 33, 35y 36) y preocu-
pacion por el peso (5 items: 11,14, 29, 31 y 32). Escala de tipo Likert con
siete opciones de respuesta (0 = Nunca; 6 = Todos los dias). La puntua-
cion total de cada subescala se obtiene sumando las respuestas y divi-
diéndola por el numero de items de esa subescala. A mayor puntuacion
mayor frecuencia de las conductas, respectivamente. La consistencia
interna de la version espaiola es 0.74 (Pelaez-Fernandez et al., 2012).

El cuestionario SCOFF (Sick, Control Outweight and Food; Morgan et
al.,1999), version espanola de Garcia-Campayo et al. (2005), es de utili-
dad en atencion primaria. Evalua sintomas de riesgo relacionados con
la conducta alimentaria en los ultimos 3 meses. Compuesta de cinco
preguntas con opcion de respuestas dicotémica (Si =1/ No = 0). Los
cinco items son: 1. ; Tiene la sensacion de estar enfermo/a porque sien-
te el estomago tan lleno que le resulta incomodo?, 2. ;Esta preocupa-
do/a porque siente que tiene que controlar cuanto come?, 3. ;Ha perdi-
do recientemente mas de 6 kg en un periodo de 3 meses?, 4. ;Cree que
esta gordo/a aunque otros digan que esta demasiado/a delgado/a?y 5.
¢Diria que la comida domina su vida?. Una puntuacion =2 indica proba-
ble caso de trastorno alimentario. La sensibilidad y especificidad en la
BN son 97,8% y 94,4%, respectivamente.

B) Instrumentos especificos para la evaluacion de la BN

B.1. Instrumentos completos

El Test de Bulimia-revisado (BULIT-R; Thelen et al.,1991), version
espafola de Berrios-Hernandez et al. (2007), evalia la presencia de

Guia Practica de Evaluacion en Psicologia Clinica: Protocolos para el Abordaje Diagndstico de Trastornos Mentales
anie G

/J
Nerea Almeda y Stephanie Carretero (Editoras y coordinadoras)



sintomatologia y factores de riesgo de la BN. Esta compuesto de 36
items, con cinco opciones de respuesta (puntuaciones 1 a 5). Incluye
7 items con puntuacion directa (1, 2,6, 10,16, 22y 23) y 21 con pun-
tuacion inversa (3, 4,5, 8,9, 11,12, 13, 14, 15, 17, 18, 20, 21, 24, 26,
27, 28, 29, 31 y 35). Ademas, incluye 8 items que no puntian, que se
corresponden con criterios diagndsticos: 7 (laxantes), 19 (ayuno), 25
(pérdida de peso), 30 (vomito), 32 (peso maximo), 33 (menstruacion),
34 (diuréticos) y 36 (ciclo menstrual). La puntuacién total se calcula
con el sumatorio de las puntuaciones de la opcion seleccionada en
cada item. El rango oscila entre 28 y 140. Una puntuacion de =104
indica probable caso de BN y una puntuacion de =120, diagnostico de
BN. La consistencia interna total en la version espanola es de 0.90.
Aplicable desde los 12 anos.

El Test de Bulimia de Edimburgo (BITE; Henderson y Freeman, 1987),
versién espafola de Rivas et al. (2004), evalua sintomatologia de la BN,
en el periodo de los ultimos tres meses. Esta compuesto de 33 items
y dos subescalas: la subescala de sintomas incluye 30 items, valoran-
do la presencia/ ausencia, con dos opciones de respuesta (Si =1/ No
= 0). Incluye 25 items con puntuacion directa (Si = 1) (items 2, 3, 4, 5,
8,9,10,11,12,14,15,16, 17, 18, 19, 20, 22, 24, 25, 26, 28, 29, 30, 32
y 33) y 5 items con puntuacion inversa (No = 1) (items 1, 13, 21, 23 y
31). La subescala de gravedad, proporciona un indice de gravedad de
la BN considerando la frecuencia con que se presentan las conduc-
tas de la BN. Incluye 3 items (6, 7 'y 27) que se valoran en escala tipo
Likert con ocho opciones de respuesta (0 = Nunca; 7 = Cinco veces al
dia). La puntuacion total es la suma de ambas escalas. El rango de las
puntuaciones en la subescala de sintomas oscila entre 0-30. Existen
puntos de corte: para la escala de sintomas, una puntuacion <10 indica
ausencia de comportamientos compulsivos hacia la comida; entre 10-
20 puntos indica patrones alimentarios anormales (no necesariamente
BN); entre 15-20 indica posible BN subclinica y una puntuaciéon >20
indica patron de comportamiento muy alterado (posible BN). En la es-
cala de gravedad, puntuaciones de 5 a 10 indican gravedad significati-
va y puntuaciones 10 gravedad alta. La consistencia interna total en la
version espanola es de 0.94.
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B.2. Escalas de algunos instrumentos

El Inventario de Trastornos Alimentarios (Eating Disorders Inventory,
EDI-3; Garner, 2004), en su adaptacion a la poblacién espaiola (Elosua
et al., 2010), evalta el riesgo de desarrollar trastorno alimentario. Esta
compuesto por 25 items e incluye tres escalas (de las 12 del EDI-3):
obsesion por la delgadez (7 items), bulimia (7 items) e insatisfaccion
corporal (8 items). Se valora en escala tipo Likert con cinco opciones
de respuesta (0 = Nunca; 4 = Siempre). La distribucion de los items, la
correccion e interpretacion de los resultados de la version espanola se
recogen en el manual de la Editorial TEA (Elosua et al., 2010). Este ins-
trumento es aplicable en poblacion no clinica desde los 10 afos y en
poblacion clinica desde los 12 anos.

El Test de Actitudes hacia la Alimentacion (EAT-26; Garner et al.,
1982), version espanola de Castro et al. (1991), evalua las conductas y
actitudes alimentarias anémalas presentes en los trastornos alimenta-
rios. Esta compuesto de 26 items (de los 40 de la version original), divi-
didos en tres subescalas: dieta (13 items: 1,6,7,10,11,12,14,16, 17, 22,
23,24y 25), bulimia y preocupacion por la comida (6 items: 3, 4,9, 18, 21
y 26) y control oral (7 items: 2, 5, 8,13, 15, 19 y 20). Se valora en escala
tipo Likert con seis opciones (0 = Nunca; 3 = Siempre), en un rango 0-78.
Las tres primeras opciones de respuesta de cada item punttan con un
0y las siguientes tres opciones con 1, 2 y 3, a excepcion del item 25 que
es inverso. El punto de corte propuesto es >20 (Garner et al., 1982) y una
puntuacion alta en la subescala bulimia y preocupacion por la comida y
puntuacion baja en control oral es indicativo de riesgo a padecer BN. La
consistencia interna en la version espanola es .90.

La Escala de Depresion, Ansiedad y Estrés (DASS-21; Lovibond y
Lovibond, 1995), version espafola de Daza et al. (2002), evaltia estados
emocionales negativos, un factor general de malestar emocional y tres
dimensiones emocionales, en concreto, depresion, ansiedad y estrés.
Esta compuesta de 21 items y tres subescalas de siete items cada una:
depresion (items 3, 5,10, 13,16, 17 y 21), ansiedad (items 2, 4,7, 9, 15,
19y 20) y estrés (items 1, 6, 8, 11, 12, 14 y 18). Valora en una escala
de tipo Likert con cuatro opciones (0 = No me ha ocurrido; 3 = Me ha
ocurrido mucho o la mayor parte del tiempo). Cada subescala se puntua
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individualmente, sumando la puntuacion correspondiente a la opcion
seleccionada (rango 0-21), estableciéndose cuatro niveles de malestar
emocional (leve, moderado, severo y extremadamente severo). Ademas,
el factor general de malestar emocional se obtiene sumando las pun-
tuaciones obtenidas en las tres subescalas (rango 0-63). Puntuaciones
elevadas indican una mayor presencia de sintomatologia relacionada
con el malestar emocional. Los indices de consistencia interna en la
version espafola para la escala total es a=0.95, y para las subescalas
a =0.93,a =0.86a_ . =0.91.

depresion ansiedad estrés

La Escala de Impulsividad de Barrat (BISS-21; Patton et al., 1995)
evalua la impulsividad. Consta de 30 items y tres subescalas: impulsi-
vidad motora (11 items: 2, 3,4, 16,17, 19, 21, 22, 23, 25y 30): evalta la
tendencia a actuar de forma rapida ante emociones suscitadas en un
alguna situacién concreta; impulsividad cognitiva (8 items: 5, 6, 9, 11,
20, 24, 26 y 28): evalua la capacidad para controlarse ante ideas y sos-
tener la atencién prolongada; e impulsividad no planificada (11 items:
1,7,8,10,12,13,14, 15,18, 27 y 29): responde a la toma de decisiones
precipitadas sin planificacion previa, con posibles consecuencias en el
presente/futuro. Valora en una escala de tipo Likert con cuatro opciones
de respuesta (0 = Nunca o raramente; 3 = Siempre o casi siempre). Cada
subescala se puntua individualmente, sumando la puntuacion corres-
pondiente a la opcion seleccionada. La puntuacion total es la suma de
todos los items, teniendo en cuenta que incluye nueve items inversos (1,
8,9,10,12,13,15,20y 30). No existe punto de corte. Puntuaciones ele-
vadas indican mas impulsividad. La consistencia interna en la version
espafola de Oquendo et al. (2001) es .80.

El Cuestionario de Regulacion de las Emociones Cognitivas (CERQ-
36), desarrollado por Garnefski et al. (2001), esta disefiado para cono-
cer los procesos cognitivos que se tienden a utilizar ante la experiencia
de acontecimientos negativos y/o desagradables. Consta de 36 items
e incluye nueve estrategias de regulacion cognitiva de las emociones,
adaptativas y menos adaptativas, cada una de ellas compuesta de cua-
tro items: 1) Reenfoque positivo (items 1, 10, 19 y 28): consiste en pen-
sar en temas alegres y agradables, en vez de pensar en el suceso real; 2)
Aceptacion ante pensamientos que se han experimentado (items 2, 11,
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20 y 29): resignarse al pensar en lo sucedido; 3) Rumiacion o enfoque
en el pensamiento (items 3, 12, 21 y 30): pensar de manera excesiva en
sentimientos y problemas relacionados con un acontecimiento negati-
vo; y 4) Centrarse en la planificacion (items 4, 13, 22 y 31): pensar en
los pasos a seguir y en como manejar el acontecimiento negativo; 5)
Autoinculpacion (items 5, 14, 23 y 32): pensar en la atribucién de que la
causa de un suceso negativo y la consecuente emocion negativa tiene
que ver con uno mismo; 6) Reevaluacion positiva (items 6, 15, 24 y 33):
reconducir un acontecimiento negativo otorgandole un sentido positivo;
7) Puesta en perspectiva (items 7,16, 25 y 34): minimizar la severidad
de un acontecimiento o enfatizar en relativizar al compararse con otros
sucesos; 8) Catastrofizacion (items 8,17, 26 y 35): pensar intensificando
de modo negativo algun acontecimiento sucedido o por suceder y, por
ultimo, 9) culpar a otros (items 9, 18, 27 y 36): pensar en la atribucion
de que un suceso negativo tiene que ver con otra persona o con el me-
dio ambiente. Este instrumento valora en una escala de tipo Likert con
cinco opciones (1 = Casi nunca; 5 = Casi siempre). Cada estrategia se
puntua individualmente, sumando la puntuacion correspondiente a la
opciodn seleccionada en cada item (rango 4-20). No existe punto de cor-
te. Cuanto mayor sea la puntuacion, mayor es la tendencia a utilizar la
estrategia de regulacion emocional cognitiva en cuestion. En la version
espanola de Dominguez-Sanchez et al. (2013), tres de las estrategias
de regulacion emocional cognitiva menos positivas se relacionan con
la BN, en concreto, rumiacion, catastrofizacion y culpar a otros (a .
6ion=0- 73, O cirofizacion=0- 71 Ceuparonos=0- 78)- EN 1as nueve estrategias, los
indices de consistencia interna en la version espanola oscilan entre .60
(autoinculpacién) y .89 (reenfoque positivo).

Cabe destacar que, dados los altos niveles de comorbilidad que exis-
te entre la BN y el trastorno limite de la personalidad, se recomienda ad-
ministrar el Inventario Clinico Multiaxial de Millon IV (MCMI-1V) (Millon
et al., 2018) para evaluar los rasgos y posibles trastornos de la perso-
nalidad comorbidos. Asimismo, para la evaluacion de la psicopatolo-
gia general, se propone utilizar el Test de los 90 Sintomas (Symptom
Checklist-90-R; Derogatis y Cleary, 1977). Ambos instrumentos se de-
sarrollan en detalle en el capitulo 12 de este libro.
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6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es necesario diferenciar el diagndstico de BN con el hecho de hacer
dieta o estar preocupado por la imagen corporal. Actualmente existe un
descontento generalizado con el aspecto fisico, sobre todo en las muje-
res, asi que es fundamental evaluar si las preocupaciones por laimagen
corporal estan dentro de la normalidad o no, es decir, si son centrales
o no en la vida del paciente. Por otro lado, se recomienda explorar si
la sintomatologia alimentaria es propia de una enfermedad fisica como,
por ejemplo, las enfermedades gastrointestinales, diabetes mellitus o la
enfermedad de Crohn. En cuanto a otros trastornos mentales, cabe des-
tacar que la diferencia principal con la anorexia nerviosa es que para su
diagndstico es necesario presentar infrapeso; mientras que para la BN
no so6lo no es necesario si no que es frecuente que los pacientes presen-
ten un peso normal o cierto sobrepeso. Ademas, en BN el control de im-
pulsos esta mas deteriorado y la sensacion de pérdida de control es mas
alta que en los casos de anorexia nerviosa. En los trastornos del estado
del animo, como, por ejemplo, en los episodios de mania o en los tras-
tornos del control de impulsos puede haber un aumento de la ingesta
alimentaria, siendo necesario explorar si es lo suficientemente relevante
como para el diagnostico comorbido del trastorno alimentario.

7. CONCLUSIONES

La BN es un trastorno alimentario caracterizado por la presencia de
atracones con sensacion de falta de autocontrol y conductas compen-
satorias, purgativas y no purgativas, con el fin de evitar el aumento de
peso. Ademas, esta sintomatologia cursa con una elevadainsatisfaccion
corporal. Asimismo, la comorbilidad con los trastornos de la personali-
dad, especificamente el trastorno limite, asi como con los trastornos de
ansiedad y trastornos del estado del animo es muy elevada. Atendiendo
a las caracteristicas de esta poblacion clinica, se considera necesario
evaluar las siguientes areas: psicopatologia especifica del trastorno de
la conducta alimentaria, psicopatologia general y personalidad. Para
ello, se recomienda la administracion de los siguientes instrumentos de
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evaluacién psicoldgica: EDE-Q y SCOFF (para detectar el trastorno ali-
mentario), BULIT-R, BITE, EDI-3 y EAT-26 (para evaluar la sintomatologia
propia de la BN), DASS-21 (para evaluar la ansiedad, depresion y estrés),
BIS-11 (para evaluar la impulsividad), CERQ-36 (para conocer la regu-
lacién emocional), MCMI-IV (para evaluar la personalidad) y SCL-90R
(para evaluar la psicopatologia general).
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Capitulo 7.
Evaluacion del trastorno por atracon

EMILIO PERICET CARO Y CRISTIAN MANUEL OLARTE-SANCHEZ
Departamento de Psicologia, Universidad Loyola Andalucia.

Este capitulo pretende definir que es el trastorno por atracon (TA) y
presentar las distintas herramientas de evaluacion mas usadas y con
mayor relevancia. Se empieza definiendo las distintas caracteristicas
principales del trastorno, para posteriormente presentar los distintos
aspectos principales a evaluar y las distintas técnicas para ello.

1. DEFINICION Y MANIFESTACIONES CLINICAS DEL
TRASTORNO POR ATRACON

El TA se define por una incapacidad para controlar los impulsos por
parar la ingesta. Se da una ingesta superior a la que comeria una perso-
na sin esta patologia, en un breve periodo de tiempo. Aparece la conse-
cuente sensacion de malestar fisico y emocional seguido por un claro
sentimiento de culpa. A diferencia de otros trastornos de la conducta
alimentaria (TCA), no presenta conductas compensatorias de control de
peso como vomito o ejercicio excesivo (Brownley et al., 2016).

El TA se caracteriza por presentar una sintomatologia menos desa-
daptativa que la anorexia (AN) o la bulimia nerviosa (BN) y posee menor
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tasa de mortalidad. Sin embargo, las personas la viven con un gran ma-
lestar y predispone para el desarrollo de sobrepeso, obesidad y comor-
bilidades como enfermedades cardiovasculares, diabetes, hipertension
arterial, entre otras (Jensen y Ryan, 2021). Asimismo, el TA se relaciona
tanto con la reduccion de la esperanzay la calidad de vida de las perso-
nas en un medio y largo plazo (Giel et al., 2022).

A diferencia de otros TCA, la insatisfaccion con la imagen corporal en
las personas afectadas por TA no aparece como un factor central, aun-
que puede estar presente. Ademas, es poco frecuente que el TA aparez-
ca en poblacién pediatrica (Hay, 2020).

El TA tiene una prevalencia de 2.5% en poblacion general y de 30%
entre las personas que participan en programas para perder peso.
Igualmente, las personas con TA suelen presentar frecuentes oscila-
ciones de peso, debido a las dificultades para mantener las pérdidas
de peso conseguidas. Otra caracteristica relacionada con los alimen-
tos ingeridos durante los atracones es que suelen ser altos en grasas y
azucares diferenciandose de la BN, que se caracteriza por la ingesta de
cualquier tipo de producto (Imperatori et al., 2014)

Respecto al deterioro en actividades de la vida diaria, suele ser fre-
cuente una mayor dificultad en el correcto cumplimiento de responsa-
bilidades como el trabajo o estudio y un deterioro en el ambito social y
familiar. También se invierte una importante cantidad de tiempo en ha-
cer dieta, puede aparecer abuso de alcohol y drogas, problemas emocio-
nales, historia de obesidad o sobrepeso y exceso de preocupacion por
el cuerpo, la figura y el peso (Guisado et al., 2021). También presentan
niveles altos de malestar psicoldgico y disforia, mostrando también un
nivel alto de autoexigencias y perfeccionismo.

2.  PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO

2.1. Factores bioldgicos

Se estima que el TA tiene un origen genético en aproximadamente el
50% de los casos, aumentando las posibilidades de padecerlo si existe
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un contexto ambiental que lo facilite (Mayhew et al., 2018). Estudios ge-
néticos se han centrado en aquellos genes que tienen que ver con el pro-
cesamiento de la recompensa, el control homeostatico y la regulacion
del estado del animo (Hilbert, 2018).

El TA esta muy relacionado con el metabolismo de los azucares, so-
bre todo tras una ingesta de productos con un alto contenido de estos.
Es decir, el atracon provoca hiperglucemia que, para compensar, el pan-
creas libera cantidades desorbitadas de insulina dando como resulta-
do una bajada drastica de la glucosa. Debido a esta bajada de glicemia
vuelve a aparecer hambre y deseo de ingesta de comida dando lugar
a otro atracon, perpetuandose los ciclos de atracones (Presellet et al.,
2022). Este tipo de alimentos activa el sistema de recompensa provo-
cando una dificultad en el control inhibitorio, debido a la gratificacion
que provoca su ingesta (Leenaerts et al., 2022; Weafer et al., 2019).

2.2. Factores psicologicos

Entre estos factores, las emociones tienen una importancia relevante.
En un estudio se encontro que el 95% de los atracones son precedidos
por estados emocionales de enfado, frustracion, ansiedad y tristeza o
depresion. Para compensar estos estados negativos se recurre al atra-
con el cual induce un incremento en la sensacion de bienestar/placer, a
corto plazo, debido a la liberacion de dopamina y opioides a nivel central
(Arnow et al., 1992).

Otro factor psicologico importante es la impulsividad. Esta esta rela-
cionada con una dificultad para tomar decisiones que pueden ser mas
beneficiosas para nosotros. Por ejemplo, en el TA parece haber una pre-
disposicion a elegir recompensas a corto plazo, el placer conseguido de
manera inmediata tras la ingesta de comida reforzante, en detrimento
de una recompensa a mas largo plazo caracterizado por una mejor sa-
lud (Dawe y Loxton, 2004).

Otro factor que influye en los episodios de atracones es hacer die-
tas restrictivas, ya que estas alternan periodos de un autocontrol muy
estrictos, sequidos de una desinhibicion total, desencadenando la ocu-
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rrencia de atracones y mostrando que hacer dieta precede a los episo-
dios compulsivos (Solmi et al., 2021). En las personas que siguen dietas
restrictivas es muy frecuente el cambio entre fases donde realizan una
dieta restrictiva “correctamente” durante un largo periodo de tiempo, se-
guido de fases en las que predominan los atracones. Esto da lugar a un
circulo vicioso que pasa de una fase a la otra y en la que una retroali-
menta a la otra; una dieta restrictiva "acumula” el deseo que mas tarde
se sacia con atracones (Rounsefell et al., 2020).

2.3. Factores socioculturales

En la sociedad actual existe la presion por la “cultura de la dieta". Esta
promueve la delgadez a través de la restriccion alimentaria. Las dietas pre-
tenden desatender las senales reales de hambre y hace que las personas
acaben por desconectar de estas sefales fisioldgicas provocando que el
organismo no reciba los alimentos cuyo realmente los necesita; esto provo-
ca una acumulacion de la necesidad de comer que desencadena los atra-
cones descontrolados (Keller y Van Strien, 2020). Una dieta restrictiva, lejos
de conseguir minimizar la cantidad de comida ingerida, ocasiona una des-
regulacion que el cuerpo intenta compensar cuando el alimento vuelve a
estar disponible, produciéndose el episodio del atracén (Yrades, 2021).

Otro factor relevante es la publicidad enganosa. Hay muchos intere-
ses economicos para vender el mayor numero de productos, aunque es-
tos no posean las cualidades nutritivas mas adecuadas para mantener
el equilibrio entre el hambre y la saciedad (Deshpye et al., 2023).

Por ultimo, los medios de comunicacion y las redes sociales promue-
ven un canon de belleza no necesariamente saludable y que es imposible
de alcanzar por la mayoria de la poblacion, lo que provoca una insatis-
faccion corporal (Fardouly y Vartanian, 2016). Esta insatisfaccion puede
derivar en dietas restrictivas para conseguir la figura deseada, pero la
realidad es que termina facilitando el atracon (Holmes et al., 2015). En el
caso de que la persona consiga alcanzar ese aspecto fisico con la dieta,
la conducta de restriccion alimentaria queda reforzada. Debido a esto la
persona siente el poder que tiene sobre su cuerpo creyendo poder con-
trolar la restriccion a la que se somete. Sin embargo, esta restriccion
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termina promoviendo y facilitando cada vez mas la apariciéon de estos
atracones (Presellet et al., 2022; Rounsefell et al., 2020).

3. TRASTORNOS MENTALES COMORBIDOS MAS FRECUENTES

Las comorbilidades mas comunes que se manifiestan con el TA son
aquellas relacionadas con el estado de animo (70%), como el estrés
post-traumatico (32%) y trastornos de ansiedad (16%). También desta-
can aquellos que tienen que ver con una falta de control de impulsos
como el trastorno por abuso de alcohol, trastorno de personalidad limite
y el juego patoldgico (Kowalewska et al., 2024).

Se ha observado una alta relacion entre el TA y personas que tienen
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH); las personas
con TDAH presentan una incapacidad para controlar la ingesta de co-
mida sabrosa debido a la gratificacion que le provoca la comida sabro-
sa. Esta predileccion por recompensas inmediatas merma la capacidad
para el control de la ingesta dando lugar a pensar que existe un proble-
ma con el control inhibitorio (Chen et al., 2023). Las personas con TA son
entre 3y 6 veces mas proclives a desarrollar obesidad (McCuen-Wurst
et al,, 2018). Un estudio reciente mostré que personas con TA y obesi-
dad morbida que fueron sometidos a una operacion de cirugia bariatrica
presentaron problemas en el control de impulsos (Giel et al., 2022).

4. CRITERIOS CLINICOS PARA EL DIAGNOSTICO DEL
TRASTORNO POR ATRACON

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, 5°
Edicion (DSM-5) (2013) concreta la sintomatologia que debe de darse para
el diagndstico del TA (APA, 2013). Los principales sintomas son la aparicion
de episodios recurrentes de atracones, los cuales deben de acompanarse
por una ingesta de alimentos claramente superior a la que la mayoria de las
personas ingiere en un mismo periodo de tiempo y por una falta de control
sobre lo que se ingiere. Ademas, los atracones deben asociarse a al me-
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nos 3 de los siguientes sintomas como: comer mucho mas rapidamente
de lo normal, sentirse desagradablemente lleno, comer grandes cantidades
de alimento incluso cuyo no se siente hambre, comer solo debido a la ver-
glienza que se siente sobre lo que se come y sentirse luego a disgusto con
uno mismo, deprimido o avergonzado. Estos sintomas deben aparecer al
menos una vez a la semana durante 3 meses, sin recurrir a conductas com-
pensatorias como vomitos o ejercicio fisico intenso.

En cuanto a la CIE-11, este sindrome esta caracterizado por episo-
dios repetidos de ingesta excesiva de alimentos. Este término deberia
restringirse a las formas del trastorno que estén relacionadas con la AN
por el hecho de compartir la misma psicopatologia. La distribucion por
edades y sexo es similar a la de la AN, aunque la edad de presentacion
tiende a ser ligeramente mas tardia. El trastorno puede ser considerado
como una secuela de la AN persistente (aunque también puede darse la
secuencia contraria). A primera vista, un enfermo previamente anoréxi-
co puede parecer que esta mejorando a medida que gana peso e incluso
recupera la menstruacion, si es mujer, pero entonces surge una forma
maligna de comportamiento caracterizado por sobrealimentacion.

Ademas, deben de estar presentes todas las alteraciones que se re-
fieren a continuacion: una preocupacion continua por la comida, con
deseos irresistibles de comer, de modo que el enfermo termina por su-
cumbir a ellos, presentandose episodios de polifagia durante los cuales
consume grandes cantidades de comida en periodos cortos de tiempo.
Un miedo morboso a engordar y el enfermo se fija de forma estricta un
peso muy inferior al que tenia antes de la enfermedad o al de su peso
optimo o sano. Con frecuencia, pero no siempre existen antecedentes
de AN con un intervalo entre ambos trastornos de varios meses o anos.

5. EVALUACION PSICOLOGICA

5.1. Definicion de las principales quejas y motivos de consulta

Es fundamental abordar la consciencia sobre el propio problema 'y
evaluar la posible disonancia existente con la realidad. Es importante
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evaluar los ambitos conductuales, cognitivos y emocionales y para ello
vamos a tener en cuenta a lo largo de este apartado las aportaciones
realizadas por Fairburn (2017).

Dentro del ambito conductual, el motivo de consulta principal sera
que la persona querra poder mantener su restriccion caldrica. También
cabe destacar la evitacion que muestran ante ciertos alimentos consi-
derados en ocasiones como “prohibidos”. Otra caracteristica a tener en
cuenta es la pérdida de control y de consciencia que parece estar con-
trolada por un gran impulso a comer, presencia de adicciones y falta de
control de impulsos (Bruzas et al., 2022).

A nivel cognitivo destacan la culpabilidad por la falta de control en
la ingesta, baja autoestima y autoconcepto. Existe una fusion pensa-
miento-forma, donde pensar en comer alimentos prohibidos es tan malo
como no comerlos, lo que les hace aumentar el malestar incluso antes
de realizar la conducta de ingesta (De Oliveira et al., 2024).

A nivel emocional se puede encontrar desconexion con las propias
sensaciones corporales y emocionales, vergiienza ante lo que realiza con
la comida, estados emocionales disforicos, irritabilidad, apatia y anhedo-
nia. El estado emocional esta dominado por la conducta de ingesta, lo que
hace que la gestion sea disfuncional (Yurtdas, Depboylu y Findik, 2024)

5.2. Objetivos de la evaluacion psicologica

Los objetivos de la evaluacion deben de ser la deteccion de caracte-
risticas diagndsticas y exploracion de sintomas que permitan evaluar
el cumplimiento de los criterios diagndsticos. También es fundamen-
tal una evaluacion de sintomatologia somatica, conductual, cognitiva y
emocional para conocer si es un TCA y, en caso afirmativo, qué nivel de
afeccion esta produciendo en la persona.

Segun Fairburn (2017) se deberia de realizar una evaluacion de los
puntos centrales del problema, asi como un analisis del area alimentaria
y de la imagen corporal. Otros factores prioritarios son el enfoque ade-
cuado del motivo de consulta, donde influye la consciencia del problema
de la persona; junto a esto, un analisis de la motivacién en la mejora y
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expectativas resulta clave al ser frecuente que estas personas hayan sido
expuestas a algunos tratamientos ineficaces en el pasado (Smith et al.,
2022). Es central el estudio de los factores de riesgo y factores que desen-
cadenan los problemas presentes con mayor frecuencia en la rutina y en
el dia a diade la persona, con la finalidad de tener en cuenta que contextos
o situaciones son de alto peligro para la persona. Por ultimo, convendria
tener en cuenta la interferencia en aspectos sociales y de adaptacion a las
actividades de la vida cotidiana (Deliberto y Hirsch, 2024).

A continuacion, se muestra un esquema que permite una visuali-
zacion de los pasos principales a seguir en la evaluacion teniendo en
cuenta los distintos factores expuestos (Figura 1) y que se expondran a
lo largo del capitulo. Como se puede observar el primer paso seria laim-
plementacion de los cuestionarios principales de la tematica. La infor-
macion obtenida en estos cuestionarios contribuye a la correcta estruc-
turacion de los temas a tratar en la posterior entrevista. Ademas de esta
informacion individualizada obtenida en los cuestionarios, es necesaria
la evaluacion de las principales areas que se muestran en el esquema a
través de la entrevista.
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5.3. Areas de evaluacion

Identificar los aspectos contextuales, individuales, sociales/relacio-
nales y familiares relevantes es fundamental para realizar una correcta
evaluacién psicoldgica. Las aportaciones realizadas por Perpifia (2014)
seran la referencia principal en este apartado.

En primer lugar, evaluar el area alimentaria es central ya que es donde
se manifiesta la sintomatologia prinicpal del TA.

En cuanto al area de la imagen corporal, aunque no tan frecuente como
en otros TCAs, si que conviene evaluarlo y comprobar si esta influyendo
en los ciclos de restriccion- atracon que la persona presenta. La IC es im-
portante para evaluar el nivel de satisfaccion con el cuerpo que la perso-
na posee y lo que esto puede estar limitandole en sus actividades de la
vida cotidianay en la correcta regulacion de la ingesta. La imagen corpo-
ral puede ir desde un malestar asociado con varias partes concretas del
cuerpo a una pérdida de la realidad en cuanto a la percepcion de estas
partes del cuerpo. En este sentido, el estado de animo y la historia de aco-
so verbal o |a evitacion de ciertas situaciones donde el cuerpo se muestra
(playas, piscinas, etc.) son situaciones de riesgo (Mallaran et al., 2023).
La historia personal es importante sobre todo ante la alta probabilidad de
haber sufrido de acoso o burlas por el aspecto fisico o la existencia de
abuso psicoldgico, fisico y/o sexual (Thomeczek et al., 2014).

Es necesario evaluar el contexto proximo para la comprension de dis-
tintos factores que hayan podido influir en el desarrollo y mantenimiento
de la dificultad, y analizar la situacion actual explorando el ambito social,
personas con las que reside, situacion laboral, situacion sentimental en-
tre otras. Dentro de esta area convendria focalizar la atencion en as-
pectos como personas cercanas que alimenten la dificultad del TA, una
exploracion sobre actitudes familiares con respecto a la alimentacion, a
la imagen corporal, el ejercicio entre otras. Asimismo, es necesario eva-
luar el nivel de comprension del TA por parte de la familia. Y, por ultimo,
se recomienda conocer los recursos que posee la familia para ver como
pueden apoyar y ayudar en el proceso terapéutico (Jewell et al., 2023).

Otro apartado importante es la evaluacion de la sintomatologia soma-
tica, es decir, los dolores fisicos que la persona pudiera tener y le pudie-
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ran estar afectando directamente a la dificultad del TCA. Estos sintomas
pueden ser debidos a la falta de nutrientes por periodos prolongados.
Los mas frecuentes son dolor de cabeza, malestar fisico general y dolor
ante la sensacion de llenado excesivo a la que se ven expuestas con fre-
cuencia en el momento de los atracones (Mellentin et al., 2022).

Es primordial evaluar el nivel de ansiedad que le genera hablar de los
atracones ya que ayudara a conocer y planificar el tratamiento. Esta eva-
luacion requerira de un mayor tiempo invertido en la alianza terapéutica
y permitira conocer si la persona tiene facilidad para compartir estos
episodios con el entorno, lo cual ayudara a conocer los apoyos que la
persona posee. Resulta esencial que la persona con esta problematica
posea un apoyo social que le entienda (Ramjan et al., 2024).

La evaluacion de la sintomatologia depresiva es importante para el
tratamiento del TA debido a que suelen presentar una vida con pocos re-
forzadores. Suelen poseer un historial de vida con periodos de bajo es-
tado de animo, lo que les predispone a poseer periodos depresivos con
mayor facilidad (Carter y Grilo, 2019). La obesidad estd muy asociada
conlos TAy con la depresion (Kornstein y Kunovac, 2020) por lo tanto un
tratamiento de la obesidad teniendo en cuenta estos factores psicoldgi-
cos mejora los efectos a largo plazo del tratamiento (Debski et al., 2024).

5.4. Principales técnicas e instrumentos de evaluacion psicologica

La entrevista clinica es una herramienta insustituible para analizar la
conducta con la finalidad de realizar una evaluacion completa. Es impor-
tante fomentar la relacion terapéutica, ya que es basica para la motivacion
por el tratamiento y para poder evaluar de forma que la persona tenga la
mayor confianza con el terapeuta para poder entrar en detalle en cada
uno de los sintomas que deben de ser evaluados. Segun Fairburn (2017)
y Perpifia (2014), la entrevista tiene que abarcar los siguientes apartados:

Es importante abordar en la entrevista, mediante preguntas hipocra-
ticas, como, por ejemplo, ;Qué le pasa? ;Desde cuando le pasa? ;A qué
se lo atribuye? Es decir, qué le sucede, como y donde le sucede, las cir-
cunstancias y el entorno concreto donde la dificultad se agrava y si hay
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hechos o episodios concretos que precipitan su aparicion. Ademas, la
exploracion fisica, médica y nutricional es basica para descartar otras
dificultades alimentarias. Por otro lado, la desadaptacion que el proble-
ma esta produciendo, su gravedad e intensidad. Otro aspecto importan-
te es analizar el grado de consciencia del problema y la motivacion para
el cambio (Stry et al., 2024).

Recabar toda la informacion que ayude a conocer en detalle los patro-
nes alimentarios mediante el uso de diarios alimenticios para realizar un
analisis funcional de la conducta donde se puedan evaluar los anteceden-
tes, la conducta y las consecuencias para tener una amplia vision de la
problematica y cuales pueden ser sus desencadenantes principales (Baile
y Gonzales, 2016). Es util concretar lo que la persona hace en su rutina
diaria, preguntas generales pueden difuminar la realidad, lo que puede im-
pedir ser lo especifico que se requiere en este apartado. Un ejemplo de
pregunta general seria, "¢ qué comiste ayer?”, en lugar de hablar detallada-
mente sobre cada una de las ingestas diarias. De especial importancia es
el analisis de pensamientos y actitudes frente a la comida, junto a la de-
teccion de ideas desadaptadas o pensamientos intrusivos sobre la comi-
da. Esto podria desatender los ambitos centrales de la persona fomentan-
do la autoculpabilizacion y el aislamiento social en estos casos. Para mas
informacién se puede consultar la escala de Lantos et al. (2024) la cual se
ha elaborado a partir de la inclusion de items de escalas diferentes como,
por ejemplo, el cuestionario de evaluacion de trastornos alimentarios, en
su version original Eating disoders examination questionnaire (Fairburn
y Cooper, 1993) validada al espafol por Pelaez- Fernyez et al. 2013), el
cuestionario SCOFF, denominado originalmente como Sick, Control, One,
Fat, Food (Morgan et al., 2000) validado al espanol por Botella (2013) y el
cuestionario de la internalizacion de estigma de peso, originalmente de-
nominado Weight Bias Internalisation Scale de Pearl y Puhl (2014), valida-
do a la poblacién espafola por Macho et al. (2021).

Igualmente, se deben de analizar diferentes aspectos relevantes que
tienen que ver con la forma en la que aparecié el TA (si se relaciona con
algun acontecimiento vital o si existen multiples factores), la progresion
(temporal, de gravedad, mantenido o por episodios localizados) y el his-
torial de tratamientos fallidos en el pasado. De esta forma podemos te-
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ner un amplio abanico de barreras y posibles puntos clave para afrontar
la situacion actual (Varela et al., 2023).

Asimismo, es imprescindible valorar la existencia de cambios bruscos
en la personalidad con respecto a antes del inicio del episodio. Ademas, la
autoestima es un factor a tener en cuenta ya que es primordial para cono-
cer como se considera a si misma la persona y como actua ante situacio-
nes que le sacan de su zona de confort (Lagan et al., 2024). También seria
necesario analizar diferencias notables entre lo que la persona dice de si
misma. Un analisis profundo de los recursos de la persona que pudieran
ayudar a prevenir situaciones criticas, sus estilos de afrontamiento y las
habilidades interpersonales en otras circunstancias para intentar genera-
lizarlo a situaciones que tengan que ver con el TA (Gkintoni et al., 2024).

A continuacion, se expone una lista de temas que deben de trabajarse:

Conocer los patrones de alimentacion en el pasado y en el presente
es un punto primordial a evaluar como, por ejemplo, conocer detalles
sobre donde, cuando, cdmo y con quién come u otro evento que pudiera
estar influyendo en la conducta de comer. Es clave en la evaluacion de-
terminar la presencia, frecuencia, magnitud y evaluacion de los atraco-
nes desde el punto de vista objetivo (si la persona come notablemente
mas cantidad preguntando de forma objetiva qué ha comido y cuanto)
y subjetivo (la persona puede percibir una cantidad de comida como un
atracon cuando realmente no lo es) (Munsch et al., 2012).

Una correcta evaluacion de la vida social de la persona resulta basi-
ca. Considerar la influencia de determinadas personas o grupos socia-
les puede retroalimentar o aliviar la sintomatologia del TA. Otro aspecto
relevante y frecuente es comprobar si la persona se esta aislando con
la finalidad de evitar escenarios donde la comida o la exposicion de su
propio cuerpo sean principales, por ejemplo, evitando acudir a comidas
familiares o ir a la playa. Estas conductas de evitacion pueden determi-
nar el grado de afectacion del TCA (Ramjan et al., 2024)

Analizar el grado de motivacion para el cambio, la capacidad perci-
bida para afrontar el problemay la historia personal, ya que todos estos
factores pueden afectar a la autoestima. Es importante evaluar la auto-
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eficacia percibida de la persona al ser esta una caracteristica que suele
estar muy mermada por lo numerosos intentos sin éxito al que la perso-
na ha sido expuesta durante mucho tiempo (Saunders et al., 2016).

En cuanto a los cuestionarios de evaluacion, cabe destacar que estos
son una herramienta que permite recabar una gran cantidad de informa-
cion relevante inicial relacionada directamente con la problematica. Su uso
puede permitir una evaluacion mas dirigida hacia los aspectos de mayor
relevancia. Esta informacion obtenida puede ampliarse con una entrevista
posterior, la cual puede incidir sobre aquellos items o dimensiones donde
se haya observado una puntuacion de mayor relevancia. A continuacion, se
detallan los cuestionarios principales en la evaluacion del TA:

—  Escala de Atracones, en su version original Binge Eating Scale
(BES) (Gormally et al., 1982), validada en la poblacién espaiiola
por Reyes-Rodriguez (2021). El BES se usa para evaluar las ma-
nifestaciones conductuales clinicamente significativas del TA.
Se compone de 16 items que evaltan la gravedad y la frecuen-
cia de los episodios de atracon, los cuales son fundamentales
para analizar el alcance de la dificultad en la persona atendida.
También posee un uso clinico al ser una herramienta importan-
te para monitorizar el cambio a lo largo de un proceso terapéu-
tico. Es una escala que resuelve cuestiones que tienen que ver
directamente con la conducta del atracon.

—  El cuestionario holandés de alimentacion, en su version original
The Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ) (Wardle, 1987)
validado al espaiiol por Cebolla et al., (2014). Se compone de
33 preguntas que miden los estilos alimentarios y esta dividido
en tres factores: a) el comer emocional, b) el comer externo y c)
restriccion alimentaria caracterizada. El DEBQ mide varios pun-
tos relevantes que se han relacionado con el TA, es por esto que
se expone esta escala como util para la evaluacion.

A continuacion, se exponen 3 técnicas que se suelen utilizar en el
proceso de evaluacion psicoldgica:

La evitacion conductual (Legenbauer et al., 2020) permite observar a
la persona ante la presentacion de la comida. Se usa para determinar el
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nivel de ansiedad, las dificultades a la hora de ingerir ciertos alimentos
considerados "dificiles”, el tiempo dedicado a la ingesta, el ritmo y posi-
bles rituales de comprobacion corporal que pudieran rebajar la ansiedad
en el corto plazo pero perpetuar el problema a largo plazo.

Jerarquia de alimentos prohibidos (Muhlheim, 2012) resulta util para
aplicarla durante la entrevista. Consiste en la creacion de una lista de
alimentos, desde el que evitan totalmente hasta el que tienen “menos
prohibido”.

Es importante que se haga un seguimiento semanal (Hilbert, 2023)
donde la persona especifique la frecuencia de atracones, el nivel de ma-
lestar, evitacion de situaciones que sean favorecedoras del problema,
tolerancia con el propio cuerpo, desadaptacion que le provoca en su dia
adiay progresion en objetivos.

6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico diferencial es una herramienta util para discernir y di-
ferenciar posibles caracteristicas clinicas de TA frente a otras que pueda
pertenecer a otros trastornos. Un tratamiento equivoco podria ser inutil
o contraproducente en algunos casos de TA.

Respecto a la BN, el TA comparte con la BN los atracones recurren-
tes, pero la bulimia se acompana de comportamientos compensatorios
recurrentes inapropiados (como, por ejemplo, purgas, ejercicio fisico in-
tenso, etc.).

El TA se asocia al sobrepeso y la obesidad, pero tiene caracteristicas
fundamentalmente distintas que lo diferencien de la obesidad. En primer
lugar, los niveles de sobreevaluacion del peso y la constitucion corporal
son mas elevados en las personas obesas con TA que en aquéllas sin TA
(Escanddn-Nagel et al., 2024). En segundo lugar, las tasas de comorbi-
lidad psiquiatrica son significativamente mas altas entre las personas
obesas con TA que entre las que no lo presentan (Kowalewska et al.,
2024). En tercer lugar, los tratamientos psicolégicos para el TA tienen
mayores tasas de éxito (APA, 2013).
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En cuanto al trastorno depresivo mayor y bipolar puede haber cierta
confusion en cuanto a que el aumento del apetito y el aumento de peso se
incluyen entre los criterios del episodio depresivo mayor y en los especifi-
cadores de caracteristicas atipicas de los trastornos depresivos y bipola-
res. Elaumento de la alimentacion en el contexto de un episodio depresivo
mayor puede o no estar relacionado con la pérdida de control. Se pueden
observar atracones y otros sintomas de un comportamiento alimentario
alterado en el trastorno bipolar. Si se cumplen todos los criterios de los
dos trastornos, se deben realizar ambos diagndsticos (APA, 2013).

7. CONCLUSIONES

El TA es un trastorno alimentario que posee sus propias caracteristi-
cas pudiendo llegar a provocar un nivel de afeccion bastante desadap-
tativo. Su evaluacion sera fundamental para poder llevar a cabo el pro-
ceso de intervencion psicoldgica de forma efectiva. Si bien es cierto que
puede haber ciertas similitudes entre varios casos de TA, resulta fun-
damental desarrollar un proceso de evaluacion psicolégica que permita
tener una vision nomotética e idiografica del caso.
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Capitulo 8.
Evaluacion del trastorno de insomnio

CARMEN MARTIN GOMEZ

Area de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Andalucia.
Fundacion Publica Andaluza Progreso y Salud.

Grupo de investigacion HUM604: Desarrollo de estilos de vida
en el ciclo vital y promocion de la salud, Universidad de Huelva.

En el siguiente capitulo se abordan tanto la definicion del trastorno de
insomnio como las herramientas mas comunmente utilizadas para su
evaluacion. Ademas, se describen los principales factores de riesgo del
trastorno, sus comorbilidades médicas y los criterios clinicos para su
diagndstico.

1.  DEFINICION Y MANIFESTACIONES CLINICAS DEL
TRASTORNO DE INSOMNIO.

El insomnio es un trastorno caracterizado por una alteracion persis-
tente del suefo en una o varias de sus fases (inicio, mantenimiento o
despertar) a pesar de contar con condiciones que lo favorezcan, y por
estar asociado a disfunciones diurnas (Sateia, 2014).

Esta condicion, cuenta con una alta prevalencia, incidencia y persis-
tencia en la poblaciéon general (Morin et al., 2006; Morin et al., 2020).
Alrededor de un tercio de la poblacién adulta (30%-36%) refiere al menos
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un sintoma de insomnio nocturno, aunque esta tasa disminuye al 10%-
15% cuando se anaden consecuencias diurnas a la definicion del caso
(Morin & Jarrin, 2022).

En los casos de insomnio persistente, se han encontrado consecuen-
cias adversas a largo plazo a nivel de salud, como un aumento del ries-
go de enfermedades cardiovasculares (Sofi et al., 2014) y de depresion
(Breslau et al., 1996). A nivel ocupacional, el insomnio se relaciona con
absentismo laboral (Daley et al., 2009). Asimismo, el insomnio ha sido
asociado a una menor satisfaccion vital y peor calidad de vida fisica y
mental (Hafner et al., 2023).

En el DSM-5-TR, el trastorno de insomnio se clasifica dentro de
los trastornos del sueno y la vigilia. En este grupo de trastornos, se
encuentran también otros como hipersomnolencia, narcolepsia, tras-
tornos del suefo relacionados con la respiracion, trastornos del sue-
no-vigilia del ritmo circadiano, trastornos del despertar del suefio con
movimientos oculares no rapidos, trastorno de pesadillas, trastornos
del movimiento ocular rapido, trastorno del comportamiento del sue-
no, sindrome de piernas inquietas y trastorno del sueno inducido por
sustancias/medicamentos (Asociacion Americana de Psiquiatria,
2023).

Es importante destacar, que, para especialistas del sueno, el prin-
cipal texto de referencia para el diagndstico es la Clasificacion
Internacional de Trastornos del Suefo (International Classification
of Sleep Disorders, ISCD), elaborada por la Asociacion Americana de
Medicina del Suefo. En esta clasificacion, se agrupan los trastornos
del sueno en seis categorias: trastornos de insomnio, trastornos respi-
ratorios relacionados con el suefo, trastornos centrales de hipersom-
nolencia, trastornos del ritmo circadiano del suefio-vigilia, parasom-
nias, y trastornos del movimiento relacionados con el suefio (American
Academy of Sleep Medicine, 2023).
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2. PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO

2.1. Factores bioldgicos

El riesgo de padecer insomnio es superior entre familiares de primer
grado de personas con insomnio que en la poblacién general (Dauvilliers
et al.,, 2005). No obstante, en base a la evidencia disponible actualmente
no se puede discernir si el vinculo esta relacionado con una predisposi-
cion genética, con el aprendizaje de modelos parentales o es una conse-
cuencia de otro trastorno (Morin y Jarrin, 2022).

Por su parte, los estudios de gemelos muestran que existe una base
hereditaria para las caracteristicas del suefio y el insomnio (Lind et al.,
2015), sin embargo, el conocimiento disponible sobre los genes asocia-
dos y las vias neurobioldgicas implicadas sigue siendo limitado. Hasta
ahora, con los datos generados a partir de estudios de asociacion de
todo el genoma, se han identificado una gran cantidad de loci potencial-
mente implicados, que se superponen con perfiles de riesgo de depre-
sion, ansiedad, neuroticismo, diabetes tipo 2, enfermedad de las arterias
coronarias y bajo bienestar subjetivo (Jansen et al., 2019; Stein et al,,
2018).

2.2. Factores psicoldgicos

El trastorno de insomnio presenta una relacion bidireccional con
las condiciones de salud en general, y de salud mental en particular
(Hertenstein et al., 2023). De hecho, casi cualquier tipo de trastorno
mental suele ir acompanado de insomnio o contribuye a un empeora-
miento de los sintomas del mismo (Bassetti et al., 2015). En concreto,
alrededor de la mitad de las personas que presentan insomnio tienen,
ademas, un trastorno psicologico, y la mayoria de aquellas con un tras-
torno psicoldgico tienen insomnio (Ohayon, 2002).

En los casos de depresion y ansiedad, el insomnio supone un fac-
tor de riesgo independiente para su desarrollo (Baglioni et al., 2023).
Asimismo, el estado de animo depresivo es considerado un factor de
riesgo para alternaciones del suefio futuras, principalmente en la ve-
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jez (Smagula et al., 2016). En cuanto a los trastornos de ansiedad, se
han asociado a un aumento de las alteraciones subjetivas del sue-
no, una disminucion del tiempo total de suefno y de su continuidad;
algo que también ocurre con el estrés postraumatico (Cox y Olatuniji,
2020).

3.  TRASTORNOS COMORBIDOS MAS FRECUENTES

Entre las comorbilidades mas frecuentes asociadas al trastorno
de insomnio se encuentran algunos trastornos mentales, enferme-
dades médicas o neuroldgicas y el abuso de diferentes sustancias
y/o la dependencia de estas. En la Guia Europea sobre el Insomnio,
elaborada por personal investigador de la Sociedad Europea del
Suefio (European Sleep Research Society, ESRS) y la Red Europea de
Insomnio (European Insomnia Network, EIN), se han recopilado di-
chas comorbilidades y factores contribuyentes, y se presentan en el
tabla 1 (Riemann et al., 2023).
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Tabla 1: Comorbilidades médicas mas frecuentes
y factores que contribuyen al insomnio

Uso/dependencia

Mental Médica Neuroldgica .
de sustancias

Trastornos Enfermedades Enfermedades Alcohol
depresivos cardiovasculares neurodegenerativas
Trastornos Diabetes Enfermedades Nicotina
bipolares cerebrovasculares
Trastornos Enfermedades Lesiones cerebrales Cafeina
de ansiedad renales cronicas traumaticas
Trastorno Enfermedades Esclerosis multiple Tetrahidrocannabinol /
limite de la pulmonares marihuana

personalidad

Trastorno
por estrés
postraumatico

Esquizofrenia

Trastorno
por uso de
sustancias

obstructivas
Trastornos reumaticos

Dolor crénico
Cancer

Trastornos respira-
torios relacionados
con el suefo/ Apnea
obstructiva del sueio

Sindrome de las piernas
inquietas/ Trastorno

de los movimientos perié-
dicos de las extremidades

Insomnio familiar fatal

Opioides

Drogas de disefio
Cocaina

Anfetaminas

Fuente: Riemann et al., 2023

4. CRITERIOS CLINICOS PARA EL DIAGNOSTICO DEL
TRASTORNO DE INSOMNIO

Para que el trastorno de insomnio pueda ser diagnosticado de acuer-
do con el DSM-5-TR, deben estar presente los siguientes requisitos
(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2023): (I) insatisfaccion por la
cantidad o calidad del sueno asociada a una dificultad para iniciar y/o
mantener el sueno, o despertares pronto por la manana con imposibi-
lidad de volver a dormir; (Il) malestar clinicamente significativo o dete-
rioro en algun area importante del funcionamiento (social, educativo,
laboral, etc.); (1ll) Las dificultades del sueio deben presentarse, al me-
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nos, 3 noches a la semana, durante un minimo de 3 meses y a pesar de
condiciones favorables para dormir. Asimismo, hay que descartar que
estas dificultades para dormir no se expliquen mejor por otro trastorno
del sueno-vigilia, y que no pueda atribuirse al consumo de sustancia ni
coexista con otro trastorno mental o afeccion medica que lo pueda ex-
plicar mejor.

De acuerdo con la CIE-11 (World Health Organization, 2019), el tras-
torno de insomnio se clasifica en los trastornos del suefo y la vigilia, y
se caracteriza por quejas persistentes relativas a la conciliacion, dura-
cion, consolidacion o la calidad del sueno, aunque las circunstancias
sean propicias para dormir bien. Para que sea considerado como tras-
torno de insomnio, alguna de las dificultades anteriores debe ir asocia-
da a algun trastorno en las horas del dia, como cansancio, estado de
animo deprimido o irritabilidad, malestar general o deterioro cognitivo.
Cuando se dan los sintomas anteriores durante menos de tres meses,
se considera insomnio a corto plazo, y si supera los tres meses se es-
taria hablando de insomnio crénico. En ambos tipos de insomnio pue-
den ser clasificados segun su grado de severidad como leve, modera-
do o grave. Por ultimo, la CIE-11 también permite clasificar el trastorno
de insomnio, sin especificacion, que segun el curso puede ser agudo o
cronico.

5. EVALUACION PSICOLOGICA

5.1. Definicion de las principales quejas y motivos de consulta

Las personas con insomnio suelen exponer dificultades para conciliar
el sueno a la hora de acostarse, o se quejan de despertarse demasiado
temprano por la manana, o de sufrir despertares durante la noche, con
incapacidad para volver a dormirse (Bonnet y Arand, 2022). Si embargo,
los sintomas diurnos, como la somnolencia o reduccion de la energia,
suelen ser los que provocan la principal preocupacion, y los que condu-
cen a la busqueda de tratamiento (Morin et al., 2006). Aunque la queja
esté centrada en un solo sintoma, con frecuencia coexisten varios de
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ellos, y la presentacion de los mismos puede variar a lo largo del tiempo
(Schutte-Rodin et al., 2008).

5.2. Objetivos de la evaluacion psicologica

Para evaluar el insomnio de forma integra, deben abordarse diferen-
tes objetivos. Por un lado, hay que caracterizar su naturaleza y grave-
dad, valorando el nivel de deterioro y angustia que provoca; y por otro,
se hace necesario identificar los factores que contribuyen a dicho pro-
blema, y las comorbilidades que puedan ser relevantes para el éxito del
tratamiento (Bonnet y Arand, 2022; Yamamoto et al., 2023). Es impres-
cindible, ademas, conocer si los sintomas del sueno van acompanados
o no de insatisfaccion con el suefo y de cualquier alteracion diurna, asi
como si estos se producen a pesar del tiempo adecuado asignado al
suefo y de la oportunidad de dormir en un entorno confortable (Riemann
etal., 2023).

5.3. Areas de evaluacion

1.  Caracterizacion del problema de suefio, para lo que la evalua-
cion debe centrarse en varios elementos:

. La naturaleza del problema del sueno. Para comenzar,
habria que descartar que estuviera causado por otro
trastorno del sueno-vigilia, trastorno mental o condi-
cion médica relacionada, o por el consumo de sustan-
cias. Asimismo, es necesario conocer si este ha es-
tado presente durante mas de 3 meses para poderlo
considerar un trastorno de insomnio segun el DSM y la
CIE (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2023; World
Health Organization, 2019).

o El horario de sueno, lo que implica conocer el patron de
sueno tipico de la persona antes del desarrollo de la con-
dicion, asi como el patron actual. Esto incluye la hora ha-
bitual de acostarse, cuanto tarda en dormirse (latencia
del sueno), la frecuencia y duracion aproximada de los
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despertares en mitad de la noche y a qué hora se levanta
(Cunnington et al., 2013).

La higiene del suefio, para lo que hay que recabar informa-
cion sobre las actividades que realiza antes de acostarse
(fumar, consumir alcohol o cafeina, comer mucho) y en la
cama (estar frente a una pantalla), asi como las caracte-
risticas ambientales del dormitorio (luz, ruido) (Bonnet y
Arand, 2022; Yamamoto et al., 2023).

Grado de deterioro causado por el problema de sueno, funda-
mental para establecer el diagndstico de trastorno de insomnio,
para lo que se hace necesario valorar:

Las consecuencias diurnas, entre las que destacan la irri-
tabilidad, la mala memoria, la fatiga, la falta de energia,
el malestar general y deterioro funcional (Ustinov et al.,
2010). Estas, pueden generar problemas de absentismo y
presentismo ocupacional (Hwang et al., 2022).

Las consecuencias de riesgo, entre las que cabe destacar
la somnolencia al volante y los accidentes (Cunnington et
al., 2013).

Los procesos cognitivos, en especial los negativos, como preo-
cupacion, rumiacion y pensamientos catastrofistas, ya que jue-
gan un papel esencial en el mantenimiento del insomnio (Hiller
etal., 2015).

Informacién proporcionada por el entorno del/ de la paciente
(Bonnety Arand, 2022):

La familia y otras personas cercanas puede informar so-
bre las repercusiones que el insomnio tiene en los diferen-
tes ambitos de la vida de la persona que lo padece.

La persona con la que duerme puede informar de deta-
lles que permitan realizar un diagndstico diferencial, por
ejemplo, si el paciente presenta movimientos anormales
durante el sueno.
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5.4.

Principales técnicas e instrumentos de evaluacion psicologica

En la Guia Europea sobre el Insomnio, se indica que la evaluacion del
trastorno de insomnio se realiza principalmente a través de la anamne-
sis y de los autoinformes (Riemann et al., 2023):

La anamnesis permite recopilar las principales quejas del/ de la
paciente con respecto al trastorno, asi como otra informacion
aportada por su(s) acompanante(s).

Los autoinformes hacen referencia a la informacién emitida por
una persona de forma verbal o escrita sobre manifestaciones
propias en cuanto a conductas motoras, respuestas fisiologi-
cas, pensamientos, cogniciones, emociones 0 experiencias
subjetivas (Fernandez Ballesteros, 2013). Estos métodos, son
considerados los mas apropiados para la evaluacion del insom-
nio en la practica clinica (Van De Water et al., 2011), y en concre-
to hacen referencia al diario de suefo, por un lado, y a los test
(cuestionarios, inventarios o escalas) por otro.

0 El diario del sueno es un registro elaborado por la perso-
na insomne que permite conocer los horarios de sueno y
vigilia, asi como diferenciar el insomnio de otros trastor-
nos del sueno relacionados. Los elementos registrados
suelen ser: hora de acostarse, tiempo que tarda en dormir,
frecuencia con la que se despierta durante la noche y hora
de levantarse por la manana. Se recomienda completarlo
durante 15 dias, aunque si su uso se alarga en el tiempo,
facilita conocer la progresion de del trastorno y evaluar el
efecto del tratamiento. Un ejemplo de este tipo de registro
puede encontrarse en la Guia de Practica Clinica para el
Manejo de Pacientes con Insomnio en Atencion Primaria
(Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009).

0 En cuanto a los test, se presentan a continuacion algunos
de las mas utilizados en el contexto espanol, todos ellos
ideados para ser autoadministrados:

indice de Gravedad del Insomnio (Insomnia Severity Index,
ISI) (Bastien et al., 2001). Es una herramienta de cribado
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de seis items que evalua la gravedad del insomnio, la sa-
tisfaccion con el sueno, las interferencias en el funciona-
miento diurno, la percepcion del problema del sueno por
parte de otras personas y el nivel de preocupacion de la
persona evaluada. Cuenta con una version online valida-
da (Thorndike et al., 2011), asi como esta validado en cas-
tellano en poblaciéon adulta (Fernandez-Mendoza et al.,
2012) y anciana (Sierra et al., 2008).

indice de Calidad del suefio de Pittsburgh (Pittsburgh
Sleep Quality Index, PSQI) (Buysse et al., 1989). Esta he-
rramienta consta de 19 items a través de los cuales eva-
lda algunos factores que determinan la calidad del suefo,
como son la latencia, duracion, eficiencia y alteraciones,
uso de medicaciéon para dormir y disfuncion diurna. El
PSQl ha sido validado en castellano en personas adultas
en dos estudios. Uno de ellos con una muestra compues-
ta de estudiantes y pacientes de psiquiatria (Royuela y
Macias, 1997) y otro por personas cuidadoras no profesio-
nales (Otero et al., 2023). En este Ultimo caso, se demostrd
que una puntuacion = 9 permite, ademas, identificar a las
personas con posibles trastornos de ansiedad y depresion

indice de Higiene del Suefio (Sleep Hygiene Index, SHI).
Este indice fue desarrollado en base a los criterios diag-
nosticos de “higiene inadecuada del sueno”, por lo que
evalua aspectos como la ausencia de rutina en las horas
de acostarse y levantarse, las caracteristicas fisicas de la
camay del dormitorio o las conductas antes de dormir, en-
tre otros (Mastin et al., 2006). Esta version original consta
de 13 items. Su validacion al castellano, la cual consta de
10 items, ha demostrado que puede considerarse una he-
rramienta fiable y con una adecuada validez concurrente
y predictiva para evaluar la higiene del sueno en personas
con o sin sintomas de insomnio (Prados et al., 2021).

Escala Atenas de Insomnio (Athens Insomnia Scale, AlS).
Cuestionario disehado para evaluar la dificultad para dor-
mir a partir de 8 items: 5 referidos a la alteracion del sue-
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fio y 3 a las consecuencias diurnas derivadas (Soldatos
et al., 2000). Puede ser administrado en su forma com-
pleta (AIS-8) o en su forma breve (AIS-5). Su validacion
al castellano mostro propiedades psicométricas optimas
(Goémez-Benito et al., 2011).

Para ampliar la informacion con respecto a otros tests que pueden
utilizarse para evaluar el insomnio, se recomienda revisar el estudio de
Ali et al. (2020), en el cual se clasifican segun el constructo que evaltan:
sintomas, consecuencias, aspectos cognitivos e higiene del sueno.

Por otro lado, en la Guia Europea sobre Insomnio mencionada con
anterioridad, se exponen otras pruebas indicadas para el diagnéstico
diferencial, como son la actigrafia* y polisomnografia®, o el examen fi-
sico, que permite, ademas, tratar el insomnio como afeccion comérbida
cuando sea el caso (Riemann et al., 2023).

EnlaFigura 1 se presentan las principales técnicas para la evaluacion
del insomnio

4 Actigrafia: técnica que registra las horas de sueio y vigilia durante varios
dias. Se realiza mediante un pequefio dispositivo colocado en la muieca que de-
tecta los movimientos, y que en ocasiones también puede controlar la exposicion a
laluz.

5 Polisomnografia: técnica a partir de la cual se controla la actividad cerebral,
la frecuencia cardiaca, los niveles de oxigeno, los movimientos oculares y la funcién
respiratoria mientras se duerme
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Figura 1. Principales técnicas de evaluacion del insomnio

Principales Anamnesis
herramientas

de evaluacion
del insomnio

Autoinformes Diario del suefio

Tests

Otros Examen fisico

Actigrafia

Polisonmnografia

Fuente: elaboracion propia

5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Segun el DSM-5-TR (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2023)
cuando una persona refiere dificultades de suefno a pesar de contar con
condiciones favorables para dormir, hay que tener en cuenta las siguien-
tes posibilidades para poder realizar un diagndstico diferencial:

. Variaciones normales del sueno. La necesidad de dormir es dife-
rente entre las personas, variando considerablemente la duracion
del sueno que se considera “normal”. Hay personas que necesi-
tan dormir poco, pero estas se diferencian de las que tienen un
trastorno de insomnio porque no cuentan con problemas para
iniciar al sueno o mantenerlo. Tampoco cuentan con los sinto-
mas diurnos como la fatiga o los problemas de concentracion
caracteristicos del trastorno. También es necesario diferenciar el
trastorno de insomnio de los cambios normales que se asocian
alaedad, o a la privacion de sueno relacionada con una circuns-
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tancia concreta que obliga a la persona a permanecer despierta
(por ejemplo, una responsabilidad personal o laboral).

. Insomnio agudo/situacional. Este tipo de insomnio se origi-
na por estrés agudo, acontecimientos vitales o cambios en los
horarios de suefo, y puede durar desde algunos dias a varias
semanas. Aunque pueden tener consecuencias sociales, perso-
nales y laborales y producir un malestar significativo, si la dura-
cion es inferior a tres meses, no seria considerado un trastorno
de insomnio, aunque curse con sus criterios diagnosticos. Suele
remitir cuando cede el estrés que lo genera o hay una adapta-
cion al cambio de horario de suefo.

. Trastorno del ritmo circadiano de sueno-vigilia del tipo de fases
de sueno retrasadas y del tipo asociado a turnos laborales. Las
personas con el trastorno del tipo fases de sueno retrasadas
cuentan con dificultad para conciliar el suefio en los horarios
considerados socialmente normales, pero no cuando estos ho-
rarios coinciden con su ritmo circadiano endégeno. El tipo aso-
ciado a turnos laborales cuenta con el antecedente de un traba-
jo por turnos.

0 Sindrome de piernas inquietas. Produce dificultades para iniciar
y mantener el sueno, diferenciandose del trastorno por insom-
nio en la necesidad de mover las piernas, produciendo una sen-
sacion desagradable a la persona que lo padece.

. Trastornos del sueno relacionados con la respiracion. La ma-
yoria de personas que cuentan con este tipo de trastornos han
experimentado anteriormente ronquidos sonoros, pausas res-
piratorias durante el suefo y excesiva sofolencia diurna. Sin
embargo, hasta la mitad de las personas que padecen estos
trastornos pueden referir también sintomas de insomnio, sien-
do mas frecuente en mujeres y personas mayores.

. Narcolepsias. Las personas con narcolepsia suelen presentar
también sintomas de suefio diurno excesivo, cataplejia, parali-
sis del suefio y alucinaciones relacionadas con el sueno, carac-
teristicas que no estan presentes en el trastorno por insomnio.
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J Parasomnias. El rasgo mas caracteristico de este cuadro clinico,
mas que el propio insomnio, es la presencia de acontecimientos
conductuales durante el sueno, que pueden provocar desperta-
res intermitentes y dificultades para permanecer dormido.

J Trastornos del suefio inducido por sustancias/medicamentos,
tipo con insomnio. Este tipo de trastorno tiene su origen en el
consumo de una sustancia, por ejemplo, una droga de abuso,
un medicamente o la exposicion a una toxina, y eso hace que se
diferencie del trastorno de insomnio.

Para facilitar el diagnodstico diferencial o identificar una comorbili-
dad contribuyente al trastorno de insomnio, se presenta a continuacion
ejemplos de quejas de pacientes y las preguntas que pueden ayudar a
esclarecer el diagndstico (ver Tabla 2).

ra el Abordaje Diagnostico de Trastornos Mentales
a anie (
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Tabla 2.

Quejas sobre insomnio y posible diagnéstico diferencial o comorbilidad.

Sintoma de
insomnio

Queja referida

Preguntas

Diagnéstico alternativo/
comorbilidad

Siguientes pasos

Dificultad para

No puedo conciliar

:Te molestan las piernas

Sindrome de piernas

Comprobar los niveles

conciliar el el suefio por la cuando esta sentado/a o inquietas de hierro, considerar
suefio noche. Puedo tumbado/a? farmacoterapia
estar en lacama
duraqte horasyno  Cuando esté de vacaciones,  Trastorno del ritmo Registro del suefio y/o
dormirme. ¢suele acostarse tarde y circadiano de suefo- actigrafia para revisar los
dormir hasta tarde?, Si se vigilia del tipo de fases patrones de suefo-vigilia
acuesta mas tarde, ise de suefo retrasadas en dias laborables y fines
duerme con mas facilidad?, de semana
¢Le cuesta despertarse por
la mafana?
Dificultad A menudo me ¢Ronca fuerte? ;Su pareja Apnea del suefio Polisomnografia o
para mantener despierto en mitad  es testigo de pausas en prueba de apnea del
el suefo, de lanoche. No su respiracion mientras suefo en casa
somnolencia puedo mantener duerme?
diurna los ojos abiertos - - . - - )
durante el dia, ¢Tieneel suefio mqgleto? Movimiento p_erlodlco Polisomnografia
aunque duermo lo iLe har_1 dicho que tiene de las extremidades
suficiente. movimientos delas
extremidades o espasmos
musculares durante el
suefio?
Despertar de Me despierto ¢ Te quedas dormido a Trastorno avanzadode  Registro del suefio y/o
madrugada demasiado primera hora de la tarde la fase de suefio-vigilia  actigrafia para revision

temprano por
lamafanay no
consigo volver a
dormirme.

o tienes que forzarte a
permanecer despierto/a para
las actividades nocturnas?

de los patrones de
dias laborables y fines de
semana

¢Se siente deprimido/a o
desesperanzado/a? ;Ha
perdido el interés o el placer
por hacer cosas? *

Depresion

Evaluar la depresion; a
menudo es necesario

el tratamiento
concomitante de ambos
trastornos

Disminucion de
la cantidad del
suefio

Intento dormir lo
suficiente, pero no
puedo mantener
los ojos abiertos
durante el dia. A
veces me quedo
dormido en el
trabajo o mientras
conduzco.

¢Tiene obligaciones
familiares, sociales o
laborales que le impiden
dormir lo suficiente de forma
regular? ;Depende de una
alarma para despertarse por
la mafana? ;Recupera el
suefio los fines de semana?

Sueno insuficiente

Higiene del suefio y
cambios en el estilo de
vida para promover un
suefio adecuado

No consigo dormir
mas de seis horas
por noche, pero

no estoy cansado
durante el dia.

¢Siempre ha parecido
necesitar menos horas de
suefo que otras personas de
tu edad?

Corta duracion del
suefio

Educar sobre el rango de
necesidades normales
de suefio, revisar las
expectativas sobre la
cantidad de suefio

* Aunque el despertar temprano por la manana es un sintoma comun de la depre-
sion, cualquier queja de insomnio debe desencadenar una evaluacién de depre-
siony ansiedad, ya que con frecuencia son comoérbidas.

Fuente: adaptado de Bonnet y Arand, 2022

Capitulo 8. Evaluacion del trastorno de insomnio

Carmen Martin Gomez

179



180

6. CONCLUSIONES

Como se ha mostrado, el insomnio se caracteriza por una alteracion per-
sistente del sueno a pesar de contar con condiciones que lo favorezcan, asi
como por estar asociado a disfunciones diurnas. En cuanto al abordaje de
su evaluacion, existen diferentes herramientas disponibles de distinta natu-
raleza. Si nos centramos en los test disponibles en castellano, estos abor-
dan diferentes constructos relacionados con el insomnio, como su grave-
dad, la satisfaccion con el mismo o la higiene del sueno, entre otros.
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Capitulo 9.
Evaluacion de las dificultades
en la vivencia de la sexualidad

ANA I. ARCOS-ROMERO Y LAURA ESTEBAN
Departamento de Psicologia, Universidad Loyola

La salud sexual es un estado de bienestar fisico, mental y social en
relacion con la sexualidad. Requiere un enfoque positivo y respetuoso
de la vivencia de la sexualidad y de las relaciones sexuales, asi como la
posibilidad de tener experiencias sexuales placenteras y seguras, libres
de toda coaccidn, discriminacion y violencia (Organizacion Mundial de
la Salud, 2006). La sexualidad humana es parte fundamental de la vida
de las personas, presente desde el nacimiento hasta la muerte. El interés
por describir, definir y comprender los multiples, variados y complejos
aspectos que la conforman no es algo novedoso, sino que, a lo largo de
la historia, las diferentes culturas y sociedades han mostrado un interés
constante en esta area de conocimiento.

El objetivo del presente capitulo es proporcionar informacion, claves
y herramientas basadas en la evidencia para ayudar a profesionales de
la psicologia y la sexologia a asesorar a las personas para mejorar su
salud sexual y lograr una sexualidad plena y satisfactoria.
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1. DEFINICION Y MANIFESTACIONES CLINICAS DE LAS
DISFUNCIONES SEXUALES

Segun la ultima version del Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-5), las disfunciones sexuales (DS) constitu-
yen un conjunto heterogéneo de trastornos, caracterizados por una alte-
racion clinicamente significativa en la capacidad para responder sexual-
mente a estimulacion o para experimentar el placer sexual, entre otros.
Pueden aparecer como dificultades cognitiva-afectivas, fisioldgicas y/o
motoras, en cualquier momento del ciclo de la respuesta sexual huma-
na, afectando al deseo sexual, la excitacion, el orgasmo o la satisfaccion
sexual (Sierra et al., 2012). Igualmente, también pueden caracterizarse
por la presencia de dolor durante las actividades sexuales.

Se estima que, a nivel mundial, el 40% de las mujeres y el 30% de los
hombres han sufrido o sufren una DS. Los datos en Espaia sitian es-
tas prevalencias en torno al 45-58% de mujeres y 32-39% de hombres
(Sanchez-Fuentes et al., 2019; Sierra et al., 2012). Las DS mas predomi-
nantes en terapia con mujeres suelen ser el bajo deseo sexual (Bancroft
et al., 2003) y las disfunciones orgasmicas mientras que en hombres
son los trastornos de ereccion y la eyaculacion precoz.

El DSM-5 (APA, 2013) comprende tres capitulos dedicados a la se-
xualidad, uno de ellos relacionado con las cuestiones de identidad de
género, otro con las llamadas parafilias y un tercer capitulo en el que se
recogen las conocidas como disfunciones sexuales.

Definicion de los trastornos de disfuncion sexual

Trastorno del interés/excitacion sexual femenino

El deseo sexual, cuyo origen es psicobioldgico, es el interés en parti-
cipar en actividades sexuales, en solitario o con otras personas (Moyano
etal., 2017). La excitacion sexual es la disposicidn a excitarse o inhibirse
ante un estimulo erético (Granados et al., 2018). Por tanto, el trastorno
del interés/excitacion sexual femenino se manifiesta como la ausencia
o reduccidn significativa del interés y/o la excitacion sexual femenina,
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las fantasias o pensamientos de contenido eréticos y del inicio y res-
puesta de la actividad sexual en casi todas o todas las ocasiones.

Trastorno orgasmico femenino

El orgasmo es un proceso psicofisioldogico complejo que incluye la
sensacion de intenso placer acompanada de cambios fisicos y fisiolo-
gicos (Arcos-Romero et al., 2018). El trastorno orgasmico femenino se
caracteriza por una dificultad para experimentar el orgasmo o por una
disminucion en la intensidad de las sensaciones orgasmicas percibidas
en la actividad sexual, independientemente del modo en el que se inten-
te conseguir dicho orgasmo.

Trastorno eréctil

La ereccion en hombres esta asociada al estado de excitacion sexual
y produce cambios en la circunferencia del pene, aumentando su ta-
mano y endureciéndolo para facilitar las practicas sexuales. El trastor-
no eréctil se caracteriza por dificultades para conseguir tanto el estado
erecto del pene como la rigidez suficiente para permitir un rendimien-
to sexual satisfactorio (Vallejo-Medina et al., 2022). Asi, se manifiesta
como la dificultad para conseguir y mantener la ereccion.

Eyaculacion prematura (antes llamada precoz)

El trastorno de eyaculacion precoz se define como la dificultad para
controlar el momento de eyacular y hacerlo antes de lo deseado (Corona
et al., 2015). La eyaculacion suele ocurrir ante una minima estimulacion,
impidiendo que la propia persona o su pareja disfruten de la relacion,
produciendo insatisfaccion con el momento o el tiempo que se tarda en
eyacular durante las actividades sexuales.

Para todas las DS, los sintomas persisten durante un tiempo prolon-
gado (por ejemplo, minimo seis meses), provocan un malestar clinica-
mente significativo y no se deben a un trastorno mental no sexual ni es
efecto de otros problemas (por ejemplo, violencia de género) o factores
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estresantes. Tampoco se atribuye a los efectos de una sustancia/far-
maco o a otra afeccion médica.

A su vez, las DS se pueden clasificar atendiendo a diferentes di-
mensiones. Segun la dimension temporal (momento biografico en el
que aparece la disfuncion), se distinguen aquellas de caracter primario
(aparecen desde el inicio de la historia sexual de la persona o no hay un
recuerdo explicito) y secundario o adquiridas (siguen a un periodo de
funcionamiento normal). Atendiendo a la situacién en la que aparece la
disfuncién se pueden clasificar como generalizadas (ocurren en todas
las situaciones) o situacionales (afectan al funcionamiento sexual solo
en algunas situaciones, por ejemplo, con una pareja, pero no con otra).
Finalmente, segun su etiologia u origen causal, pueden ser de indole or-
ganica (funcionamiento disfuncional del organismo), psicégena (obe-
dece a factores psicologicos) o combinada, siendo ésta la causa mas
comun (factores psicoldgicos, enfermedad o consumo de sustancias).

2.  PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo asociados a las dificultades sexuales pueden
ser diversos y multifacéticos. No actian de manera aislada, sino que in-
teractuan entre si de formas muy complejas para influir en la funcién
sexual de una persona.

2.1. Factores bioldgicos

Pueden ser de naturaleza genética, fisioldgica o temperamental (APA,
2013). En primer lugar, patologias como la esclerosis multiple o atrofias
peneanas o vulvovaginales pueden causar interferencias tanto en el de-
seo/excitacion como en la ejecucion de conductas sexuales. Otras pato-
logias de atencidn primaria como diabetes, alteraciones cardiovasculares,
hipertension arterial o insuficiencia renal también influyen en el funciona-
miento sexual (Alcoba-Valls et al., 2004). En segundo lugar, los cambios
hormonales pueden desempenar un papel significativo. Por ejemplo, en
los hombres, niveles bajos de testosterona pueden contribuir a la disfun-
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cion eréctil, mientras que, en las mujeres, las fluctuaciones hormonales
pueden provocar dificultades de lubricacion vaginal y disminucion del de-
seo sexual. Las hormonas sexuales podrian tener un efecto modificador
sobre la funcion sexual femenina, pero las influencias sociales y las res-
puestas aprendidas son igualmente importantes (Stuckey, 2008). Ademas
de las enfermedades cronicas, los farmacos como los antidepresivos, los
antipsicoticos y los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
pueden tener efectos secundarios sexuales adversos (Valeiro et al., 2022).
Asimismo, el abuso de alcohol, tabaquismo, drogas y otras sustancias
afecta directamente a la funcion sexual en mujeres (Calvo-Abaunza et al.,
2021) y en hombres (Del Rio et al., 2015).

2.2. Factores psicologicos

El funcionamiento sexual puede estar influenciado por una extensa
variedad de factores de naturaleza psicologica predisponentes, preci-
pitantes y mantenedores. Segun Arcos-Romero y Calvillo (2023), la an-
siedad y la depresion son los problemas de salud mental mas asocia-
dos a las dificultades de salud sexual en mujeres. Asimismo, algunos
hombres con dificultades en la ereccion y en la eyaculacion manifiestan
con mayor frecuencia sintomas de ansiedad y depresion (Corona et al.,
2015). La ansiedad y el estrés crénico o situacional pueden interferir con
la capacidad para experimentar placer sexual, mantener la excitacion o
la concentracion en la practica sexual. A su vez, los trastornos depresi-
vos podrian disminuir el deseo sexual, la capacidad para disfrutar de la
intimidad sexual, alcanzar el orgasmo y eyacular (Lauren et al., 2009). La
insatisfaccion con la apariencia fisica o la baja autoestima relacionada
con la imagen corporal puede afectar negativamente la confianza se-
xual y la disposicion para participar en la actividad sexual (Sakaluk et al.,
2020). Determinados trastornos de personalidad (Ciocca et al., 2023) asi
como algunos rasgos de personalidad tales como neuroticismo o sumi-
sion podrian tener un papel clave en la salud sexual.

Por otro lado, problemas en la relacion de pareja, por ejemplo, con-
flictos no resueltos, falta de comunicacion, falta de habilidades socia-
les, falta de intimidad emocional o problemas de confianza en la pareja
pueden contribuir a la aparicion de DS. Por ejemplo, la disfuncion eréctil
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de la pareja tiene efectos negativos sobre la salud mental femenina, la
satisfaccion sexual y el éxito de la pareja en general (Dubin et al., 2021).

Finalmente, expectativas poco realistas y creencias erroneas (moti-
vadas por la falta de educacion sexual adecuada) sobre el rendimiento
sexual, el cuerpo, el placer o la respuesta sexual pueden crear presion
adicional y ansiedad, lo que podria interferir en la adecuada funcién se-
xual. Otros factores de riesgo asociados han sido miedo al embarazo o
miedo a contraer infecciones de transmision genital.

2.3. Factores socioculturales

Sobre la influencia de la sociedad y la cultura en la vivencia de la se-
xualidad, destacan las expectativas asociadas al rol de género y a las
normas morales y religiosas restrictivas, actitudes sexofdbicas, culpa-
bilidad o vergilienza sexual (Marcinechova y Zahorcova; 2020; Mosher,
1968), especialmente en mujeres y en aquellos casos en los que existe
una percepcion de que se esta transgrediendo la norma social estable-
cida (Matud y Aguilera, 2009).

2.4. Sucesos vitales estresantes

Cabe senalar la influencia en la salud sexual de la historia de desarro-
llo psicosexual, especialmente las relaciones afectivas tempranas con
las personas cuidadoras -apego-, ademas de otros factores estresan-
tes como abusos sexuales o traumas (por ejemplo, maltrato fisico y/o
psicoldgico por parte de la pareja). Segun Ciocca et al. (2023), seria util
considerar la relacion entre trauma infantil, sexualidad y personalidad
en el ambito clinico y de la investigacion.

3. TRASTORNOS MENTALES Y/O AFECCIONES MEDICAS
COMORBIDAS MAS FRECUENTES

En ocasiones, las dificultades sexuales pueden ir acompanadas de
trastornos de ansiedad, trastornos depresivos, trastornos de la per-
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sonalidad, trastornos relacionados con traumas y factores de estrés y
trastornos relacionados con sustancias o adictivos.

Ademas, pueden aparecer en union con otras afecciones médicas
que interfieren con la funcién vascular (por ejemplo, infarto de miocar-
dio), neuroldgica (como esclerosis multiple), tiroidea o endocrina (dia-
betes mellitus). Otras condiciones médicas relacionadas con el suelo
pélvico o con los drganos reproductores (por ejemplo, endometriosis
o prostatitis), asi como la comorbilidad con otras dificultades sexua-
les son frecuentes (por ejemplo, el trastorno eréctil con otros diagnés-
ticos como la eyaculacion prematura o el trastorno de deseo sexual
hipoactivo).

4.  CRITERIOS CLINICOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LAS
DISFUNCIONES SEXUALES

La Clasificacion Internacional de Enfermedades publicada por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2022), conocida como CIE-11,
en su ultima version, ha adaptado la nomenclatura y la descripcion clini-
ca de los trastornos relacionados con la sexualidad a la clasificacion in-
cluida en el DSM-5. Asi, las dificultades en el ambito sexual se incluyen
dentro del capitulo 17 denominado “Condiciones relacionadas con la sa-
lud sexual” que, a su vez, incluye tres secciones: Disfunciones sexuales,
Trastornos sexuales por dolor y Discordancia de género. Por un lado, las
DS se entienden como “Sindromes que comprenden diversas formas en
que las personas adultas pueden tener dificultades para experimentar
relaciones sexuales satisfactorias y no coercitivas” (p. 1225). Son clasi-
ficadas de la siguiente forma: a) Disfuncién por deseo sexual hipoactivo;
b) Disfunciones de la excitacion sexual; ¢) Disfunciones orgasmicas; v,
d) Disfunciones eyaculatorias. Los trastornos sexuales por dolor duran-
te la actividad sexual en personas adultas se basan fundamentalmente
en el dolor asociado a la penetracion, excluyendo la dispareunia o dolor
relacionado con la vulva, la vagina o el suelo de la pelvis.
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5. EVALUACION PSICOLOGICA

5.1. Definicién de las principales quejas y motivos de consulta

Las personas que buscan ayuda por DS suelen presentar una serie de
quejas y malestares que van mas alla de los sintomas fisicos y reflejan
aspectos emocionales, relacionales y/o sociales. Muchas veces, quie-
nes consultan lo hacen motivados por la frustracion y la ansiedad que
sienten al no poder cumplir con las expectativas propias o ajenas en tor-
no a la vida sexual, lo cual puede llevar a sentimientos de inadecuaciony
vergiienza. Esta experiencia de “fracaso"” se suele amplificar por el peso
de las normas culturales y sociales que rodean la sexualidad, generando
en algunos casos una intensa autocritica que afecta a la autoestimay a
la percepcion de la propia valia personal.

Otro motivo importante de consulta es el impacto en la relacion de
pareja, ya que las dificultades sexuales pueden ser percibidas como un
problema compartido, afectando la comunicaciony la intimidad. La falta
de conexién emocional, los malentendidos y las respuestas defensivas
o de evitacion generan un circulo vicioso en el que la presion por “fun-
cionar bien" aumenta la tensidn y dificultades, lo que puede repercutir en
otras areas de la relacion.

Ademas, es comun que quienes experimentan dificultades sexuales
expresen una gran inseguridad respecto a sus capacidades de disfrute y
satisfaccion. Muchas personas experimentan un conflicto interno entre
el deseo de disfrutar una sexualidad plena y la ansiedad que conlleva
el temor a una experiencia negativa, lo cual interfiere en su capacidad
de relajarse y estar presentes. Estos pacientes también suelen presen-
tar altos niveles de estrés, en parte porque se enfrentan a pensamien-
tos anticipatorios y a comparaciones con modelos idealizados de “buen
desempeno”.

5.2. Objetivos de la evaluacion psicologica

Desde un punto de vista clinico, la evaluacion constituye un aspecto
fundamental para una comprension adecuada y holistica de la realidad
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de la persona. Una adecuada intervencion se apoya en una correcta va-
loracion del problema y del caso. Se recomienda emplear en la evalua-
cion y en la intervencion tantas sesiones como sean necesarias con el
objetivo de comprender la globalidad y complejidad de cada caso desde
una perspectiva integral.

5.3. Areas de evaluacion y principales técnicas e instrumentos de
evaluacion psicoldgica

En los ultimos afos, el desarrollo de instrumentos de evaluacion ha
sido uno de los aspectos clave mas significativo, no solo en la psico-
logia cinica, sino también en la investigacion en sexualidad humana. A
continuacion, se describen diversas técnicas enfocadas para las dife-
rentes areas de evaluacion.

La entrevista e historia clinica es el aspecto clave de toda evalua-
cion. Su objetivo es triple (Hawton, 1985), por un lado, permite recabar
la mayor cantidad de informacion posible para comprender la natura-
leza exacta del problema y su desarrollo, lo que facilita el diseno de un
plan de intervencion y tratamiento terapéutico adecuado para abordar
de manera efectiva dificultad sexual. En segundo lugar, establece una
adecuada relacion terapéutica, en la que la persona sienta que el espa-
cio de consulta es un lugar seguro, libre de prejuicios y discriminacion.
Finalmente, ayuda a identificar cuales son los factores desencadenan-
tes y mantenedores que explican la dificultad sexual, por ejemplo, his-
toria psicosexual en solitario o con otras parejas, actitudes hacia la se-
xualidad, grado de conocimiento o educacion sexual.

Existen diversas formas de elaborar la historia clinica seguin quien la
aplica. Asi, hay profesionales que emplean entrevistas estructuradas,
esto es, practicamente cerradas, mientras que otras personas utilizan
entrevistas semiestructuradas, en las que, a partir de un guion prees-
tablecido, se amplian o abrevian determinados aspectos segun las res-
puestas que se van proporcionando. Finalmente, hay quien aboga por
utilizar la técnica de la “hoja en blanco”, en la que se establece una con-
versacion entre las partes, en la que la persona profesional va dirigiendo
hacia los temas de interés. En lineas generales, la entrevista se puede
dividir en dos partes:
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Parte A: Entrevista preliminar, que supone el primer contacto con la
persona que acude a consulta. La finalidad es comprobar si la demanda
es susceptible de terapia sexual o, por el contrario, no lo es. Para tal fin,
se debe evaluar el tipo de demanda, la presencia de patologia médica u
organica, la presencia de psicopatologia, el tipo de relacion de pareja (si
la hubiera) y el nivel de motivacion. Es importante conocer los objetivos
que persigue la persona, asi como ajustar sus expectativas y afianzar su
implicacion, para asegurar que son factibles o irreales y, en este ultimo
caso, reformular y consensuarlos. Igualmente, el/la profesional deberan
valorar si esta capacitado personal y profesionalmente para abordar el
motivo de consulta. En funcién de lo resultante en esta primera parte, se
procedera con la recogida de informacion o se derivara a la persona a
otros/as profesionales o servicios especializados.

Parte B: Anamnesis o elaboracion de la historia clinica. Dependiendo
de las caracteristicas del caso, la entrevista podra realizarse a la propia
persona afectada y a su pareja, bien de forma conjunta o bien por sepa-
rado. Si se trata de una pareja, se tiene al menos una sesion conjuntay,
al menos, una sesion con cada una de las personas por separado para
recabar informacion mas privada, intima e individual.

Un modo para la elaboracion de la historia psicosexual general consis-
te en incluir informacion sobre consumo de farmacos o sustancias, uso de
métodos anticonceptivos, educacion sexual percibida en diferentes contex-
tos (familiar, educativo, social, etc.), fantasias sexuales, consumo de con-
tenido erdtico como libros, peliculas o fotografias, asi como las primeras
experiencias eréticas y la historia sentimental de relaciones amorosas y de
rupturas. En el caso de tener pareja, evaluar en globalidad la relacion erotica
comenzando con un recorrido por diferentes practicas y su disfrute, el clima
general de la pareja, los momentos y tiempos de vida en pareja, la frecuen-
cia de contactos eroticos y la historia en sus relaciones desde el principio
hasta la actividad sexual ahora. También, se puede preguntar por el moti-
vo de las relaciones actuales, los cambios desde el inicio de la relacion, las
fantasias sexuales durante la relacion, la atraccion, la masturbacion indi-
vidual, la amatoria, las relaciones extra-pareja, etc. Informacion sobre las
experiencias traumaticas en relacion con la sexualidad a lo largo del ciclo
vital seria util para incluir también en la historia sexual.
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Por otro lado, los autorregistros permiten establecer una linea base de re-
ferencia, previa al tratamiento, a partir de la cual evaluar los resultados obte-
nidos (Carrobles, 1990). Por ejemplo, para un caso de trastorno eréctil se po-
dria registrar el tipo de actividad o practica sexual: masturbacion, relaciones
sexuales con pareja, etc.; la duracion de la actividad (en minutos); valoracion
de la cantidad de estimulacion (alta, moderada o baja); la presencia de erec-
cién (si/no); y, en caso de que hubiera, calificar la tumefaccion y el nivel de
satisfaccion personal (ambos en una escala del 1 al 10) (ver Tabla 1).

Tabla 1.
Ejemplo de autorregistro basico para un caso de trastorno eréctil
Tipo de actividad Lo Valoracion de la
.- X Valoracion . L
o practica sexual: . . . satisfaccion (en
L. Duracion total de  personal del nivel Grado de ereccion
masturbacion . . . una escalade 1
L la actividad de excitacion (ausente, parcial . .
o penetracion . - (muy insatisfecho)
o . (en minutos) (bajo, moderado o total)
(especificar si a 10 (totalmente
. o alto) .
vaginal, anal u oral) satisfecho)
Fecha:
Hora:
Fecha:
Hora:

En cuanto a los autoinformes, algunos de los mas instrumentos mas
utilizados en este contexto son:

0 indice de Funcién Sexual Femenina, en su versién original en
inglés llamada Female Sexual Function Index (conocido habi-
tualmente como FSFI; Rosen et al., 2000; Vallejo-Medina et al.,
2018). Escala compuesta por 19 items [por ejemplo, “En las ul-
timas 4 semanas, ;con qué frecuencia sintio excitacion sexual
durante la actividad sexual o coito vaginal?"] para evaluar el
funcionamiento sexual general en mujeres. Incluye seis dimen-
siones: deseo, excitacion, lubricacion, orgasmo, satisfaccion y
dolor. Mayores puntuaciones se interpretan como un adecuado
funcionamiento sexual, mientras que puntuaciones bajas in-
dican la posible presencia de una disfuncién sexual. Este ins-
trumento se puede emplear para detectar dificultades en las
dimensiones deseo sexual, excitacion y orgasmo y asi diagnos-

ades en la vivencia de la sexualidad
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ticar la posibilidad de un trastorno del interés/excitacion sexual
femenino o un trastorno orgasmico femenino.

indice Internacional de Funcién Eréctil (IIEF; Diaz-Mohedo et
al., 2023; Rosen et al., 1997). Esta compuesto de 15 items [por
ejemplo, “Durante las ultimas 4 semanas ¢Con qué frecuencia
logré una ereccion durante la actividad sexual?"] que evaldan la
presencia de problemas en la ereccion y capacidad de penetra-
cion en hombres. La version original propone cinco dimensio-
nes: funcion eréctil, funcion orgasmica, deseo sexual, satisfac-
cion durante el coito y satisfaccion general. Puntuaciones mas
altas indican una mejor funcion eréctil, puntuaciones mas bajas
se interpretan como probable disfunciéon sexual. Este instru-
mento se puede emplear para detectar dificultades en la erec-
cion y asi diagnosticar la posibilidad de un trastorno eréctil o
incluso de eyaculacién prematura.

Inventario de Deseo Sexual (IDS; Moyano et al., 2017). Esta com-
puesto por 13 items distribuidos en tres dimensiones del deseo
sexual: el deseo sexual diadico hacia una pareja [por ejemplo,
“Durante el ultimo mes, ¢con qué frecuencia le ha apetecido te-
ner actividad sexual con su pareja (por ejemplo, acariciarse los
genitales, dar o recibir estimulacion oral, coito, etc.)?"], el deseo
sexual diadico hacia una persona atractiva [“Cuando ve por pri-
mera vez una persona atractiva, ;como de fuerte es su deseo
sexual?"] y el deseo sexual en solitario [*¢Como de fuerte es su
deseo con respecto a comportamientos autoeréticos (por ejem-
plo, masturbacion, acariciarse los genitales, etc.)?"]. Mayores
puntuaciones indican mayores niveles de interés sexual. Este
instrumento se puede emplear para evaluar dificultades en el
deseo sexual y asi detectar la posibilidad de un trastorno del in-
terés/excitacion sexual.

Escala de valoracion subjetiva del orgasmo, conocida en su ver-
sion original como Orgasm Rating Scale (ORS; Arcos-Romero et
al., 2018; Mah y Binik, 2002). Esta compuesta por 25 items des-
criptivos de la experiencia orgasmica subjetiva que se valoran a
través de una escala tipo Likert desde 0 “no lo describe en abso-
luto” a 5 "lo describe perfectamente”. Incluye cuatro dimensio-
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nes: afectividad, sensorial, intimidad y recompensa. La misma
escala se responde en dos contextos diferentes: masturbacion
en solitario y relacion sexual en pareja. Mayores puntuaciones
se interpretan como mayor intensidad de la experiencia orgas-
mica. Este instrumento se puede emplear para detectar dificul-
tades en la intensidad orgasmica y asi diagnosticar la posibili-
dad de un trastorno orgasmico femenino.

Por ultimo, los registros psicofisiologicos de la respuesta sexual son
técnicas que permiten la evaluacion de los cambios psicofisiologicos ba-
sados en la respuesta sexual humana (Masters y Johnson, 1966). Se sue-
len utilizar mas en el ambito de la investigacion que de la clinica, pues
requieren instrumentos especificos y profesionales formados especifica-
mente en su manejo. Los cambios del volumen sanguineo en determina-
das partes del cuerpo se asocian con algunas experiencias psicosexologi-
cas. El eiemplo mas conocido es la congestion de los genitales, asociada
a la excitacion sexual y al orgasmo. Se conoce como pletismografia a la
técnica utilizada para medir los cambios del volumen sanguineo de una
determinada parte del cuerpo. En personas con pene, es comun estudiar
las erecciones nocturnas espontaneas, utilizando para ello dispositivos
que miden la tumescenciay rigidez nocturna del pene (Schardein y Gross,
2023), la temperatura de la piel y el ritmo cardiaco (Edgar et al., 2022). En
personas con vulva, se suele utilizar la pletismografia vaginal (Sintchak y
Geer, 1975) y clitoridiana (Mechelmans et al., 2020) que miden cambios
de presion, contracciones uterinas, lubricacion vaginal y vasocongestion.

6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se asocian frecuentemente con alteraciones en el funcionamiento
sexual:

. Diferentes trastornos mentales, siendo los mas comunes: tras-
tornos depresivos, bipolares, de ansiedad y psicéticos.

0 El consumo de sustancias. Por ejemplo, alcohol, nicotina u otras
drogas recreativas pueden resultar en dificultades en el deseo y
en la respuesta sexual (ereccion, eyaculacion y orgasmo).
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. El uso de farmacos. Por ejemplo, los farmacos antidepresivos,
especialmente los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (ISRS), pueden causar disminucién del deseo sexual,
dificultad para alcanzar el orgasmo o disfuncion eréctil. Por
su parte, los anticonceptivos hormonales, en algunas mujeres,
pueden afectar el deseo sexual, causar sequedad vaginal o dis-
minuir la excitacion.

. La presencia de determinadas afecciones médicas, por ejemplo,
diabetes mellitus, disfuncion tiroidea o enfermedades del siste-
ma nervioso central.

. Determinados factores interpersonales o contextuales, por
ejemplo, problemas en la relacion de pareja, violencia de género
o presencia de factores de estrés significativos.

7. CONCLUSIONES

Las dificultades relacionadas con la salud sexual, cuyo origen es
multicausal, son una realidad compleja en la vida de las personas. Se
experimentan en un contexto intrapersonal, interpersonal y sociocul-
tural, y pueden tener un impacto significativo en la calidad de vida, el
bienestar psicologico y las relaciones personales. Es importante senalar
la necesidad de una adecuada evaluacion psicoldgica y sexoldgica, que
permita conocer la realidad de |la persona para que, en base a esta, se di-
sefe un tratamiento y terapia apropiado. Se recomienda profundizar en
cada una de las DS descritas para su correcto abordaje. Buscar ayuda
profesional y apoyo desde un enfoque biopsicosocial puede marcar la
diferencia en la superacién de estos desafios y en el camino hacia una
vida sexual mas plenay satisfactoria.
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Capitulo 10.
Evaluacion de los trastornos
por consumo de sustancias
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SERGIO FERNANDEZ-ARTAMENDI
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Universidad de Sevilla.

En el presente capitulo se ofrece una guia del proceso de evaluacién
psicoldgica en el ambito de los trastornos por consumo de sustancias.
Con este fin, se repasan las principales caracteristicas clinicas de estos
trastornos y sus criterios diagndsticos, asi como las peculiaridades del
proceso de evaluacion, los factores de riesgo mas comunes, y las areas,
técnicas e instrumentos de evaluacion principales.

1. DEFINICION Y MANIFESTACIONES CLINICAS DE LOS
TRASTORNOS POR CONSUMO DE SUSTANCIAS

El diagnostico de trastorno por consumo de sustancias hace refe-
rencia a lo que cominmente se conoce como “adiccion” a sustancias.
Estos trastornos se caracterizan, fundamentalmente, por el uso de una
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sustancia psicoactiva a pesar de los problemas asociados, presentando
habitualmente fenomenos como la tolerancia y la abstinencia. La adic-
cion es un problema de caracter biopsicosocial, en cuya génesis y man-
tenimiento influyen factores de caracter biolégico u organico (metabo-
lismo de las sustancias, etc.), psicolégico (estilos cognitivos, historia de
aprendizaje, etc.) y social/contextual (disponibilidad de las sustancias,
estatus legal, etc.) (Becofa, 2018).

En el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM-5; American Psychiatric Association, 2013), los trastornos relacio-
nados con sustancias engloban diez clases de drogas: alcohol, cafeina,
cannabis, alucindgenos, inhalantes, opiaceos, sedantes, hipnoticos y an-
sioliticos, estimulantes, tabaco y otras sustancias (o sustancias desco-
nocidas). Estos trastornos se dividen, a su vez, en dos grupos: trastornos
inducidos por sustancias y los trastornos por consumo de sustancias.

De entre ambos diagndsticos, los trastornos por consumo de sus-
tancias son los mas comunes en el ambito de la atencion psicoldgica
y se definen como un consumo problematico que provoca un deterioro
o malestar clinicamente significativo, segun los criterios descritos en el
apartado 2, durante los ultimos 12 meses. Si se cumplen los criterios
de mas de un trastorno, por existir un patron de policonsumo, se deben
diagnosticar todos los que correspondan. Para cada trastorno diagnos-
ticado, se debe indicar la gravedad, siendo leve cuando se cumplen entre
2 y 3 criterios, moderado (entre 4 y 5) o grave (6 0 mas). Asimismo, se
debe indicar si el trastorno esta en remision (inicial o continuada) y/o
si el individuo se encuentra en un entorno controlado cuando tiene un
acceso restringido a la sustancia en cuestion. Los trastornos inducidos
por sustancias hacen referencia a problemas psicolégicos diversos de
salud mental generados en personas sin historia previa, por el consumo
de sustancias psicoactivas (pueden ser trastornos psicéticos o depre-
sivos, por ejemplo, originados, habitualmente de forma directa o aguda,
por el consumo de sustancias psicoactivas). En este capitulo, abordare-
mos exclusivamente los trastornos por consumo de sustancias.

Las manifestaciones clinicas de los trastornos por consumo de sustan-
cias son diversas y, ademas, presentan variaciones en funcion de la sustan-
cia objeto de la adiccion y de la persona. Algunos de los elementos centra-
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les constituyentes de las adicciones son los descritos por Griffiths (2009):
En primer lugar, el trastorno adictivo se caracteriza por la “saliencia”, esto
es, por la importancia que adquiere la realizacion de la actividad de consu-
mir en la vida del individuo, con importante malestar en caso de no poder
llevarla a cabo. En segundo lugar, la experiencia subjetiva (funciéon) de mo-
dificacion del estado de animo mediante el consumo de la sustancia, con
distintos objetivos en funcién de la sustancia y del momento de consumo,
pudiendo adquirir funciones de “auto-medicacion” de problemas psico-
l6gicos o malestar (Baracaldo-Santamaria et al., 2022). En tercer lugar, el
fendmeno de tolerancia, caracterizado por la necesidad de consumir mas
cantidad para alcanzar el mismo efecto, o bien alcanzar un efecto menor
ante la misma cantidad. La otra cara de la moneda de la tolerancia se apre-
cia en el cuarto elemento, los sintomas de abstinencia, con efectos fisicos y
psicoldgicos especificos de cada sustancia, como consecuencia de la inte-
rrupcion brusca del consumo. En quinto lugar, el conflicto, tanto interperso-
nal (con las personas del circulo cercano, como consecuencia del consumo
o sus efectos) como intrapersonal (por la “batalla” personal entre el deseo
de consumir, por un lado, y la experimentacion de problemas asociados, la
necesidad de reducir el consumo o los intentos frustrados por reducirlo, por
otro). Por ultimo, la experimentacion de caidas y recaidas y la vuelta a pa-
trones de consumo previos tras periodos de abstinencia.

Sumado a estas manifestaciones clinicas centrales, podemos encon-
trar otras consecuencias de efectos directos e indirectos de las sustan-
cias, como pueden ser los problemas en areas académicas y laborales
(fracaso académico y desempleo), conflictividad familiar, implicacién en
actividades ilegales (desde el menudeo hasta el trafico de drogas ilega-
les), baja motivacion para el cambio, aislamiento social, baja autoestima
y autoeficacia, estigma o problemas organicos diversos (producto de las
sustancias a nivel hepatico, infecciones por consumo intravenoso, in-
fecciones de transmision sexual, etc.)

2.  PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO

A continuacion, se indican de forma resumida algunos de los factores
de riesgo para los trastornos por consumo de sustancias (extraido de
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Fernandez-Artamendi y Cortés-Tomas, 2020). La clasificacién por tipo-
logia se ofrece unicamente de forma orientativa.

2.1. Factores psicologicos

Entre los factores de riesgo psicoldgicos individuales para los trastor-
nos por consumo de sustancias encontramos caracteristicas de perso-
nalidad (elevada impulsividad y busqueda de sensaciones, extraversion
y neuroticismo), problemas de salud mental (en particular los problemas
de caracter internalizante), actitudinales (actitud positiva hacia el con-
sumo y baja percepcion de riesgo), una edad de inicio tempranay el bajo
rendimiento académico, entre otros.

2.2. Factores socioculturales

Entre los factores de riesgo socioculturales, encontramos factores
microsituacionales familiares (los estilos educativos negligente e in-
dulgente; desorganizacion familiar, estrategias educativas basadas en
el control, consumo en la familia, conflicto familiar, mala calidad de las
relaciones familiares, problemas de apego, etc.), relacionados con los
iguales (normalizacién del consumo, uso de juegos asociados al con-
sumo, experiencias de victimizacion, etc.) y comunitarios (facil acceso a
las sustancias, estrés por problemas de aculturacion, aceptacion social
del consumo, percepcion de inseguridad en el vecindario, vecindarios
inestables, inseguros y con baja supervision, etc.).

2.3. Sucesos vitales estresantes

Por sus propias caracteristicas, los trastornos de consumo de sus-
tancias se generan de forma insidiosa a lo largo de un periodo de tiem-
po que va desde el consumo inicial (asociado a la experimentacion, la
oportunidad, las expectativas del consumo o la funcion del mismo, entre
otros), al uso habitual, el uso excesivo y el abuso, o la aparicion de un
trastorno por consumo de sustancias, cumpliendo los criterios diagnos-
ticos. Es inusual, por tanto, que se presenten sucesos vitales estresan-
tes que desencadenen un trastorno por consumo, aunque dichos suce-
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sos vitales estresantes pueden contribuir al inicio en la experimentacion
y/0 abuso o a la intoxicacion con determinadas sustancias, asi como a
la caida o recaida en el consumo tras periodos de abstinencia (abuso
familiar, abuso sexual, pérdida del empleo, dificultades de integracion
social o comunitaria, etc.) (West y Brown, 2013).

3. TRASTORNOS MENTALES COMORBIDOS MAS FRECUENTES
CON LOS TRASTORNOS POR CONSUMO DE SUSTANCIAS

Son muy frecuentes los pacientes que presentan un trastorno por
consumo de sustancias que coexiste con otro trastorno mental, en lo
que denominamos comorbilidad (Pascual Pastor et al., 2020). En torno
al 50% de las personas con trastornos por consumo de sustancias pre-
sentan otro trastorno de salud mental de la misma forma que, en torno
aun 50% de las personas con trastornos de salud mental presenta tras-
tornos adictivos. La presencia de comorbilidad entre trastornos adicti-
vos y de salud mental se asocia a una mayor presencia de conductas
ilicitas, mayor gravedad clinica y psicosocial y mas dificil recuperacion
frente a los que solamente presentan un trastorno por consumo de sus-
tancias. Los trastornos mentales comdrbidos mas frecuentes son la de-
presién mayor, los trastornos de ansiedad (sobre todo trastorno de pa-
nico y estrés postraumatico) y trastornos de la personalidad (antisocial
y limite) (Observatorio Europeo de las Drogas y las Drogodependencias;
EMCDDA, 2015).

4.  CRITERIOS CLINICOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LOS
TRASTORNOS POR CONSUMO DE SUSTANCIAS

Segun el DSM-5 (APA, 2013), los criterios para los trastornos por con-
sumo de sustancias (TUS o trastorno por uso de sustancias) se pueden
resumir en: 1) consumir mas cantidad o durante mas tiempo del que se
desea; 2) deseo persistente o infructuoso de control del consumo; 3) de-
dicar mucho tiempo al consumo o a la recuperacion de los efectos de-
rivados del mismo; 4) ansia o urgencia por consumir (“craving"); 5) pro-
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blemas laborales o sociales asociados al consumo; 6) consumo a pesar
de los problemas interpersonales; 7) reduccion o abandono de otras ac-
tividades; 8) consumo en situaciones peligrosas; 9) consumo a pesar de
problemas fisicos o psicoldgicos asociados; 10) sintomas de tolerancia
y 11) sintomas de abstinencia. El diagndstico de TUS se produciria ante
la presencia de, al menos, 2-3 sintomas (leve), 4-5 (gravedad moderada)
0 6 (grave).

Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades en su versién 11
(Organizacion Mundial de la Salud, 2019), podemos encontrar una mayor
diversidad de diagndsticos relacionados con los problemas por consumo
de sustancias, entre los que nos encontramos: intoxicacion por sustan-
cias, episodio unico de consumo perjudicial de sustancias, dependencia
de sustancias, abstinencia de sustancias, entre otros; permitiendo dife-
renciar entre distintos niveles de gravedad (Bobes Bascaran et al., 2019).

5. EVALUACION PSICOLOGICA

A continuacion, se exponen de manera resumida los principales as-
pectos relativos al proceso de evaluacion. Para mas informacion, puede
consultar fuentes adicionales como Secades-Villa et al. (2022).

5.1. Técnica "SBIRT"

Antes de describir las posibles herramientas de evaluacion, es impor-
tante hacer referencia al procedimiento SBIRT (por sus siglas en inglés,
Screening, Brief Intervention, and Referral to Treatment; SAMSHA, s.f.).
Se trata de un enfoque salud publica para la evaluacion y posterior deri-
vacion de los usuarios y usuarios con problemas de adicciones, consis-
tente en la deteccidn temprana, la intervencion breve (normalmente de
caracter motivacional) y la derivacion al tratamiento mas adecuado, en
base a las necesidades detectadas.

El procedimiento establece un abordaje de atencién a personas con
posibles problemas de adiccion en diversos entornos clinicos, en tres
pasos basicos. Lo que indica el procedimiento SBIRT es que inicialmen-
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te se realice una deteccidn precoz (Screening, en inglés), mediante ins-
trumentos de evaluacion psicologica breves, como los referidos en el
apartado de "tests y autoinformes”, de este mismo capitulo. A continua-
cion, se realizaria una intervencion breve (Brief Intervention, en inglés),
habitualmente de caracter motivacional (Miller y Rollnick, 2012), con el
objetivo de sequir recogiendo informacion, valorar la motivacion hacia el
cambio y reforzar la asistencia y la cooperacion con los profesionales y,
finalmente, la derivacion al recurso requerido (Referral to Treatment, en
inglés), en funcién de las necesidades detectadas. Esto puede suponer
la atencion en el mismo recurso donde se solicita ayuda, pero también
la derivacion a recursos mas intensivos (como, por ejemplo, una comu-
nidad terapéutica) o mas especializados. El uso de las técnicas e instru-
mentos descritos a continuacion puede formar parte de este protocolo
en diversas fases del mismo.

5.2. Definicion de las principales quejas y motivos de consulta

En algunas personasy en relacion al consumo de algunas sustancias,
como el tabaco, es frecuente la demanda con objetivos de abstinencia
y/o reduccion del consumo (motivacion intrinseca); algo que también
ocurre con otras sustancias adictivas. Asi, es habitual solicitar ayuda
debido a cuestiones tan caracteristicas de estos trastornos como son
la pérdida de control y la afectacion del consumo a diversas areas de
la vida del paciente (salud, laboral, econémica, social, familiar, etc.). No
obstante, es frecuente que los pacientes con un trastorno por consu-
mo de sustancias acudan a consulta presionados por el entorno y/o con
motivaciones extrinsecas diversas (eludir la accién de la justicia, rees-
tablecer una relacién, presion de padres o tutores, etc.), particularmente
en el caso de los menores (Groshkova, 2010). Por ello, las quejas prin-
cipales giran en torno a la propia presion familiar o externa sufrida, al
impacto en la salud, al coste econémico o la percepcion de pérdida de
control reiterada sobre el consumo. Es posible también que pacientes
con policonsumo soliciten ayuda o muestren disposicion a abordar un
consumo, pero no otros.
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5.3. Objetivos de la evaluacion.

Existen diversos objetivos interrelacionados, que podriamos dividir
en tres grupos fundamentales:

. El establecimiento de una buena relacion terapéutica con el pa-
ciente es un objetivo primordial, ya que condicionara el grado
de fiabilidad de la informacién obtenida y establecera las bases
para una eficaz intervencion posterior. Para facilitar el proceso,
es conveniente recurrir a estrategias de entrevista motivacional
desde el momento inicial del proceso de evaluacion.

. Valoracion de la motivacion al cambio, con instrumentos estan-
darizados (por ejemplo, el instrumento para la Evaluacion del
Cambio de Rhode Island; URICA, por sus siglas en inglés; Field
et al., 2008).

J Realizar una evaluacion comprehensiva e individualizada de los
problemas del usuario/a, incluyendo aspectos adicionales al
consumo (ver areas mas abajo).

5.4. Areas de evaluacion

En primer lugar, es importante conocer las sustancias con las que el
paciente ha tenido contacto (consumo experimental) y cudles son con
las que se ha establecido una relacion problematica, asi como las po-
sibles combinaciones de sustancias. Asimismo, es esencial conocer
la historia y evolucion de consumo, asi como las pautas, incluyendo la
frecuencia, cantidad y vias de administracion. Igualmente, es necesario
valorar los principales antecedentes y consecuencias, desde la perspec-
tiva del analisis funcional.

En segundo lugar, es preciso evaluar las areas afectadas por el con-
sumo, siendo necesario explorar, al menos, las siguientes: relaciones
sociales, laboral/estudios, finanzas, problemas legales, problemas mé-
dicos, salud mental.

En tercer lugar, un area fundamental a evaluar es la motivacion al
cambio, siendo util poder ubicar al usuario/a en las fases del cambio
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descritas por el Modelo Transteérico (Prochaska y DiClemente, 1982):
precontemplacion, contemplacion, preparacion, accion y mantenimien-
to. La motivacion al cambio de los pacientes va evolucionando a lo largo
del tiempo, pasando de una fase a otra, incluso con retrocesos. Conocer
en qué fase se encuentran los pacientes nos ayuda a comprender, de-
terminar y disenar las mejores intervenciones para ayudar a la perso-
na a avanzar en el proceso de cambio. Es importante tener en cuenta
gue, aunque la recaida no esta entre las fases descritas anteriormente,
es habitual que forme parte del proceso natural de evolucion e, incluso,
recuperacion.

En cuarto lugar, es preciso conocer si la persona sigue o ha seguido
algun tratamiento anterior de cualquier tipo, asi como las expectativas
del proceso actual. Saber qué espera el paciente nos va a ayudar a eva-
luar mejor y disenar una intervencion ajustada a las necesidades de la
persona.

Por ultimo, puede ser necesario derivar al paciente a una evaluacion
médica en caso de que el consumo de sustancias haya generado pro-
blemas organicos significativos; asi como realizar evaluaciones de po-
sibles ITS (Infecciones de Transmision Sexual) y otras enfermedades, en
el caso de que haya presentado conductas de riesgo adicionales.

Todas estas cuestiones han de tenerse en cuenta en la elaboracion
de la historia clinica en adicciones. Para mas detalles sobre las especi-
ficidades de la historia en este ambito, pueden consultarse fuentes adi-
cionales (ver Pereiro Gomez y Fernandez-Miranda, 2019).

5.5. Principales técnicas e instrumentos de evaluacion psicoldgica

La entrevista es una parte fundamental del proceso de evaluacion.
Idealmente, se entrevistara no sélo al paciente, sino también a personas
de su entorno que nos ayuden a completar y contrastar la informacion
obtenida (principalmente a la familia/convivientes y padres/madres/tu-
tores en el caso de menores). Las entrevistas deben ser lo suficiente-
mente exhaustivas como para obtener informacion sobre todos los as-
pectos indicados. Es importante tener en cuenta el estado del paciente
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a la hora de enfocar las entrevistas, ya que, en estadios motivacionales
iniciales, asi como cuando existe sintomatologia asociada (intoxicacion,
abstinencia, etc.), la informacion sera menos fiable. Por ello, puede re-
sultar aconsejable obtener informacion general durante las primeras
entrevistas, dejando las entrevistas en mayor profundidad para un poco
mas adelante, y apoyarse en los familiares como forma de contraste.

El proceso de evaluacion no se puede separar completamente de la
intervencion o el tratamiento. De esta forma, incluso en las primeras fa-
ses de evaluacion ya se esta interviniendo sobre algunos aspectos. A lo
largo de todo el proceso, pero especialmente durante las primeras en-
trevistas, se debe de prestar especial atencion en establecer una buena
relacion con el paciente. Para ello, es importante evitar la confrontacion
y utilizar los principios de la entrevista motivacional (Miller y Rollnick,
2023), apoyando y acompainando al paciente para resolver la ambiva-
lencia propia de los trastornos adictivos.

El indice de Gravedad de la Adiccién (en su version original, Addiction
Severity Index, ASI; McLellan et al. 1980) es una entrevista semiestruc-
turada que proporciona informacion sobre aspectos de la vida del pa-
ciente que pueden estar relacionados con su problematica toxica, obte-
niendo como resultado la gravedad del problema en distintas areas. Son
seis las areas que se evaluan: 1. Estado médico general; 2. Situacion
laboral y financiera; 3. Consumo de alcohol y otras drogas; 4. Problemas
legales; 5. Familia y relaciones sociales; 6. Salud mental. A pesar de no
contar con validacion psicométrica, la version mas utilizada en la actua-
lidad es la version europea (Europ-ASlI), disponible en castellano (Bobes
etal., 1996)

En cuanto a los tests y autoinformes:

. Test de Identificacion de Trastornos por Consumo de Alcohol
(Alcohol Use Disorders Identification Test, AUDIT; Organizacion
Mundial de la Salud et al., 2001) es una herramienta sencilla de
cribado disefiada para identificar problemas relacionados con
el alcohol. Desarrollado por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), se utilizada en todo el mundo como una forma estanda-
rizada de evaluar la cantidad de alcohol y el riesgo potencial de
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problemas relacionados. Cuenta con 10 preguntas de respues-
ta multiple (de 0 a 4) que abarcan diversos aspectos. La pun-
tuacion final puede llegar a 40; de forma que cuanto mayor sea,
mayor sera la probabilidad de que exista un consumo de riesgo.

J El Test Fagerstrom para la Dependencia de la Nicotina (FTND,
por las siglas en inglés de Fagerstrom Test for Nicotine
Dependence), validado por Becona y Vazquez (1998) permite
evaluar la gravedad de la dependencia al consumo de nicotina,
mediante 6 items. La puntuacion indica si se trata de una de-
pendencia baja (de 0 a 3), moderada (4-7) o alta (8-10).

. La Prueba de Deteccion del Consumo de Alcohol, Tabaco y
Sustancias (ASSIST) de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS, 2011) es un cuestionario que detecta consumo proble-
matico o de riesgo de diversas sustancias en adultos. Consta
de ocho preguntas sobre tabaco, alcohol, cannabis, cocaina,
estimulantes de tipo anfetaminico (incluido el éxtasis), inha-
lantes, sedantes, alucindgenos, opiaceos y “otras drogas”. Se
proporciona una puntuacion de riesgo para cada sustancia,
agrupandose en "bajo riesgo”, “riesgo moderado” o “alto ries-
go". La puntuacion de riesgo determina el nivel de intervencion
recomendado (breve, breve mas derivacion o tratamiento espe-
cializado). Se administra en 5-10 minutos y puede completarse

electronicamente o mediante papel y lapiz.

0 El Test de Identificacion de Trastornos por Uso de Drogas (DUDIT,
por las siglas en inglés de Drug Use Disorders Identification
Test; Berman et al., 2005) es un instrumento de cribado autoad-
ministrado de 11 items para problemas relacionados con las
drogas. Arroja puntuaciones en una escala de intervalo conti-
nuo, pudiendo utilizarse facilmente en diferentes contextos.

. El Test de Deteccion Precoz de Abuso de Cannabis (Cannabis
Abuse Screening Test, CAST), validado en espafol por
Fernandez-Artamendi et al. (2012) y Rial et al. (2022), contiene
6 items para evaluar el grado de abuso al cannabis. Es amplia-
mente utilizado en contextos clinicos y de investigacion a nivel
global.
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Observacion

La observacion de las conductas adictivas resulta compleja por di-
versos motivos. El primero de ellos es que las sustancias de las que
hablamos son téxicas y muchas de ellas ilegales, por lo que se puede
crear un conflicto ético y/o legal. Por otra parte, acompanar al paciente
en un contexto natural resulta complejo, asi como recrear situaciones
naturales en consulta o laboratorio. Lo que si resulta posible, deseable
y necesario, es observar el repertorio de conductas y habilidades que
el sujeto posee y que van a resultar relevantes a la hora de evaluar las
necesidades y planificar los objetivos de intervencion: habilidades so-
ciales, estrategias de afrontamiento, capacidad de resolucion de proble-
mas, capacidad de enfrentar el estrés, etc.

Por otra parte, suele ser interesante disponer de registros y autorre-
gistros derivados de la auto-observacion de la conducta de consumo
por parte del usuario/a. Este tipo de autorregistros nos permiten recoger
la frecuencia de consumo, las situaciones en las que se produce, la du-
racion o el grado de placer, entre otros. Esta informacion es muy valiosa
para el proceso de tratamiento, permitiendo la reduccion gradual o el
control estimular, entre otros.

Debido a las dificultades de introspeccion de estos pacientes, a la
ilegalidad de ciertas practicas, al miedo a las consecuencias asocia-
das o a los efectos de las sustancias, es importante complementar
la informacion obtenida mediante los procedimientos anteriormente
descritos con pruebas bioquimicas para verificar/descartar el consu-
mo. De esta forma, tanto para la evaluacion inicial como para sucesi-
vas evaluaciones y el tratamiento, contaremos con informacion objeti-
va para monitorear y contrastar la informacién aportada por el propio
paciente (Vearrier et al., 2010). Asimismo, una vez comenzada la fase
de tratamiento, estas pruebas suponen un estimulo para mantener la
abstinencia, y la base para el uso de programas como el manejo de
contingencias en base a la abstinencia. Aunque existe una amplia va-
riedad de pruebas objetivas aplicables, en funcion del sustrato biolo-
gico utilizado (orina, sangre, cabello, sudor y saliva), las analiticas de
orina son las mas habituales, por permitir la deteccion in situ mas fa-
cilmente, asi como la utilizacion de métodos “multipanel” para obtener
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resultados cualitativos (consumo / no consumo) de diversas sustan-
cias de forma rapiday a bajo coste.

Informes de terceros

Es habitual que las personas con trastornos por consumo de sus-
tancias hayan recibido tratamientos en el pasado (residenciales, am-
bulatorios, etc.) o que, en la actualidad, se encuentren en seguimiento
con profesionales de otras areas (medicina general, psiquiatria, tra-
bajo social, etc.). Obtener informacion por parte de otras entidades o
profesionales, bien sea mediante informes o verbalmente, resulta muy
enriquecedor para el proceso de evaluacion. Asimismo, la coordina-
cidn una vez alcanzada la fase de tratamiento es esencial. En estos
casos, el consentimiento del paciente para compartir informacion se
hace necesario.

6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El principal diagndstico diferencial en los trastornos por consumo de
sustancias sera la determinacion de la sustancia primaria o de referen-
cia en el paciente en los casos de policonsumo. Por otra parte, la deter-
minacion del nivel de gravedad del consumo (uso, uso problematico o
abuso, dependencia; trastorno por consumo de sustancias leve, mode-
rado o grave).

Asimismo, como se ha expuesto mas arriba, la comorbilidad es ha-
bitual. Pese a que, en la practica, la determinacion entre primario y se-
cundario no resulta siempre util para la eleccion de las estrategias de
tratamiento, en ocasiones es importante. En este sentido, puede tener
significativas implicaciones en el tratamiento saber si un trastorno
mental que padece una determinada persona es comorbido o induci-
do por sustancias. Asi, puede haber diversos trastornos inducidos por
sustancias (trastorno depresivo, bipolar, psicético, neurocognitivo, del
suefo, de ansiedad, etc.), los cuales se pueden ver resueltos al tratar el
trastorno por consumo de sustancias primario.
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7. CONCLUSIONES

El presente capitulo tenia como objetivo recoger las principales pau-
tas de evaluacion en trastornos adictivos. Como se ha podido observar,
los trastornos por consumo de sustancias presentan una clinica com-
pleja, con importantes variaciones en funcion de la persona, del tipo de
sustancia consumida y del periodo de consumo. Estas manifestaciones
clinicas pueden apreciarse no solo en areas directamente relacionadas
con el trastorno adictivo, sino también en aspectos de la vida del pa-
ciente como la conflictividad familiar, los problemas econémicos o po-
sibles enfermedades médicas asociadas. Ademas, dado que es habitual
gue estos pacientes acudan por presiones externas, la motivacion para
el cambio puede ser baja.

Por todo ello, la evaluacion debe hacerse siempre desde las estrate-
gias motivacionales, combinando entrevistas comprehensivas que per-
mitan obtener una vision general de la vida del paciente y las areas mas
afectadas, con instrumentos de screening o profundizacion del patron de
consumo de las diversas sustancias consumidas. Todo ello, en estrecha
colaboracién con equipos multidisciplinares que incluyan otros profesio-
nales sanitarios (para la evaluacion de posibles problemas médicos aso-
ciados, el abordaje de los procesos de desintoxicacion, etc.), trabajado-
res/as sociales (para coordinar la integracion con servicios sociales, la
reintegracion comunitaria mediante el acceso a empleo y vivienda, etc.) y
con educadores/as sociales (para el acompanamiento diario en viviendas
tuteladas, como educadores de calle, etc.), entre otros.
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Capitulo 11.
Evaluacion
del uso problematico de internet

MAGDALENA SANCHEZ FERNANDEZ Y MERCEDES BORDA MAS

Departamento de Personalidad, Evaluacion y Tratamiento Psicologicos
, Universidad de Sevilla.

En el presente capitulo se aborda el concepto del uso problematico de
internet, ofreciendo una definicion de éste y seialando sus principales fac-
tores deriesgo. Se continua haciendo un recorrido historico sobre sus crite-
rios diagndsticos. Por ultimo, se finaliza con la evaluacion psicoldgica, pre-
sentando los instrumentos mas utilizados en el ambito de la investigacion.

1. DEFINICION Y MANIFESTACIONES CLINICAS DEL USO
PROBLEMATICO DE INTERNET

A finales del siglo XX, se identificaron los primeros casos clinicos de
personas que experimentaban un uso abusivo de internet (Griffiths, 1996;
Young, 1996). Las investigaciones iniciales encontraron paralelismos entre
estos casos y las adicciones comportamentales por lo que, en esta época,
se empezaron a utilizar términos como “adiccion a internet” (Young, 1998a)
o0 "adicciones tecnoldgicas” (Griffiths, 1995) para describir estos problemas.
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En investigacion, se han utilizado diversos términos ademas de “adic-
cion" para referirse a este fendmeno, como “uso compulsivo de internet”
(Greenfield, 1999), “uso patoldgico de internet” (Davis, 2001), "dependen-
cia a internet” (Dowling y Quirk, 2009), “uso excesivo de internet” (Floros
y Siomos, 2014), o “trastorno de adiccién a internet” (Pontes y Griffiths,
2014). Entre ellos, destaca el término “uso problematico de internet” (en
adelante UPI), que alude a una gran variedad de comportamientos proble-
maticos en linea que se caracterizan por la falta de control, la aparicion de
consecuencias negativas en las esferas psicoldgica, social y profesional,
y la presencia de pensamientos recurrentes cuando no se puede acce-
der a internet (D'Hondt et al., 2015). Las perspectivas recientes buscan
proporcionar una comprension dinamica y procesual del UPI, presen-
tandolo como un continuo que varia desde sintomas leves hasta graves
(Stavropoulos et al., 2016). Este enfoque se alinea con la literatura actual
en psicopatologia, la cual aboga por la continuidad entre el funcionamien-
to adaptativo y el desadaptativo (Venuleo et al., 2020).

Ademas, el UPI engloba diversos comportamientos especificos, como
las apuestas online, los videojuegos online, el consumo de pornografiay
el uso de redes sociales (Fineberg et al., 2018). De hecho, ya a principios
de siglo, se distinguié entre UPI generalizado y UPI especifico, donde el
primero se referia a una conducta inapropiada en linea sin un objetivo
concreto, y el segundo, a una conducta problematica asociada a una ac-
tividad especifica en Internet (Davis, 2001).

No obstante, esta idea de una conducta problematica en linea gene-
ralizada ha sido criticada, ya que las actividades especificas no se sus-
tituyen entre si (Pontes et al., 2015). Como respuesta a esta critica, la
"hipétesis del espectro” propone que el UPI constituye un espectro de
comportamientos mediados por Internet, relacionados pero diferen-
tes, asociados a factores etioldgicos comunes y especificos (Starcevic
y Billieux, 2017). Segun esta concepcidn, en los individuos que utilizan
Internet de forma excesiva, lo problematico no seria Internet en si, sino
los comportamientos que realizan cuando estan conectados. Sin em-
bargo, el entorno en el que se realiza (Internet) puede contribuir signifi-
cativamente a la manifestacion de comportamientos problematicos y a
la varianza comun entre estas conductas (Brand et al., 2019).
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2. PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO

2.1. Factores biologicos

Las personas mas jovenes pueden ser mas propensas a desarrollar
UPI (Kuss et al.,, 2014). En cuanto al género, los resultados no son tan
concluyentes. Mientras algunos estudios constatan que el género mas-
culino aumenta el riesgo del UPI (Kuss et al., 2014; Kuss et al., 2021),
otros encuentran una gran variabilidad en los resultados que impide
establecer el género como factor de riesgo (Sanchez-Fernandez et al.,
2023).

2.2. Factores psicoldgicos

El UPI se ha asociado con variables de personalidad como el mayor
neuroticismo, la mayor introversion, la menor responsabilidad, la menor
amabilidad, la mayor apertura a la experiencia, el menor autoconcepto,
la mayor agresividad y la menor autoestima (Kuss et al., 2014; Kuss et
al., 2021; Sanchez-Fernandez et al., 2023). La investigacion es también
consistente al afirmar que la alta impulsividad se asocia al UPI (Kuss et
al., 2014, Kuss et al., 2021; Sanchez-Fernandez et al., 2023).

Por otro lado, se han establecido asociaciones entre variables rela-
cionadas con el malestar emocional (i.e., afecto negativo, depresion,
ansiedad, estrés, estrategias de afrontamiento desadaptativas, dificul-
tades en la regulacion emocional, ideacién suicida) (Kuss et al., 2021;
Sanchez-Fernandez et al., 2023). Asimismo, se han constatado diversos
factores de proteccion del UPI relacionados con el bienestar psicoldgico
y emocional, como el afecto positivo, la resiliencia psicoldgica, el desa-
rrollo positivo, las habilidades de regulacion emocional, las estrategias
de afrontamiento adaptativas, la inteligencia emocional, el mindfulness,
la satisfaccion de necesidades psicoldgicas basicas, la satisfaccion
vital y el nivel general de bienestar psicoldgico (Sanchez-Fernandez y
Borda-Mas, 2023).
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Ademas, se harelacionado el UPI con ciertos estilos de vida poco sa-
ludables, como el consumo de alcohol y drogas y los malos habitos de
suefo (Sanchez-Fernandez et al., 2023). Por ultimo, se han relacionado
estos comportamientos problematicos a diversos factores relacionados
con el uso de internet. El tiempo en linea es un factor de riesgo del UPI
(Sanchez-Fernandez et al., 2023). Sin embargo, esta asociacién puede
depender de la actividad especifica que se realice cuando se esta co-
nectado. De esta forma, se ha constatado que mientras que el tiempo de
uso de internet con fines académicos tiene un efecto protector sobre el
UPI, el tiempo de uso de internet con fines de ocio aumenta el riesgo del
uso problematico del éste (Romero-Rodriguez et al., 2021).

Se ha encontrado que el uso de videojuegos aumenta el riesgo de UPI
(Sanchez-Fernandez et al., 2023). También se ha asociado este com-
portamiento problematico con la exposicion temprana a internet, la baja
autoeficacia para usar y rechazar su uso y la procrastinacion en la red
(Kuss et al., 2014).

2.3. Factores socioculturales

Otros factores de riesgo del UPI constatados en la literatura previa
son el hecho de vivir en zonas urbanas, provenir de familias monoparen-
tales y reestructuradas, ser soltero, tener dificultades econémicas vy el
nivel educativo universitario (Kuss et al., 2014).

2.4. Sucesos vitales estresantes

Destaca la asociacion del UPI con ciertas variables familiares (Kuss
et al,, 2014; Sanchez-Fernandez et al., 2023). Entre ellas se encuentra
que el estilo de apego inseguro, los conflictos con los progenitores, los
estilos de crianza negativos y el funcionamiento familiar negativo au-
mentan el riesgo de desarrollar comportamientos problematicos en la
red. En cambio, la comunicacién de calidad entre figuras parentales e
hijos/as, la autonomia, la parentalidad positiva, las habilidades comu-
nicativas y el cuidado, la crianza positiva y el funcionamiento familiar
positivo actuarian como protectores del UPI.
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Por otro lado, la literatura previa ha mostrado asociaciones entre el
UPI y ciertos factores sociales como la exposicion a situaciones socia-
les estresantes, el bajo apoyo social y la observacion de modelos inade-
cuados estarian también asociados a los comportamientos problemati-
cos en linea (Sanchez- Fernandez et al., 2023).

3. TRASTORNOS MENTALES COMORBIDOS MAS FRECUENTES

El UPI presenta comorbilidad con una amplia gama de trastornos psi-
copatoldgicos. Entre ellos, destacamos los trastornos depresivos y de
ansiedad, el trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, los tras-
tornos obsesivo-compulsivos, la fobia social, el comportamiento agre-
sivo, consumo problematico de alcohol, otras adicciones, trastornos del
sueno, experiencias disociativas y despersonalizacion, autolesiones y la
ideacion suicida, el trastorno del espectro autista y los altos niveles de
psicopatologia en general (Carli et al., 2012; Kuss et al., 2014; Kuss et al.,
2021).

4.  CRITERIOS CLINICOS PARA EL DIAGNOSTICO DEL USO
PROBLEMATICO DE INTERNET

Desde la aparicion del concepto, se han desarrollado numerosas pro-
puestas de criterios diagndsticos para el UPI. Griffiths (1995) propuso
seis elementos comunes a todas las adicciones, ya fueran a sustancias
o comportamentales (entre las que se incluia las “adicciones tecnolégi-
cas"): (1) saliencia, que se referia a la relevancia de la actividad en la vida
del individuo; (2) euforia, como experimentacion de sensaciones sub-
jetivas de "subiddén” por la participacion en la actividad especifica; (3)
tolerancia, como necesidad creciente de mayores niveles de la actividad
especifica; (4) sintomas de abstinencia, como manifestacion de efec-
tos psicofisioldgicos negativos al reducir o parar el comportamiento; (5)
conflicto, como conflictos internos y/o externos asociados al compor-
tamiento, y (6) recaida, como pronta recuperacion de patrones previos
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vinculados al comportamiento problematico tras un extenso periodo de
abstinencia.

Tres anos después, Kimberly Young formulé ocho criterios diagnodsti-
cos basados en los establecidos para el “juego patoldgico” en el Manual
Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-1V) (American
Psychiatric Association, 1994). Estos criterios eran los siguientes:

1.  Sentimiento de preocupacion por Internet (piensa en la activi-
dad en linea anterior o anticipa la proxima sesion en linea).

2.  Sentimiento de necesidad de utilizar Internet cada vez mas
tiempo para obtener satisfaccion.

3. Realizacion repetida de esfuerzos infructuosos para controlar,
reducir o abandonar el uso de Internet.

4.  Sentimientos de inquietud, malhumor, depresion o irritabilidad
en el intento de reducir o dejar de utilizar Internet.

5. Permanencia en linea mas tiempo del previsto.

6.  Poner en peligro o arriesgarse a perder una relacion importante,
un trabajo, una oportunidad educativa o profesional a causa de
Internet.

7.  Mentiras a familiares, terapeuta u otras personas para ocultar el
grado de implicacion con Internet.

8.  Utilizacion de Internet para evadirse de sus problemas o para
aliviar una situacion disférica. (Young, 1998a, p. 238).

Beard y Wolf (2001) realizaron modificaciones a los criterios de
Young, por considerarlos rigidos, que carecian de explicacion y subjeti-
vos, resultando en los siguientes:

Todos los siguientes (1-5) deben estar presentes:

1.  Esta preocupado por Internet (piensa en la actividad en linea
anterior o anticipa la préxima sesion en linea).

2. Necesita utilizar Internet con mayor cantidad de tiempo para lo-
grar satisfaccion.

3. Ha realizado esfuerzos infructuosos para controlar, reducir o
detener el uso de Internet.
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4.  Se muestra inquieto, malhumorado, deprimido o irritable cuan-
do intenta reducir o abandonar el uso de Internet.

5. Hapermanecido en Internet mas tiempo del previsto inicialmente.
Al menos una de las siguientes situaciones:

1.  Ha puesto en peligro o se ha arriesgado a perder una relacion
importante, un trabajo o una oportunidad educativa o profesio-
nal a causa de Internet.

2. Ha mentido a familiares, terapeuta u otras personas para ocul-
tar el grado de implicacion con Internet.

3. Utiliza Internet para evadirse de sus problemas o para aliviar un
estado de animo disférico (p. ej., sentimientos de impotencia,
culpa, ansiedad, depresion). (Beard y Wolf, 2001, p. 379).

Shapira et al. (2003), por su parte, sugirieron los siguientes criterios
diagndsticos:

A. Preocupacion desadaptativa por el uso de Internet, indicada por
al menos uno de los siguientes factores.

1. Preocupacion por el uso de Internet que se percibe como
irresistible.

2.  Uso excesivo de Internet durante periodos de tiempo su-
periores a los previstos.

B. Eluso de Internet o la preocupacion por su uso causa malestar
clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras
areas importantes del funcionamiento.

C. El uso excesivo de Internet no se produce exclusivamente du-
rante periodos de hipomania o mania y no se explica mejor por
otros trastornos del Eje I. (Shapira et al., 2003, p. 213).

Asimismo, Ko et al. (2005, 2009) propusieron un conjunto de criterios
diagndsticos para el UPI. Este conjunto incluia nueve criterios, organi-
zados en tres categorias principales: sintomas caracteristicos, deterioro
funcional relacionado con el uso de Internet y criterios especificos.
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Un patron desadaptativo de uso de Internet, que conduce a un dete-
rioro o malestar clinicamente significativo, que se produce en cualquier
momento dentro del mismo periodo de 3 meses.

A.

Seis (0o mas) de los siguientes sintomas han estado presentes:
1.
2.

Preocupacion por las actividades de Internet.

Incapacidad recurrente para resistir el impulso de utilizar

Internet.

Tolerancia: aumento notable de la duracion del uso de

Internet necesaria para alcanzar la satisfaccion.

Abstinencia, manifestada por uno de los siguientes sintomas:

a. Sintomas de humor disférico, ansiedad, irritabilidad y
aburrimiento tras varios dias sin actividad en Internet.

b. Uso de Internet para aliviar o evitar los sintomas de
abstinencia.

Uso de Internet durante un periodo de tiempo superior al

previsto.

Deseo persistente y/o intentos infructuosos de interrum-

pir o reducir el uso de Internet.

Tiempo excesivo dedicado a actividades en Internet y

abandono de Internet.

Esfuerzo excesivo dedicado a las actividades necesarias

para obtener acceso a Internet.

Uso intensivo y continuado de Internet a pesar de tener

conocimiento de que padece un problema fisico o psico-

I6gico persistente o recurrente que probablemente haya

sido causado o agravado por el uso de Internet.

Deterioro funcional: uno (o0 mas) de los siguientes sintomas han
estado presentes:

1.

Uso recurrente de Internet que provoque un incumplimien-
to de las principales obligaciones en la escuela y en casa.

Deterioro de las relaciones sociales.

Comportamiento que infringe las normas o leyes escola-
res debido al uso de Internet.
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C.

La conducta adictiva a Internet no se explica mejor por un tras-
torno psicético o un trastorno bipolar I. (Ko et al., 2005, p. 731)

Tao et al. (2010) también desarrollaron una propuesta de criterios
diagndsticos para el UPI con la finalidad de facilitar su estandarizacion.
Esta propuesta incluia siete items relacionados con los sintomas y tres
criterios adicionales: exclusion, deterioro clinicamente significativo y
curso del trastorno.

1.

Criterio sintomatico

Deben estar presentes todos los sintomas siguientes:

2.

Preocupacion por Internet (piensa en la actividad en linea ante-
rior o anticipa la préxima sesion en linea).

Abstinencia, manifestada por un estado de animo disforico, an-
siedad, irritabilidad y aburrimiento tras varios dias sin actividad
en Internet.

Al menos uno (o mas) de los siguientes sintomas:

Tolerancia, marcado aumento del uso de Internet necesario
para lograr la satisfaccion.

Deseo persistente y/o intentos infructuosos de controlar, redu-
cir o interrumpir el uso de Internet.

Uso excesivo continuado de Internet a pesar de saber que tiene
un problema fisico o psicolégico persistente o recurrente que
probablemente haya sido causado o exacerbado por el uso de
Internet.

Pérdida de intereses, aficiones anteriores, diversiones como con-
secuencia directa del uso de Internet y con la excepcion de éste.

Utiliza internet para escapar o aliviar un estado de animo disfo-
rico (por ejemplo, sentimientos de impotencia, culpa, ansiedad).

Criterio de exclusion

El uso excesivo de Internet no se explica mejor por trastornos psicoti-
cos o trastorno bipolar I.

3. Criterio de deterioro clinicamente significativo

11. Evaluacion del uso problematico de internet

na Sanchez Fernandez - Mercedes Borda Mas

227



228

Deterioro funcional (reduccién de la capacidad social, académica o
laboral), incluida la pérdida de una relacion significativa, de un empleo o
de oportunidades educativas o profesionales.

4. Criterio de evolucion

La adiccion a internet debe haber durado mas de 3 meses, con al me-
nos 6 horas de uso de internet (no comercial/no académico) al dia (Tao
etal., 2010, p.563).

Aunque desde la aparicion de los primeros casos se han encontrado
numerosas propuestas sobre criterios diagndsticos del UPI en la litera-
tura cientifica, el reconocimiento en el ambito de la salud mental y el in-
tento de alcanzar un consenso sobre dichos criterios diagndsticos tarda
unos anos mas en aparecer. La quinta edicion del Manual Diagndstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5; American Psychiatric
Association, APA, 2013) incluye por primera vez el “Trastorno por Juego
en Internet” en la seccion lll, dedicada a las condiciones que necesitan
mas estudio antes de ser consideradas trastornos oficiales. Este trastor-
no aparece asociado a nueve criterios diagndsticos: preocupacion, absti-
nencia, tolerancia, pérdida de control, disminucion de intereses anteriores,
continuidad a pesar de los problemas, engafo, alteracion del estado de
animo y comportamiento de riesgo. EI DSM-5 TR (APA, 2022) no introduce
ninguna novedad respecto a la version anterior en cuanto a este asunto.

Por su parte, la 112 revision de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-11; World Health Organization, 2018), incluye el
“Trastorno por Juego" como una categoria diagnostica oficial en la sec-
cion de Trastornos Adictivos y Relacionados con Sustancias. De acuer-
do a esta clasificacion, los criterios para este trastorno incluyen la sa-
liencia conductual, la incapacidad para controlar el impulso de jugar, la
disminucion del interés en otras actividades recreativas, la persistencia
en el juego a pesar de las consecuencias negativas, y la posibilidad de
comprometer relaciones y oportunidades.

A pesar de estas inclusiones, los manuales de salud mental siguen
sin reconocer el UPI ni otros comportamientos problematicos en linea
especificos (como el uso problematico de redes sociales) como trastor-
nos con entidad propia.
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5. EVALUACION PSICOLOGICA

5.1. Definicion de las principales quejas y motivos de consulta

Las personas que presentan altos niveles de UPI sienten que no pue-
den limitar el tiempo que pasan conectadas, incluso cuando intentan
disminuirlo o interrumpirlo. Esta incapacidad para controlar su uso ge-
nera sentimientos de frustracion, indefension y desesperacion, pudien-
do esto conllevar a la busqueda de ayuda profesional.

Otra queja comun es lainterferencia en la vida diaria. El uso excesivo de
internet afecta las responsabilidades cotidianas, como el trabajo, los es-
tudios, las tareas domésticas y el cuidado personal. Las personas con UPI
suelen experimentar un descenso en el rendimiento académico o laboral,
incumplimiento de responsabilidades y descuido de la higiene personal y
la salud. Las relaciones interpersonales también se ven afectadas negati-
vamente. El tiempo excesivo dedicado a internet puede generar conflictos
frecuentes con familiares, amigos y compaferos de trabajo, llevando al
aislamiento social y la pérdida de conexiones significativas.

El UPI esta frecuentemente asociado con problemas emociona-
les, como sintomas de ansiedad, depresion y estrés. Las personas con
malestar emocional pueden hacer uso de internet como estrategia de
afrontamiento para afrontar dicho malestar, lo que, en estadios tem-
pranos, puede provocar una disminucion de dicho malestar y generar
sentimientos de gratificacion, haciendo mas probable que este compor-
tamiento se vuelva problematico. Posteriormente, debido a dicho uso
problematico, aumentan las consecuencias negativas, como el malestar
emocional, y las personas harian uso de internet y de sus funciones para
compensar dicho malestar (Brand et al., 2019).

En linea con lo anterior, las personas afectadas pueden experimen-
tar cambios en el estado de animo, irritabilidad e insomnio asociados
al uso de internet. Ademas, la estrategia de afrontamiento de evitacion
para hacer frente a situaciones estresantes es una queja comun. Los
individuos utilizan internet para escapar de problemas emocionales o
situaciones dificiles (Sanchez-Fernandez y Borda-Mas, 2024), agravan-
do los problemas subyacentes.
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Por otro lado, el UPI también tiene repercusiones fisicas. El uso ex-
cesivo de internet esta asociado a problemas como fatiga visual, do-
lor de espalda, problemas de postura y estilos de vida poco saludables
(Sanchez-Fernandez et al., 2023).

En resumen, las quejas y motivos de consulta relacionados con el UPI
estan impulsados por la falta de control sobre el uso de internet y las in-
terferencias significativas en todas las esferas de la vida diaria. A menu-
do, es el entorno cercano el primero en identificar el problema y buscar
ayuda profesional para la persona afectada. Reconocer y abordar estas
preocupaciones es esencial para desarrollar estrategias efectivas de
prevencion e intervencion.

5.2. Objetivos de la evaluacion

Segun el modelo de Interaccion Persona-Afecto-Cognicidn-Ejecucion
(I-PACE) de Brand et al. (2019), el desarrollo del UPI se produce cuando
determinadas variables predisponentes personales (i.e., patrones de uso
de internet especificos a cada comportamiento, factores biopsicologi-
cos, cogniciones sociales, psicopatologia y personalidad), interaccionan
con aspectos situacionales dando lugar a fendmenos de gratificacion al
inicio (i.e., entretenimiento, disminucion de estado de animo negativo),
y compensacion en estadios mas avanzados (i.e., compensar estado de
animo negativo provocado por el propio comportamiento adictivo), que
estan relacionados conducta adictiva.

Por tanto, los objetivos que se plantean en la evaluacion psicologica
del UPI son multiples y estan orientados a comprender el alcance y las
caracteristicas del comportamiento problematico, sus factores de ries-
goy de proteccion y sus repercusiones negativas, para poder asi disenar
intervenciones efectivas, de forma especifica a cada persona. A conti-
nuacion, se presentan algunos de los objetivos clave:

. Identificar el nivel de UPI y actividades especificas

. Analizar los patrones y habitos de uso de internet, incluyendo la
frecuencia, duracion y tipo de actividades en linea.
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J Examinar los factores de riesgo y de proteccién psicosociales
que pueden estar contribuyendo en el desarrollo y manteni-
miento del UPI.

. Identificar las consecuencias psicoldgicas, sociales, académi-
cas o laborales del UPI

. Evaluar trastornos psicopatologicos concurrentes.

5.3. Areas de evaluacion

Teniendo en cuenta los objetivos mencionados, la evaluacion integral
del UPI requiere la exploracion de diferentes areas: sintomatologia del
UPI, patrones de uso de internet, factores de riesgo y de proteccion aso-
ciados y psicopatologia concurrente.

5.4. Principales técnicas e instrumentos de evaluacion psicoldgica

En cuanto a los instrumentos de evaluacion del UPI, existe una amplia
variedad destinada a medir diversas conductas problematicas en linea.
En esta seccidn, nos enfocaremos en aquellos instrumentos que se uti-
lizan con mayor frecuencia en la investigacion y que han sido adaptados
al espafol.

En el caso de la evaluacion del UPI generalizado, de entre todas estas
herramientas de evaluacion, la mas popular ha sido el Test de Adiccion
a Internet, en su versién original Internet Addiction Test (IAT, Young,
1998b), adaptada al espafiol por Puerta-Cortés y Carbonell (2013) y va-
lidada por Puerta-Cortés et al. (2012). Este test esta conformado por 20
items (como, por ejemplo, “;Con qué frecuencia las personas cercanas a
usted se quejan por la cantidad de tiempo que permanece conectado?”)
los cuales evaluan los sintomas de saliencia, retraimiento, ocultacion,
falta de control, conflicto, modificacion del estado de animo y sustitu-
cion de relaciones en entornos offline por el desarrollo de relaciones en
linea. La version espanola del instrumento presenta tres dimensiones:
consecuencias por el uso de internet (items 6, 7, 8, 5, 2, 4 y 1), factores
cognitivos y emocionales (items 15,20,18,19,10,9,13,11,3y 12) y con-
trol del tiempo (items 1,16 y 17). Los items se responden en una escala
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tipo Likert con seis opciones de respuesta (0 = Nunca; 5 = Siempre). La
puntuacion oscila entre 0-100 puntos, donde valores mas altos indican
una mayor gravedad de UPI. La autora de la escala ha recomendado un
punto de corte de IAT =40 para el uso problematico de internet y de =70,
para el uso patoldgico. Se ha constatado una consistencia interna, fia-
bilidad test-retest y validez convergente aceptables (Moon et al., 2018).
Ademas, existe una version corta con 12 items en espanol con adecua-
das propiedades psicométricas y dos factores: problemas de control y
gestion del tiempo (items 1,2,6-8,14,16y 17) y saliencia y abandono de
la vida social (items 11,12,13,15,19y 20) (Pino et al., 2022).

El IAT ha sido utilizado no soélo en la evaluacion de la conducta pro-
blematica generalizada en internet, sino también en la evaluacion de las
conductas especificas como el uso problematico de los videojuegos o el
uso problematico de las redes sociales, sustituyendo la palabra “inter-
net" por “redes sociales" o "videojuegos” (Sanchez-Fernandez y Borda-
Mas, 2022).

También ha sido ampliamente utilizada en investigacion la Escala
de Uso Problematico Generalizado de Internet 2, en su version original
Generalized Problematic Internet Use Scale 2 (GPIUS2, Caplan, 2010),
adaptaday validada al espaiiol por Gamez-Guadix et al. (2013). Esta es-
cala esta conformada por 15 items (como, por ejemplo, “Prefiero relacio-
narme con otras personas a través de Internet mas que comunicarme
cara a cara”) y mide cinco constructos: preferencia por la interaccion so-
cial enlinea (items 1,6y 11), regulacion del estado de animo (items 2,7y
12), preocupacion cognitiva (items 3, 8 y 13), uso compulsivo de Internet
(items 4, 9 y 14) y resultados negativos (items 5, 10 y 15). Los items se
responden en una escala tipo Likert con seis opciones de respuesta (1 =
Totalmente en desacuerdo; 6 = Totalmente de acuerdo). La puntuacion
oscila entre 15-90 puntos, indicando mayores puntuaciones, mayor gra-
vedad de UPI. Esta escala ha mostrado adecuadas propiedades psico-
métricas (Gamez-Guadix et al., 2013).

Por su parte, la Escala de Uso Compulsivo de Internet, en su version
original Compulsive Internet Use Scale (CIUS, Meerkerk et al., 2009),
adaptada y validada al espanol por Lépez-Fernandez et al. (2019), esta
conformada por 14 items (como, por ejemplo,“; Piensa en Internet, inclu-
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so cuando no esta en linea (es decir, en la vida real)?") centrados en la
falta de control, los conflictos intrapersonales e interpersonales, la pre-
ocupacion cognitiva y conductual, el deterioro del estado de animo y los
sintomas de abstinencia. Los items se responden en una escala Likert
con cinco opciones de respuesta (0 = Nunca; 4 = Muy frecuentemente).
Las puntuaciones mas altas se refieren a una mayor gravedad de UPI.
El autor de esta escala recomendo una puntuacion de corte de 28 para
distinguir entre usuarios problematicos y no problematicos de Internet
(Meerkerk, 2007). El CIUS es una herramienta psicométricamente vali-
da, traducida a diversos idiomas y utilizada en investigaciones trans-
culturales (Lépez-Fernandez et al., 2019). Ademas, este instrumento
ofrece versiones cortas en espanol: CIUS-9 (items 1, 3,4,5,7,9, 11,12
y 14), CIUS-7 (items 1,3,5,7,9, 11y 12) y CIUS-5 (items 1, 3,5, 11 y 12)
(Lopez-Fernandez et al., 2019; Pérez-Saenz et al., 2023).

Por otro lado, en el contexto nacional espanol se han elaborado di-
versos instrumentos de evaluacion del UPI. En primer lugar, la Escala
de Uso Excesivo de Internet (10S, del inglés Internet Over-use Scale,
Jenaro et al., 2007), se basa en siete de los 10 criterios diagnésticos del
Juego Patoldgico del DSM-1V (APA, 1994), especificamente: preocupa-
cion, tolerancia, falta de control, sintomas de abstinencia, modificacion
del estado de animo, engafo y conflicto. Esta escala esta conformada
por 23 items (como, por ejemplo, “;Sientes que necesitas invertir mas y
mas tiempo conectado para sentirte satisfecho?”). Los items se respon-
den en una escala Likert con seis opciones de respuesta (1= Nunca; 6 =
Siempre). Las puntuaciones mas altas se refieren a una mayor gravedad
de UPI. Esta escala presento niveles adecuados de consistencia interna
(Jenaro et al., 2007).

En segundo lugar, el Cuestionario de Experiencias Relacionadas con
Internet (CERI, Beranuy et al., 2009) consiste en 10 items, en torno a
dos factores: conflictos intrapersonales (6 items, como, por ejemplo,
“Cuando tienes problemas, ;conectarte a Internet te ayuda a evadirte de
ellos?") y conflictos interpersonales (4 items, como, por ejemplo, “;Te
resulta mas facil o comodo relacionarte con la gente a través de Internet
que en persona?”). Los items se responden en una escala Likert con cua-
tro opciones de respuesta (1= Casi nunca; 4 = Casi siempre). Las pun-
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tuaciones mas altas se refieren a una mayor gravedad de UPI. El analisis
factorial confirmo la estructura bifactorial de este instrumento (Beranuy
et al.,, 2009) y se ha validado en una muestra de adolescentes espafoles
con satisfactorias propiedades psicométricas (Casas et al., 2013).

En tercer lugar, la Escala de Uso Problematico de Entretenimiento en
Internet para Adolescentes (PIEUSA, del inglés Problematic Internet
Entertainment Use Scale for Adolescents, Lopez-Fernandez et al., 2013)
fue elaborada a partir de los criterios del DSM-VI-R para la dependencia
de sustancias y los trastornos patolégicos del juego en adultos (APA,
2000), asi como los criterios diagnosticos propuestos para el UPI en
adultos y adolescentes. La escala esta conformada por 30 items (como,
por ejemplo, “Mi principal entretenimiento son los videojuegos online
o las redes sociales”) que deben ser respondidos en una escala Likert
con siete opciones de respuesta (1 = Totalmente en desacuerdo; 7 =
Totalmente de acuerdo). La puntuacion total oscila entre 30-210 puntos,
indicando las puntuaciones mas altas, mayores niveles de UPI en los
ultimos 12 meses. Este instrumento mostro una estructura unidimen-
sional y adecuadas propiedades psicométricas.

Por ultimo, la Escala de Uso Problematico de Internet en adolescentes
(EUPI-a, Rial Boubeta et al., 2015) esta compuesta por 11 items (como,
por ejemplo, “Cuando me conecto siento que el tiempo vuela y pasan
las horas sin darme cuenta”) que deben ser respondidos en una esca-
la tipo Likert con cinco opciones de respuesta (0 = Nada de acuerdo; 4
= Totalmente de acuerdo. Las puntuaciones oscilan entre 0-44 puntos,
indicando mayores puntuaciones mayor gravedad de UPI. Este instru-
mento también informo de satisfactorias propiedades psicométricas.

Por ultimo, nos centraremos en la evaluacion de dos de los compor-
tamientos problematicos especificos mas estudiados en la literatura
previa: el uso problematico de las redes sociales y el uso problematico
de los videojuegos (Sanchez-Fernandez y Borda-Mas, 2023).

En cuanto al uso problematico de las redes sociales, destacan las es-
calas de Bergen. La Escala Bergen de Adiccion a Facebook, en su ver-
sion original Bergen Facebook Addiction Scale (BFAS, Andreassen et
al., 2012), adaptada al espaiiol por Vallejos-Flores et al. (2018), es una
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escala unidimensional compuesta por seis items (como, por ejemplo,
“;Sintio el impulso de usar Facebook cada vez mas?”) que evaluan los
elementos basicos de la adiccion (saliencia, modificacion del estado
de animo, tolerancia, abstinencia, conflicto y recaida) (Griffiths, 2005).
Los items son respondidos en una escala tipo Likert con cinco opcio-
nes de respuesta (1 = Muy pocas veces; 5 = Muy a menudo) teniendo en
cuenta un marco temporal de 12 meses. Las puntuaciones totales os-
cilan entre 6-30 puntos, indicando las puntuaciones mas altas indican
un mayor uso problematico de Facebook. Ademas, se ha recomendado
una puntuacion de corte de 18 para distinguir entre usuarios problema-
ticos y no problematicos. Similarmente, la Escala Bergen de Adiccion a
las Redes Sociales, en su version original Bergen Social Media Addiction
Scale (BSMAS, Andreassen et al., 2016), consiste en sustituir la palabra
Facebook por “medios sociales” (en inglés “social media"), aludiendo los
mismos a Facebook, Twitter, Instagram y similares. Es importante se-
nalar que, aunque los estudios enfocados en una unica red social, como
Facebook, han sido mas comunes, actualmente se estan sugiriendo
medidas generales para evaluar el uso problematico de las redes socia-
les en su conjunto (Kuss y Griffiths, 2017). Estas escalas han mostrado
adecuadas propiedades psicométricas (Duradoni et al., 2020).

Por ultimo, en cuanto a los instrumentos especificos en la evalua-
cion del uso problematico de videojuegos, cabe destacar la Escala de
Trastornos por Juegos en Internet-Formulario abreviado, en su version
original Internet Gaming Disorder Scale—Short Form (IGDS9-SF, Pontes
y Griffiths, 2015), adaptada al espaiol por Beranuy et al. (2020). Esta
escala evalua los sintomas de uso problematico de los videojuegos en
el pasado ano. La escala esta conformada por nueve items (como, por
ejemplo, “;Sientes irritabilidad, ansiedad o incluso tristeza cuando in-
tentas reducir o detener tu actividad de juego?") basados en los nueve
criterios diagnosticos del “Trastorno de Juego por Internet” del DSM-
5 (APA, 2013). Estos items son respondidos en una escala Likert con
cinco opciones de respuesta (1 = Nunca; 5 = Muy a menudo). Las pun-
tuaciones oscilan entre 9-45 puntos, indicando mayores puntuaciones
mayor gravedad de uso problematico de videojuegos. Los participan-
tes que respondieron con puntuaciones de 4 0 5 a cuatro o mas items
del instrumento fueron considerados con uso problematico de video-
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juegos (Beranuy et al., 2020). La version al espafol del IGDS9-SF ha
mostrado excelentes propiedades psicométricas (Beranuy et al., 2020;
Maldonado-Murciano et al., 2020; Sanchez-Iglesias et al., 2020).

Como hemos podido comprobar en el presente apartado, la evalua-
cion de estos comportamientos se ha basado exclusivamente en téc-
nicas de autoinforme. Estas técnicas llevan asociados algunos proble-
mas, como la falta de claridad en la comprension de las preguntas, la
influencia de la deseabilidad social, la distorsion de la verdad o proble-
mas de memoria (Ibafez Aguirre, 2016). Especificamente, dentro del es-
tudio de los comportamientos problematicos online, se ha argumentado
que las medidas de autoinforme tienen limitaciones a la hora de eva-
luar estos comportamientos, ya que éstos son a menudo inconscientes
y no se pueden estimar con facilidad de forma retrospectiva. Es por ello
que se sugiere complementar la evaluacion a través de encuestas con
la monitorizacion objetiva (como, por ejemplo, el control del tiempo co-
nectados, la frecuencia de desbloqueo de pantalla o nimero de acciones
realizadas) (Ryding y Kuss, 2020).

6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es fundamental distinguir el diagnéstico del UPI del mero hecho de
pasar un tiempo prolongado conectado a internet debido a las exigen-
cias de la vida cotidiana (por ejemplo, las personas que teletrabajan). A
diferencia de otras adicciones, ya sean a sustancias o comportamenta-
les, en el contexto del tratamiento UPI no se busca la abstinencia del uso
de internet y sus funciones, pues estas son esenciales en la sociedad de
lainformacion actual (Griffiths et al., 2014). El objetivo, en tltima instan-
cia, es lograr un uso controlado y saludable de internet, que no interfiera
negativamente en las esferas psicologica, social y profesional, y preve-
nir recaidas. Por ello, una evaluacion adecuada del UPI debe ir mas alla
de simplemente medir el tiempo conectado a internet.

Ademas, aunque los comportamientos problematicos en linea com-
partan elementos comunes entre ellos y con otras adicciones (Griffiths,
2005), presentan caracteristicas propias que requieren una evaluacion
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especifica tanto en la investigacion como en la practica clinica. En este
sentido, se recomienda personalizar la evaluacion utilizando instrumen-
tos especificos que se ajusten a los comportamientos individuales de
cada persona.

7. CONCLUSIONES

En el presente capitulo se ha abordado la conceptualizacion del uso
problematico de internet (UPI), sus factores de riesgo, la evolucién his-
torica de sus criterios diagndsticos y su evaluacion psicoldgica. Se con-
cluye que nos encontramos en un panorama extenso y en constante
evolucion. Es crucial avanzar en la investigacion de este campo para ac-
tualizar el conocimiento y las practicas a los tiempos actuales. Esto per-
mitira alcanzar un consenso en los criterios diagnosticos y desarrollar
nuevas herramientas de evaluacion. Tales avances facilitaran la identifi-
cacion precisa de individuos con UPI y posibilitaran intervenciones mas
efectivas.
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En este capitulo se define el trastorno limite de la personalidad, se
detallan los principales factores de riesgo relacionados con su aparicion
y mantenimiento, los trastornos mentales comorbidos mas prevalentes,
asi como los criterios clinicos necesarios para su diagnostico. Por ul-
timo, se describe el proceso de evaluacion psicoldgica, destacando las
técnicas e instrumentos, tanto generales como especificos, mas em-
pleados en el ambito cientifico y clinico.
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1. DEFINICIONY MANIFESTACIONES CLINICAS DEL
TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD

El trastorno limite de la personalidad, en adelante TLP, se caracteriza
por la presencia de un patrén persistente de inestabilidad en las rela-
ciones interpersonales, autoimagen y emociones, acompanado de una
elevada impulsividad. Este patron comienza al final de la adolescencia
o comienzo de la edad adulta. Esta sintomatologia se manifiesta en
contextos diferentes y genera un malestar significativo en la persona
(American Psychiatric Association, 2013).

Segun el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
5° Edicion, y su revision (DSM-5 TR), el TLP es un es un trastorno de la
personalidad que se categoriza dentro del grupo B. Este grupo incluye
los trastornos de personalidad antisocial, limite, histrionico y narcisis-
ta. La sintomatologia que se categoriza en este grupo se distingue por
mostrar comportamientos extremadamente dramaticos, emocionales o
impredecibles (American Psychiatric Association, 2022).

2. PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO

2.1. Factores bioldgicos

Estudios con hermanos gemelos demuestran que entre el 40% y el
60% de la variabilidad en el riesgo de desarrollar TLP es atribuible a fac-
tores genéticos (Distel et al., 2008; Skoglund et al., 2021). Desde el punto
de vista neurobiolégico, varios estudios han sefnalado que las personas
que padecen TLP pueden presentar alteraciones en la estructura y fun-
cion de varias areas cerebrales especificamente en la corteza prefrontal
y en la amigdala. En estos casos, la corteza prefrontal suele estar hipo
activada, lo que podria explicar las dificultades en el control de impulsos
y laregulaciéon emocional (Fitzgerald et al., 2008; Gurvits et al., 2000). Por
otro lado, la amigdala, fundamental en el procesamiento de emociones,
suele presentar un menor volumen y estar hiper activada, lo que pue-
de contribuir a la inestabilidad emocional que caracterizan al trastorno
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(Donegan et al., 2003; Mitolo et al., 2024). En cuanto a los neurotransmi-
sores, la evidencia cientifica muestra que las personas con TLP suelen
presentar niveles alterados de serotonina, dopamina y noradrenalina. La
serotonina, en particular, esta relacionada con la regulacion del estado
de animo y el comportamiento impulsivo, entre otros. Las anomalias en
este neurotransmisor se asociarian con la inestabilidad emocional y los
problemas de control de impulsos (Hansenne et al., 2002). Asimismo, los
niveles de dopaminay la noradrenalina, que influyen en el procesamien-
to de recompensas y la respuesta al estrés, respectivamente, también
suelen estar desequilibrados (Joyce et al., 2014; Wagner et al., 2018).

2.2. Factores psicologicos

De acuerdo con Garcia-Palacios y Navarro-Haro (2024), las personas
que padecen TLP muestran una elevada intensidad e inestabilidad emo-
cional, acompafada de afectividad negativa (tristeza, ansiedad, disfo-
ria e irritabilidad) que, en muchas ocasiones, puede llegar a constituir
un trastorno del estado del animo. Asimismo, estas personas presentan
niveles de impulsividad muy altos que se traducen en conductas au-
todestructivas que se manifiestan de forma transituacional como, por
ejemplo, presencia de atracones de comida, conducta sexual impulsiva
y de riesgo, consumo de sustancias y compras impulsivas, entre otras.
Este patron conductual puede llegar a constituir un trastorno del control
de impulsos. Asimismo, el miedo al abandono y el temor al rechazo son
sintomas centrales en este trastorno.

Por otro lado, diferentes autores han establecido una relacion entre el
tipo de apego establecido en la infancia y el desarrollo y mantenimiento
del TLP. Concretamente, se ha encontrado una asociacion entre los tipos
de apego inseguro y desorganizado y las manifestaciones sintomaticas
del TLP en casos de negligencia durante la infancia (Levy et al., 2005;
Mosquera et al., 2014).

2.3. Factores socioculturales
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Las personas que han crecido en un ambiente familiar inestable don-
de hay conflictos frecuentemente, desorganizacion y falta de apoyo
emocional contribuye al desarrollo del TLP. Asimismo, estilos de crian-
za caracterizados por escasa afectividad y excesiva autoridad parental
se asocian con un riesgo mayor de desarrollar el TLP (Bandelow et al.,
2005; Johnson et al., 2006).

Ademas, la invalidez emocional por familiares cercanos también se
ha identificado como un factor asociado. Esta invalidez se relaciona con
dificultades en reconocer y entender las propias emociones, provocan-
do que quienes lo sufren se sientan desconectados de sus emociones o
confundidos acerca de lo que sienten (Derks et al., 2017). Estos proble-
mas de identificacion emocional pueden considerarse un factor de ries-
go significativo para el desarrollo del TLP (Cole et al., 2009).

2.4. Sucesos vitales estresantes

Numerosos estudios han encontrado una relacion significativa entre
el TLP y las experiencias traumaticas sufridas en la infancia, como el
abusoy la negligencia. Estos sucesos vitales estresantes pueden alterar
el desarrollo de las estrategias de afrontamiento y la percepcion del yo y
de los demas, relacionandose con mayores dificultades en la regulacion
afectiva. Especialmente, el abuso sexual es el tipo de abuso que mas se
asocia con este trastorno (De Aquino Ferreira et al., 2018; Zanarini et al.,
2002).

3.  TRASTORNOS MENTALES COMORBIDOS MAS FRECUENTES

Los principales trastornos mentales que se manifiestan de forma co-
morbida con el TLP son los trastornos depresivos y bipolares, trastor-
nos por consumo de sustancias, trastornos de la conducta alimentaria
y trastornos de ansiedad, entre otros (American Psychiatric Association,
2022).
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Atendiendo a los trastornos del estado del animo, el TLP puede pre-
sentarse de forma comorbida con el trastorno de depresion mayor vy el
trastorno bipolar (Kéhne y Isvoranu, 2021). La manifestacion del tras-
torno bipolar, caracterizado por cambios bruscos y extremos en el es-
tado de animo (episodios de mania, hipomania y depresién), junto con
el TLP hace que la personas padezcan fluctuaciones especialmente ra-
pidas y severas en su estado de animo, empeorando el prondstico y el
tratamiento (Frias et al., 2016; Mneimne et al., 2018). Los trastornos por
consumo de sustancias, especificamente de alcohol y/o drogas, cau-
san un deterioro significativo o malestar y suelen ser muy prevalentes
en personas que padecen TLP (Carpenter et al., 2016). Los trastornos
de la conducta alimentaria también son comorbidos con el TLP. Estos
trastornos se caracterizan por la alteracion de patrones de comporta-
miento alimentario y una preocupacion excesiva por el peso y la apa-
riencia corporal. En concreto, la bulimia nerviosa es el trastorno que se
suele manifestar de forma comaérbida con el TLP, debido principalmente
al deterioro del control de impulsos, sintoma comun en ambos trastor-
nos. Este constructo es central ya que la bulimia nerviosa se caracteri-
za por la presencia de episodios recurrentes de atracones y conductas
compensatorias inapropiadas incluyendo el vémito (Borges y Machado,
2022; Martinussen et al., 2017).

Con relacion a los trastornos de ansiedad, el trastorno de estrés pos-
traumatico es uno de los trastornos comoérbidos mas frecuentes con el
TLP. Este trastorno se caracteriza por la presencia de diversos sintomas
relacionados con un suceso traumatico vivido, incluyendo la reexperi-
mentacion del trauma, hipervigilancia y respuestas exageradas de so-
bresalto, entre otros (Scheiderer et al., 2015).

Por ultimo, el TLP puede darse de forma comadrbida con el trastor-
no por déficit de atencion e impulsividad, caracterizado por presentar
un patron persistente de inatencion y/o hiperactividad-impulsividad
que interfiere con el funcionamiento diario de la persona que lo sufre
(Asherson et al., 2014; Matthies y Philipsen, 2016).
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4. CRITERIOS CLINICOS PARA EL DIAGNOSTICO DEL
TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD

Segun el DSM-5 TR las caracteristicas principales del TLP son un
patron persistente de inestabilidad en las relaciones interpersonales, la
autoimagen y los afectos, acompanado de una impulsividad significa-
tiva que comienza antes de la adultez y se manifiesta en diversos con-
textos, interfiriendo negativamente en la vida de la persona (American
Psychiatric Association, 2022). Las personas con este trastorno sue-
len realizar esfuerzos desesperados para evitar un abandono, sea real
o imaginado. La percepcion de una separacion o rechazo, o la pérdida
de apoyo externo, puede afectar muy negativamente en su autoima-
gen, emociones, pensamientos y comportamientos. Estas personas se
muestran especialmente sensibles a las circunstancias externas, reac-
cionando con miedo intenso al abandono y unaira desproporcionada in-
cluso ante separaciones breves o cambios inevitables en los planes. Los
intentos por evitar el abandono pueden incluir comportamientos impul-
sivos como autolesiones 0 amenazas suicidas.

Asimismo, tienden a mantener relaciones intensas e inestables, idea-
lizando a la otra persona al principio, pero pueden desvalorizarlos rapi-
damente. En cuanto a la identidad, muestran una gran inestabilidad en
su autoimagen, con cambios repentinos en sus metas y valores. Aunque
generalmente tienen una imagen negativa de si mismos, a veces pueden
llegar a experimentar la sensacion de no existir.

La impulsividad es otra caracteristica a destacar. Esta se manifiesta
en al menos dos areas de forma autodestructiva, como el juego, gastos
economicos elevados y descontrolados, presencia de atracones de co-
mida, abuso de sustancias, relaciones sexuales de riesgo o conduccion
temeraria. Ademas, las amenazas o comportamientos suicidas recu-
rrentes, asi como las autolesiones, son frecuentes. A menudo, la bus-
queda de ayuda profesional suele estar relacionada con estos compor-
tamientos autodestructivos.

Asimismo, manifiestan una marcada inestabilidad emocional, con
reactividad del estado de animo. Frecuentemente, durante el estado
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de animo disférico aparecen episodios de ira, panico o desesperacion,
mostrando la sensibilidad extrema a los problemas interpersonales.

Ademas, suelen manifestar sensacion de vacio cronico, ira desmesu-
rada y descontrolada, asi como explosiones verbales. La manifestacion
de laira ocurre cuando perciben que la persona cuidadora es negligente,
se distancia o perciben intencion de abandonarle. Posteriormente, sien-
ten vergilienza y culpabilidad por las manifestaciones de la ira, reforzan-
do la creencia de que son malas personas. Bajo situaciones de estrés
extremo, pueden experimentar ideacion paranoide transitoria o sinto-
mas disociativos, como la despersonalizacion, aunque estos no son lo
suficientemente graves como para realizar un diagndstico adicional.
Estos sintomas suelen surgir en respuesta al miedo al abandono y son
transitorios, durando minutos u horas. La reaparicion real o percibida de
apoyo emocional puede aliviar estos sintomas.

5. EVALUACION PSICOLOGICA

5.1. Definicién de principales quejas y motivos de consulta

Las personas que padecen TLP sienten emociones muy intensas y
volatiles, lo cual se manifiesta de una forma exagerada ante situaciones
cotidianas, como sentirse profundamente afectadas por una critica o
extremadamente feliz por un cumplido (Lawrence et al., 2010). La impul-
sividad también es un rasgo caracteristico, manifestandose a nivel con-
ductual mediante comportamientos de riesgo, como conducir de forma
temeraria, mantener relaciones sexuales de riesgo o ingerir grandes
cantidades de alimentos en forma de atracon, entre otros. En este sen-
tido cabe destacar el componente autodestructivo mediante las autole-
siones, por ejemplo, en forma de cortes en el cuerpo (Barker et al., 2015).
La impulsividad también genera dificultad para planificar la conducta
a medio/ largo plazo y considerar las consecuencias de sus acciones
(Lawrence et al., 2010). La inestabilidad emocional junto a la impulsivi-
dad puede manifestarse en explosiones de ira desproporcionadas.
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Por otro lado, estas personas muestran un miedo muy intenso al aban-
dono. Por ello, suelen interpretar de manera errénea las senales sociales,
percibiendo como amenaza de abandono o rechazo ciertos comentarios
0 comportamientos que, para la mayoria de poblacion, podrian consi-
derarse neutros (Palihawadana et al., 2019). Para evitar el abandono, la
persona puede realizar esfuerzos excesivos por complacer a los demasy
buscar constantemente la reafirmacion de que no estan molestos, distan-
ciandose o abandonandoles (Willis y Nelson-Gray, 2017).

En cuanto a las relaciones interpersonales, estas suelen ser muy
inestables, pasando de la idealizacion a devaluacion de los demas. Al
comienzo de la relacion, suelen ver a la otra persona como perfecta,
mostrando gran admiracién y afecto. Sin embargo, ante cualquier se-
nal de rechazo o abandono, su percepcion sobre la otra persona pue-
de cambiar bruscamente, pasando a tener una imagen negativa de la
misma. Este patron de idealizacion y devaluacion genera discusiones y
conflictos frecuentes, contribuyendo a su vez a la inestabilidad en las
relaciones interpersonales (Navarro-Gémez et al., 2017).

5.2. Objetivos de la evaluacion psicoldgica

Los objetivos generales que se plantean en el proceso de evaluacion
psicologica en los casos de TLP son:

. Conocer la historia'y evolucion de la sintomatologia propia del TLP.
. Evaluar la desregulacién emocional.
. Conocer el patron de relaciones interpersonales.

. Evaluar la presencia y nivel de gravedad de las conductas au-
todestructivas, incluyendo autolesiones, patron alimenta-
rio, consumo de sustancias, conducta sexual y adicciones
comportamentales.

. Explorar si existe ideacion suicida y/o conducta suicida.

o Evaluar la psicopatologia general asociada, prestando especial
atencion a los trastornos mentales comoérbidos (otros trastor-
nos de personalidad, bulimia nerviosa, trastornos del estado del
animo y adicciones).
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5.3. Areas de evaluacion

La evaluacion psicologica requiere la exploracion de la sintomatologia
especifica del TLP, incluyendo el patron de personalidad y nivel de gra-
vedad, la desregulacién emocional, desregulacion conductual (conduc-
tas autodestructivas e ideacion suicida), hipersensibilidad interpersonal
(explorando los diferentes contextos como, por ejemplo, la familia, pareja,
amigos, trabajo, etc.) y las alteraciones de la identidad. De forma com-
plementaria, se recomienda evaluar la psicopatologia general, especifica-
mente prestando atencion a la comorbilidad con los trastornos mentales
mas frecuentes: trastornos del estado del animo (incluyendo depresivos'y
bipolares), trastornos de ansiedad, trastornos de la conducta alimentaria
(bulimia nerviosa) y adicciones (comportamentales y a sustancias).

5.4. Principales técnicas e instrumentos de evaluacion psicoldgica

Previo al tratamiento psicoldgico, es fundamental realizar el pro-
ceso de evaluacion psicoldgica de forma rigurosa, utilizando técnicas
e instrumentos de evaluacion psicoldgica que permitan detectar, eva-
luar y clasificar la psicopatologia del paciente, de forma normativa e
idiografica.

Atendiendo a la técnica de la entrevista, pueden utilizarse instrumen-
tos disefados para el diagndstico de los trastornos de personalidad en
general, como, por ejemplo, la Entrevista Clinica Estructurada para los
Trastornos de la Personalidad del Eje Il del DSM-IV (SCID-II; First et al.
1997), basada en los criterios diagndsticos del Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales 4°Edicion Revisada (DSM-IV TR)
(American Psychiatric Association, 2000). Los resultados arrojados por
Furnham et al. (2014) muestran que las propiedades psicométricas del
instrumento para el diagnostico de los trastornos de personalidad son
apropiadas (fiabilidad test-re-test entre 0.71y 0.84).

Por otro lado, se encuentra la Entrevista Diagnostica para Pacientes
Limite Revisada, en su version original Diagnostic Interview for Borderline
Patients-Revised (DIB-R; Zanarini et al. 1989). Este instrumento ha sido
adaptado a la poblacién espanola por Barrachina et al. (2004), mostrando
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unas propiedades psicométricas muy buenas (alfa de Cronbach; 0.89 y
alta fiabilidad entre evaluadores: correlacion intra clase: 0.94), por lo que
se considera apropiado para la evaluacion de la psicopatologia y severi-
dad del TLP.

A continuacion, se detallan diferentes escalas utilizadas para evaluar
los casos de TLP.

A) Deteccion del TLP

La escala McLean Screening Instrument for Borderline Personality
Disorder (MSI-BPD; Zanarini et al. 2003) version espaiola de Soler et al.
(2016). Este instrumento es de utilidad para detectar la sintomatologia
del TLP y se recomienda utilizarlo como complemento a la entrevista
clinica. Este autoinforme esta formado por 10 items: 1) ;Alguna de tus
relaciones personales mas cercanas se ha visto en problemas debido a
multiples discusiones o rupturas frecuentes?, 2) ;Has tratado intencio-
nadamente de hacerte dano fisico (quemarte, cortarte, pegarte)? ;Has
realizado algun intento de suicidio?, 3) ;Has tenido al menos otros dos
de los siguientes problemas de impulsividad: atracones frecuentes,
gastos desproporcionados, abuso de alcohol, episodios de agresividad
verbal?, 4) ; Te has sentido extremadamente malhumorado?, 5) ; Te has
sentido o te sientes enfadado la mayor parte del tiempo? ;Has actua-
do frecuentemente de manera furiosa o sarcastica?, 6) ;A menudo has
sentido desconfianza de la gente?, 7) ; Te has sentido frecuentemente tu
mismo como irreal o como si las cosas que te rodean no fuesen reales?,
8) ¢ Te has sentido o te sientes vacio de forma cronica?, 9) ;Te has sen-
tido a menudo con la sensacion de no saber quién eres o que no tienes
identidad propia?,y 10) ;Has hecho esfuerzos desesperados para evitar
sentirte abandonado o ser abandonado, como, por ejemplo: llamar repe-
tidamente a una persona para que te confirme que esta preocupada por
ti, suplicarle que no te deje, agarrarle fisicamente?

Las propiedades psicométricas son buenas, mostrando una eleva-
da consistencia interna (KR-20=0,873), optima fiabilidad test-retest
(CCI=0,87), punto de corte optimo de 7, adecuada sensibilidad (0,71) y
especificidad (0,68), y capacidad clasificatoria de la escala (72,8%).
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B) Instrumentos especificos para la evaluacion del TLP

El Inventario Clinico Multiaxial de Millon IV (Dpto. I+D Pearson Clinical
etal.,2018), version original Millon Clinical Multiaxial Inventory-1V (MCMI-
IV; Millon et al., 2015), es un autoinforme que evalla la personalidad y la
psicopatologia en poblacion adulta. El desarrollo de este instrumento se
basa en la teoria evolutiva de la personalidad desarrollada por Theodore
Millon (Grossman, 2015; Millon, 2011) y en la clasificacion de los trastor-
nos de la personalidad del DSM-5. Respecto a las versiones anteriores,
el MCMI-IV incluye una escala nueva escala de patron de la personalidad
Tempestuoso (espectro Entusiasta-Euférico-Tempestuoso) y escalas
de las facetas de Grossman, adaptadas por primera vez a la poblacion
espanola, que ofrecen informacion mas detallada y precisa sobre patro-
nes clinicos y patologia grave de la personalidad. Esta conformado por
195 items que se distribuyen entre las escalas del MCMI-IV y las esca-
las de las facetas de Grossman. En cuanto a los patrones clinicos de la
personalidad se distinguen: 1 Esquizoide (1.1 Interpersonalmente des-
vinculado, 1.2 Contenido escaso y 1.3 Temperamentalmente apatico),
2A Evitativo (2A.1 Interpersonalmente aversivo, 2A.2 Autoimagen alie-
nada y 2A.3 Contenido vejatorio), 2B Melancélico (2B.1 Cognitivamente
fatalista, 2B.2 Autoimagen inutil y 2B.3 Temperamentalmente afligido),
3 Dependiente (3.1 Expresivamente pueril, 3.2 Interpersonalmente su-
miso y 3.3 Autoimagen inepta), 4A Histrionico (4A.1 Expresivamente
dramatico, 4A.2 Interpersonalmente buscador de atencion vy
4A.3 Temperamentalmente inconstante), 4B Tempestuoso (4B.1
Expresivamente impetuoso, 4B.2 Interpersonalmente euforico y 4B.3
Autoimagen sobreestimada), 5 Narcisista (5.1 Interpersonalmente ex-
plotador, 5.2 Cognitivamente expansivo y 5.3 Autoimagen admirable),
6A Antisocial (6A.1 Interpersonalmente irresponsable, 6A.2 Autoimagen
autonoma y 6A.3 Dinamicas de irreflexién (paso al acto)), 6B Sadico
(6B.1 Expresivamente precipitado, 6B.2 Interpersonalmente desagra-
dable y 6B.3 Arquitectura eruptiva), 7 Compulsivo (7.1 Expresivamente
disciplinado, 7.2 Cognitivamente constrefido y 7.3 Autoimagen res-
ponsable), 8A Negativista (8A.1 Expresivamente resentido, 8A.2
Autoimagen descontenta y 8A.3 Temperamentalmente irritable) y 8B
Masoquista (8B.1 Autoimagen desmerecedora, 8B.2 Arquitectura in-
vertida y 8B.3 Temperamentalmente disforico). Atendiendo a la pato-
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logia grave de la personalidad, se distinguen las siguientes escalas: S
Esquizotipico (S.1 Cognitivamente circunstancial, S.2 Autoimagen diso-
ciada y S.3 Contenido cadtico), C Limite (C.1 Autoimagen inestable, C.2
Arquitectura disgregada y C.3 Temperamentalmente labil), P Paranoide
(P.1 Expresivamente defensivo, P.2 Cognitivamente desconfiado y P.3
Dinamicas de proyeccion). Siguiendo con los sindromes clinicos, las
escalas incluidas son: A Ansiedad generalizada, H Sintomas somaticos,
N Espectro bipolar, D Depresion persistente, B Consumo de alcohol, T
Consumo de drogas y R Estrés postraumatico. Finalmente, en cuanto a
los sindromes clinicos graves, se distinguen: SS Espectro esquizofréni-
co, CC Depresion mayor y PP Delirante. La distribucion de los items, la
correccion e interpretacion de los resultados de la version espanola se
recogen en el manual de la Editorial Pearson (Dpto. I+D Pearson Clinical
et al., 2018). Este instrumento es aplicable en poblacién clinica a partir
de los 18 anos.

El instrumento Borderline Personality Disorder Checklist (BPD
Checklist; Bloo et al., 2017), version espaiola (Calvo et al., 2018), eva-
lda los sintomas clinicos del TLP manifestados durante el ultimo mes.
Asimismo, es sensible al cambio durante o después de la intervencion
psicologica. Este cuestionario autoadministrado esta formado por 47
items distribuidos en 9 escalas de acuerdo con los criterios diagndsti-
cos del DSM-1V: 1) miedo al abandono, 2) inestabilidad en las relaciones
interpersonales, 3) impulsividad, 4) dificultades en la identidad, 5) senti-
mientos de vacio, 6) comportamientos suicidas/autolesiones, 7) afecto
inestable, 8) iray 9) sintomas paranoides/disociativos. Cada escala esta
formada por entre 3 a 9 items, excepto la escala que evalta la sensacion
de vacio que esta conformada por 1 item. El punto de corte que indica el
diagnostico de TLP es 67. En cuanto a las propiedades psicométricas,
se obtuvo una alta consistencia interna (a=0.95), validez discriminante
(d de Cohen = 0.98) y validez concurrente (la mayoria de los instrumen-
tos mostraron una correlacion fuerte. Los instrumentos DIB-R y BPD en
las subescalas de impulsividad alcanzaron una alta correlacion r = .36;
p <.01). Cabe destacar que los resultados de la validacion espafola son
similares a los alcanzados en las versiones de la validacion original, es-
tableciendo puntos de corte similares.
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La Escala de Busqueda de Sensaciones (Sensation Seeking Scale;
Zuckerman et al., 1978), traducida al espafol por Tous (1984), evalua
la necesidad de experimentar sensaciones variadas y complejas, asi
como el deseo de correr riesgos fisicos y sociales por el simple hecho
de disfrutar de las experiencias. Esta compuesta de 40 items, dividida
en cuatro subescalas de 10 items cada una: 1) busqueda de emociones
y aventuras (items 1, 5,9, 13, 17, 21, 25, 29, 33 y 37): hace referencia al
deseo de participar en actividades fisicas que implican rapidez o peligro,
2) busqueda de experiencias (items 2, 6, 10, 14, 18, 22, 26, 30, 34 y 38):
busqueda de nuevas sensaciones y experiencias a través de la mente y
los sentidos, 3) desinhibicion (items 3,7, 11, 15,19, 23, 27, 31, 35y 39):
busqueda de sensaciones que refleja un deseo de liberacion social a tra-
vés de actividades como el consumo excesivo de alcohol, las fiestas y
las experiencias sexuales y 4) susceptibilidad al aburrimiento (items:4,
8,12, 16, 20, 24, 28, 32, 36 y 40) de aversion a la repeticién, alarutinay a
la gente que no es emocionante o interesante, incluso si son confiables.
Valora la presencia/ ausencia con opciones de respuesta (Si =1/ No =
0). Cada subescala da lugar a una puntuacién, siendo la puntuacion to-
tal la suma de las puntuaciones obtenidas en las cuatro subescalas. La
consistencia interna de la SSS en la version espanola de Chico (2000) es
de 0.78 para los varones y 0.80 para las mujeres.

El Test de los 90 Sintomas, en su version original Symptoms Check
List - SCL-90-R (Derogatis y Cleary, 1977), esta formado por 90 items,
organizados en 9 dimensiones sintomaticas: somatizacion, obsesiones
y compulsiones, sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad, hos-
tilidad, ansiedad fobica, ideacion paranoide y psicoticismo. La opcion
de respuesta de cada item esta conformada por una escala tipo Likert
con cinco opciones de respuesta (0 = Nada en absoluto; 4 = De forma
extrema). Este instrumento ofrece tres niveles diferentes de informa-
cion: 1) Nivel global, formado por tres indices globales de distrés: indice
Global de Gravedad, indice de Distrés de Sintomas Positivos y Total de
Sintomas Positivos. 2) Nivel dimensional: las 9 dimensiones de sinto-
mas primarios. 3) Sintomas discretos: esta dimension esta formada por
7 items que no estan incluidos en ninguna de las nueve dimensiones an-
teriores. El paciente se definird como caso positivo (trastorno psiquia-
trico) si obtiene una puntuacion tipica en el indice Global de Gravedad
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igual o superior a 63 o si alcanza una puntuacion mayor o igual a 63 en
dos dimensiones sintomatoldgicas.

Ademas, se recomienda evaluar la sintomatologia ansioso depresi-
va (Escala de Depresion, Ansiedad y Estrés; Lovibond y Lovibond, 1995),
impulsividad (Escala de Impulsividad de Barrat; Patton et al., 1995) y
procesos cognitivos ante la experiencia de acontecimientos negativos
y/o desagradables (Cuestionario de regulacion Emocional Cognitiva;
Garnefski et al.,, 2001). Estos instrumentos se han detallado en el
Capitulo 6, que versa sobre la evaluacion de la bulimia nerviosa, de este
libro.

6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En primer lugar, se considera relevante diferenciar el TLP de los tras-
tornos depresivos y bipolares. Frecuentemente ambos trastornos se
manifiestan de forma comorbida por lo que, si se cumplen los criterios
diagnosticos para ambos trastornos, pueden diagnosticarse los dos.
Aunque los sintomas propios del TLP pueden parecerse a un trastorno
depresivo o trastorno bipolar, es importante que el diagndstico de TLP
no se realice basandose Unicamente en los sintomas actuales si no que
se explore el comienzo y evolucion de la sintomatologia, ya que el TLP
suele comenzar al final de adolescencia o principios de la edad adulta,
manifestandose los sintomas en todos los contextos y de forma estable.

Atendiendo a los otros trastornos de la personalidad, estos podrian
confundirse con el TLP debido a las caracteristicas compartidas, si bien,
habria que diferenciarlos en funcion de los rasgos especificos, por ejem-
plo, en el TLP es caracteristico el miedo al abandono, la inestabilidad
emocional y el componente de impulsividad autodestructiva. Asimismo,
si una persona cumple los criterios diagnosticos de varios trastornos de
la personalidad, pueden diagnosticarse de forma comoérbida. En cuanto
al diagndstico diferencial de los trastornos de personalidad del grupo
B, tanto en el trastorno histrionico como en el TLP hay una llamada de
atencion hacia la otra persona, sin embargo, el TLP muestra el compo-
nente de impulsividad, agresividad y autodestruccion. Por otro lado, en
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el trastorno antisocial de la personalidad, la manipulacion (caracteristi-
ca compartida con el TLP) se hace con fines de obtener beneficios ma-
teriales mientras que en el TLP esta mas orientada a captar la atencion
de las figuras del cuidador (familia, amigos, pareja, etc.). En cuanto a los
trastornos de personalidad del grupo C, tanto el TLP como el trastor-
no dependiente presentan miedo al abandono, si bien, las personas con
TLP reaccionan al abandono con ira, autodestruccion y sentimiento de
vacio, mostrando relaciones intensas y ambivalentes.

Por ultimo, es necesario evaluar que las manifestaciones sintomato-
l6gicas del TLP se han mostrado a lo largo del tiempo de forma estable
en diferentes contextos y no son consecuencia del abuso de sustancias
o del efecto de una afeccion médica.

7. CONCLUSIONES

El TLP es un trastorno de la personalidad grave caracterizado por
desregulacion e inestabilidad emocional, afectividad negativa, miedo al
abandono, desregulacion conductual en términos de conductas auto-
destructivas (autolesiones, atracones de comida, consumo de sustan-
cias, entre otras), hipersensibilidad interpersonal en todos los contex-
tos (familia, amigos, pareja y trabajo), ideacion suicida y alteraciones
de la identidad. Durante el proceso de evaluacion psicologica es fun-
damental evaluar tanto las caracteristicas propias de este trastorno de
la personalidad como la posible comorbilidad con otros trastornos de
la personalidad, trastornos de la conducta alimentaria o trastornos del
estado del animo, entre otros. Atendiendo a las caracteristicas de esta
poblacion clinica, se recomienda utilizar los siguientes instrumentos
en el proceso de evaluacion psicoldgica: Entrevista Diagndstica para
Pacientes Limite Revisada (entrevista psicoldgica), la escala McLean
Screening Instrument for Borderline Personality Disorder, el Inventario
Clinico Multiaxial de Millon IV, la escala Borderline Personality Disorder
Checklist (para la evaluacion de la sintomatologia propia del TLP), el Test
de los 90 Sintomas (para la evaluacion de la psicopatologia general), la
escala DASS-21 (para la evaluacion de la sintomatologia ansioso-de-
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presivay estrés), la Escala de Impulsividad de Barrat (para la evaluacién
de la impulsividad) y el Cuestionario de Regulaciéon de las Emociones
Cognitivas CERQ-36 (para la evaluacion de los procesos cognitivos ante
la experiencia de acontecimientos negativos y/o desagradables).
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Este capitulo aborda en detalle el trastorno del espectro autista (TEA)
desde su definicion y manifestaciones clinicas, como los déficits en la
interaccion social y comunicacion, y comportamientos restrictivos y re-
petitivos; hasta los signos clinicos mas comunes y principales facto-
res de riesgo. Se revisan los trastornos comérbidos mas frecuentes en
estos casos, como el TDAH y la ansiedad. Finalmente, se describen en
profundidad el protocolo de evaluacion psicoldgica y neuropsicologica,
incluyendo la historia clinica, entrevistas estructuradas, observaciones

clinicas y baterias de pruebas estandarizadas.
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1.  DEFINICION Y MANIFESTACIONES CLINICAS DE LOS
TRASTORNOS DEL ESPECTRO AUTISTA

El TEA comprende un amplio conjunto de alteraciones de origen neu-
robioldgico que afectan al neurodesarrollo humano. Este trastorno se ca-
racteriza por deficiencias persistentes en la comunicaciény en la interac-
cion social en distintos contextos, asi como por la presencia de patrones
de comportamiento, intereses o actividades repetitivos y restrictivos. Se
trata de un trastorno definido como “cronico” por lo que su manifestacion
suele darse durante la primera infancia y perdurar a lo largo de toda la vida
(Bonilla'y Chaskel, 2013; Hodges et al., 2020). Al tratarse de un "espectro”
existe una gran variabilidad en las manifestaciones y sintomas clinicos
que varian segun el nivel de funcionalidad de la persona.

En ocasiones, estos sintomas pueden venir acompanados de sinto-
matologia ansiosa o depresiva, asi como de preocupacion excesiva ante
situaciones novedosas, conducta hiperactiva, habitos de alimentacion
inusuales, alteraciones en el sueno, irritabilidad, frustracion y/o proble-
mas de control emocional. Los déficits presentes en los TEA no se ex-
plican por una discapacidad intelectual o por un retraso global del de-
sarrollo y son en la mayoria de los casos suficientemente graves como
para causar un deterioro significativo en la calidad de vida a nivel perso-
nal, familiar, educativa y social (OMS, 2023).

Algunos estudios indican que las manifestaciones clinicas de los TEA
se deben a anomalias estructurales en la organizacion neuronal. Estas
irregularidades causan un deterioro especifico en el sistema limbico y
el cortex parietal, donde esta ubicada la mayor cantidad de neuronas
espejo, fundamentales en las relaciones interpersonales y el compor-
tamiento imitativo (Garcia et al., 2009). Se observan también altera-
ciones estructurales en el cortex prefrontal junto con sus conexiones,
siendo estas las principales regiones involucradas en la regulacion de la
conducta social, concretamente, el area orbitofrontal se propone como
potencial marcador de riesgo de desarrollo de la patologia (Casanova,
2007; Guerra et al, 2021; Moliner, 2019). No obstante, no existe un bio-
marcador que explique claramente la neuropatologia y patogénesis del
trastorno.
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Existen gran variedad de signos y sintomas caracteristicos del autis-
mo, pero podriamos decir que estos se dividen en dos grandes categorias:
los relacionados con la comunicacion y los de la conducta (ver Tabla 1).

Tabla 1.
Signos clinicos de los trastornos del espectro autista.

Signos relacionados
con la comunicacion y el lenguaje
(NIDCD, 2020)

Signos relacionados
con la conducta
(CDC, 2022)

Lenguaje repetitivo o rigido, acompanado de
ecolalias, repeticion involuntaria de palabras.

Falta de comprensién verbal y reciprocidad
comunicativa.

Retraso en la adquisicién y el desarrollo ex-
presivo y comunicativo del lenguaje.

Tono de voz mas alto de lo normal o uso de
voz musical al comunicarse.

Desarrollo desigual del lenguaje, los nifios
con TEA en ocasiones pueden tener un de-
sarrollo del vocabulario mas rapido de lo
esperado para su edad.

Dificultad para comprender y atender a se-
nales sociales o emocionales de otros.

Poca destreza para la comunicacion prever-
bal. Suelen tener dificultades para comuni-
carse sin la utilizacion del lenguaje, no sue-
len senalar o hacer gestos con las manos.

Suelen dar la impresion de estar distraidos
o ensimismados.

No imita ni repite acciones o gestos de los
demas

Presencia de estereotipias; movimientos
repetitivos, coordinados y ritmicos que pue-
den aparecer en forma de tics, muecas, ale-
teo o chasquido de los dedos. Forma mas
comun de regulacién emocional.

Dificultad para desarrollar y mantener relacio-
nes interpersonales en multiples contextos.

Ausencia de juego simbodlico.

Falta de interés en otros nifios o hermanos.

Marcha de puntillas.

Interés fijo en una determinada tematica.

Presencia de rutinas o rituales especificos
al comer, dormir, salir de casa, etc.

Conducta rigida y poco flexible ante los
cambios.

Poner juguetes u objetos en fila de manera
reiterada o enfocarse en partes especificas
de los objetos, por ejemplo, la goma del lapiz.

Hipersensibilidad sensorial y poca toleran-
cia a texturas novedosas o inusuales.
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2. PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO

El autismo es quiza uno de los trastornos del neurodesarrollo del que
menos conocimiento existe sobre su etiologia y mecanismos patogéni-
cos, por lo que siguen siendo un enigma para la ciencia actual, dificul-
tando su diagndstico. Actualmente no existe un solo factor que explique
la nosogénesis u origen del TEA, siendo por lo tanto de indole multifac-
torial (Bertrand et al, 2001). Se sabe que aproximadamente el 90% de los
casos de TEA son el resultado de la interaccion de multiples factores
biolégicos y ambientales especificos. El 10% restante se debe a muta-
ciones genéticas conocidas (Zafeiriou et al., 2013).

2.1. Factores bioldgicos

Por lo que respecta a los factores bioldgicos, estudios recientes indi-
can que la causa de autismo puede explicarse por alteraciones genéti-
cas de novo en un 64%. La concordancia genética en gemelos monoci-
géticos y dicigdticos es de 98% y 40-60%, respectivamente (Gaona et al.,
2024; Hallmayer et al., 2011; Tick et al., 2015). Dentro las posibles cau-
sas del TEA, los factores bioldgicos perinatales como la edad avanzada
de los progenitores en el momento de la fecundacion (madre > 35 afos)
juegan un papel importante en su aparicion (Lord et al., 2018).

Por otro lado, diversos estudios indican que la adquisicion de infec-
ciones bacterianas, virus, o enfermedades de tipo autoinmune duran-
te el periodo de gestacion estan asociadas al desarrollo de TEA (Styles
et al., 2020). La exposicion prenatal a sustancias psicoactivas como el
alcohol, tabaco o cocaina, asi como el uso de acido valproico, psicofar-
macos o farmacos anticonvulsivos, y la exposicion continua a contami-
nacion ambiental de neurotdxicos (ej.: aluminio y mercurio) estan rela-
cionados con la aparicién del TEA (Gonzalez Muioz y Gonzalez de Dios,
2013; Ornoy et al., 2015; Strunecka et., 2016).

2.2. Factores socioculturales

Historicamente, el TEA ha sido asociado al género masculino, exis-
tiendo una mayor incidencia masculina a nivel poblacional, con una pro-
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porcion respectiva de 4:1, por lo que el sexo femenino es considerado
por muchos autores como un “factor protector”. Sin embargo, recien-
temente se ha visto que las mujeres tienden a manifestar los sintomas
propios del trastorno de manera atipica, resultando en el fenomeno de
“camuflaje”. Este fenomeno describe la capacidad que tienen las mu-
jeres con autismo de disimular o enmascarar la confusion social y las
dificultades sensoriales propias del espectro para atender a las deman-
das sociales y culturales de la sociedad. Se ha visto que el fenotipo de
las mujeres es propenso a manifestar los sintomas del autismo a través
de sintomatologia de caracter ansioso-depresiva. Al estar la mayoria
de las herramientas de evaluacion neuropsicoldgica basadas en inves-
tigaciones hechas en poblacion masculina, los instrumentos no son lo
suficientemente sensibles como para detectar el “"camuflaje” de los sin-
tomas en poblacion femenina, lo que ha resultado en diagnésticos in-
conclusos, tardios o erréneos (Rynkiewicz et al., 2019).

3.  TRASTORNOS MENTALES COMORBIDOS MAS FRECUENTES

La variabilidad de las manifestaciones clinicas del TEA hace que la
sintomatologia autista coincida frecuentemente con sintomas asocia-
dos a condiciones psiquiatricas, médicas u otros trastornos del neuro-
desarrollo. Estudios clinicos estiman que alrededor del 70% de los casos
de TEA presentan comorbilidad con al menos 1 trastorno mental grave
(Hawks y Constantino, 2020). Entre las manifestaciones que expresan
las personas con TEA, la sintomatologia ansiosa parece ser una de las
mas comunes. Se estima que hasta el 84% de los casos de TEA sin dis-
capacidad intelectual exhiben trastornos ansiosos. Dentro de los tras-
tornos de ansiedad, las fobias especificas (29,8%), trastorno obsesivo
compulsivo (TOC) (17,4%), ansiedad social y agorafobia (16,6%) son
respectivamente los mas comunes en TEA (Kerns et al., 2015; Postorino
et al.,, 2017). En este sentido, cabe destacar la comorbilidad existente
entre el TEA y el TOC, ya que ambos trastornos comparten sintomas
que coexisten y se manifiestan de manera similar (Cadman et al., 2015;
Postorino et al., 2017). Los sintomas del TEA pueden, en ocasiones,
coincidir con los sintomas presentes en el trastorno por déficit de aten-
cion e hiperactividad (TDAH), llegando algunos autores incluso a indicar
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la presencia de comorbilidad de TDAH en el 50-70% de casos de TEA
(Rong et al.,, 2021). En cuanto a los patrones de suefo, se estima que
aproximadamente el 53% de los nifios con autismo (con o sin discapa-
cidad intelectual) sufren de algun trastorno del suefo. Investigaciones
recientes sugieren que los nifos con TEA podrian presentar anormalida-
des en los niveles de melatonina, lo que causa disrupciones nocturnas
(Devnani y Hedge, 2015; Krakowiak et al., 2018).

Socialmente, existe la creencia arraigada de que las personas que se
encuentran dentro del espectro autista poseen capacidades intelectua-
les superiores o exhiben un talento especial en areas especificas como la
memoria, matematicas, arte, o musica. Esta condicion se denomina sin-
drome savant (sindrome del sabio en espafol) y esta presente en aproxi-
madamente el 10% de los casos de TEA (Treffert, 2014). Por otro lado, la
discapacidad intelectual también suele estar altamente asociada al TEA.
Estudios epidemioldgicos recientes estiman que el 30% de las personas
con TEA presentan un Cl < 70, mientras que el 25% se encuentran dentro
de la discapacidad intelectual limite o borderline (Cl entre 71-85) y el 45%
posee un Cl igual o superior al promedio (Cl = 85). La presencia de disca-
pacidad intelectual en sujetos con TEA puede ser considerado un indica-
dor de mal prondstico (Baio et al., 2018; Wolff et al., 2022).

4. CRITERIOS CLINICOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LOS
TRASTORNOS DEL ESPECTRO AUTISTA

Tal y como se recoge en el Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales en su 52 edicién, DSM-5-TR (Asociacion Americana
de Psiquiatria, 2022), actualmente, se reconocen tres niveles de grave-
dad para el trastorno del espectro autista en relacion con dificultades
persistentes en la comunicacion e interaccion social en diversos con-
textos. Se dividen en:

—  Elcriterio A: deficiencias en la reciprocidad socioemocional, de-
ficiencias en las conductas comunicativas no verbales utiliza-
das en la interaccion social o deficiencias en el desarrollo, man-
tenimiento y comprension de las relaciones sociales.
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—  Los individuos diagnosticados de TEA deben, ademas, cumplir
al menos dos de los apartados del criterio B: (1) Movimientos,
habla, uso de objetos estereotipados, (2) Monotonia o excesiva
inflexibilidad en rutinas o patrones verbales o no verbales, (3)
Intereses restringidos y fijos anormales en cuanto a su intensi-
dad, (4) Hiper- o hipoactividad ante estimulos sensoriales.

—  Sedeben de cumplir también los criterios C,D y E del TEA segun
la clasificacion nosoldgica del DSM-V-TR (APA, 2022).

A continuacioén, se muestra en la Tabla 2 los niveles de gravedad
basados en los deterioros de la comunicacion social y en patrones de
comportamiento restringidos y repetitivos:

Tabla 2.

Niveles de gravedad dentro de los trastornos del espectro autista.

Nivel de L . Comportamientos restringidos y
Comunicacion social -
gravedad repetitivos
Sin ayuda, las deficiencias en la co-  Lainflexibilidad de comportamiento
municacién social causan proble- causa una interferencia significati-
Grado 1: mas ir_nportan_tes. Dific_ultad para va con el funciona_miento en uno o
Necesita iniciar |nte[a_CC|one_s soqlales y res-  mas contextos. Dificultad para al-
ayuda puestas atipicas o insatisfactorias a ternar aCt_I\fIdad. Los pr_oble_rpas _d_e
la apertura social de otras personas. organizacion y de planificacion difi-
Puede parecer que tienen poco inte-  cultan la autonomia.
rés en las interacciones sociales.
Deficiencias notables de las apti- La inflexibilidad de comportamien-
tudes de comunicacion social ver- to, la dificultad de hacer frente a los
Grado 2- bal y no vgrbal; problemas sogia_llgs camt_)iog u otros (_:(_)mportamientos
Necesita aparentes |r_lcluso con ayuda;_ inicio restrlngldos/rgpetltlvos aparecen
ayuda I|m|tad_o’de interacciones socialesy con frecuencia clr_zlram(_ente al ob-
notable reduccion de respuestas o respues- servgdor cgsual e |nterf|eren con el
tas anormales a la apertura social funcionamiento en diversos con-
de otras personas textos. Ansiedad y/o dificultad para
cambiar el foco de accion
Las deficiencias graves de las apti- La inflexibilidad de comportamien-
tudes de comunicacion social ver- to, la extrema dificultad de hacer
Grado 3: bal y no verbal causan alteraciones frente a los cambios u otros com-
Necesita graves del funcionamiento, inicio portamientos restringidos/ repeti-
ayudamuy muy limitado de las interacciones tivos interfieren notablemente con
notable sociales y respuesta minima a la el funcionamiento en todos los am-

apertura social de otras personas.

bitos. Ansiedad intensa/dificultad
para cambiar el foco de accion.

o m
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Fuente: Asociacion Americana de Psiquiatria (2022).

La Clasificaciéon Internacional de Enfermedades (CIE-11) de la
Organizacion Mundial de la Salud define el TEA caracterizado por défi-
cits persistentes en la capacidad de iniciar y sostener la interaccion so-
cial reciprocay la comunicacion social, y por un rango de patrones com-
portamentales e intereses restringidos, repetitivos e inflexibles. Su inicio
es tipicamente durante la primera infancia, pero puede no manifestarse
plenamente hasta que las demandas sociales exceden las capacidades
limitadas. Los déficits son lo suficientemente graves como para cau-
sar deterioro a nivel personal, familiar, social, educativo, ocupacional o
en otras areas importantes del funcionamiento del individuo, y general-
mente constituyen una caracteristica persistente del individuo que es
observable en todos los &mbitos, aunque pueden variar (OMS, 2019).

5. EVALUACION PSICOLOGICA

En la Figura 1 se muestran los pasos recomendados en la realizacion de
una evaluacion neuropsicoldgica de un posible trastorno del espectro autista:

| Fase 1: Entrevista clinica inicial I

Formular otro posible

—_—
1. Identificar principales quejas y motivo de CDZ diagnéstico
©

2. Formular hipétesis de posible diagnéstico

| Fase 2: Evaluacién neuropsicolégica

1. Pruebas especificas diagnésticas de TEA 3. Escalas de funcionalidad y calidad de vida
2. Pruebas de evaluacion del rendimiento cognitivo 4. Confirmacion de hipétesis inicial
Screening Neuropsicolégico I /\
Evaluacion del rendimiento intelectual | Formular
Evaluacién de areas cognitivas implicadas [ " Zit&rxog:éo:tiil;l:
}

| Fase 3: Disefar el plan de intervencion y tratamiento | = 1. Comunicacion de resultados / Elaboracién de Informe

2. Planificacién del tratamiento y seguimiento
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5.1. Definicion de las principales quejas y motivos de consulta

El diagndstico de los TEA suele realizarse a partir de los 3 anos. En
la mayoria de los casos, los padres acuden a los servicios de pediatria
con gran preocupacion ya sea por recomendacion del colegio o porque
ellos mismos o familiares detectan senales alarmantes relacionadas
con el desarrollo psicomotor o un retraso en la adquisicion de hitos del
desarrollo (Autismo Sevilla, 2024). Es esencial que los profesionales de
atencion primaria estén familiarizados con los signos de alarma asocia-
dos al TEA (ver tabla 3) que indican la necesidad de derivar a centro de
atencion temprana, neurologia pediatrica, o neuropsicologia, para iniciar
la valoracion correspondiente (Mulas et al., 2010).

Tabla 3.
Signos de alarma para iniciar estudio
de un posible trastorno del espectro autista.

No se observan sonrisas u otras expresiones placenteras a partir de los 6 meses

No responde a sonidos compartidos, sonrisas u otras expresiones a partir de
los 9 meses

No balbucea a los 12 meses
No dice palabras sencillas a partir de los 16 meses

No hace frases espontaneas de dos palabras con sentido (no ecolalia) a partir
de los 24 meses

Cualquier pérdida de lenguaje o habilidad social a cualquier edad
Dificultades para seguir la mirada del adulto

Ausencia de imitacion espontanea después de los 12 meses

Modificado de Mulas et al. (2010).

Previa a una exhaustiva evaluacion psicologica y neuropsicologica
con entrevistas estructuradas y una bateria estandarizada, es importan-
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te recoger las necesidades especificas percibidas por las personas que
acudan a nuestra consulta. Iniciamos la entrevista recogiendo el motivo
de consulta, solicitamos posibles informes previos y abordamos la evo-
lucion de las dificultades que presenta. Esta informacion, habitualmente,
la recogemos de los padres, cuidadores o personas que conviven con el
paciente, pero en funcion de la edad de este, también se puede pregun-
tar directamente siempre que los menores tengan adquirido suficiente
lenguaje funcional, y adaptando las preguntas para facilitar su entendi-
miento. También podemos valorar las herramientas y las estrategias de
afrontamiento, asi como el impacto emocional que suponen estas difi-
cultades en su rutina diaria. Por ultimo, recogemos informacién sobre
el suefo, alimentacion y consumo de sustancias, ademas de valorar el
tratamiento farmacoldgico que pueda estar tomando.

5.2. Principales técnicas e instrumentos de evaluacion
neuropsicologica

El desafio mas grande dentro de los TEA recae en una deteccion
temprana, siendo una variable determinante de un mejor prondstico
(Sampedro-Tobdn et al., 2013). En este sentido, resulta fundamental
contar con una bateria neuropsicoldgica integral que sea eficaz a la hora
de evaluar los recursos cognitivos del paciente y sus dificultades a nivel
social, conductual y del lenguaje.

A partir de esta necesidad, se propone una bateria de pruebas espe-
cificas para la evaluacion y deteccion de los TEA. Esta bateria esta com-
puesta por diversos instrumentos de evaluacion altamente efectivos y
adaptados a la poblacion espanola, que podran variar en funcion de la
edad de la persona evaluada y la disponibilidad de los materiales, por
lo que no debe considerarse un listado exhaustivo ni excluyente, sino
una de las posibles propuestas. Estos han sido agrupados en 3 grandes
bloques:

. Pruebas especificas diagndsticas (ver Tabla 4)
. Pruebas de evaluacion del rendimiento cognitivo (ver Tabla 5)
. Escalas de funcionalidad y calidad de vida (ver Tabla 6)

ra el Abordaje Diagndstico de Trastornos Mentales
a anie (



Tabla 4.

Pruebas especificas diagndsticas.

Prueba

Descripcion

Cuestionario de comunicacién
social, version adaptada al
espafiiol del original The Social
Comunication Questionnaire

(SCQ; Rutter et al., 2003/2005).

Cociente del Espectro Autista,
version original Autism-
Spectrum Quotient (AQ;
Baron-Cohen et al., 2001),
adaptado al espafiol por Lépez
(2020)

Cociente del Espectro
Autista (version para nifos 'y
adolescentes)

Entrevista para el diagndstico
del autismo revisada,
adaptacion espanola del
Autism Diagnostic Interview
(ADI-R; Rutter et al.,
2003/2024)

Escala de Observacion para

el diagndstico del Autismo,
adaptacion espanola

del Autism Diagnostic
Observation Schedule, Second
Edition (ADOS-2; Lord et al.,
2012/2015)

Prueba de screening breve cumplimentada por
padres de familia o cuidadores del menor

Evalua los principales sintomas y conductas aso-
ciados al TEA con respecto a la vida pasada del
paciente (Forma A) y en funcién de los ultimos 3
meses (Forma B)

Cuestionario autoadministrable ampliamente
utilizado para evaluar los sintomas asociados al
TEA en adultos sin discapacidad intelectual.
Evalta 5 areas relacionadas con la interaccion
social, comunicacion, atencion a los detalles,
cambios en la atencion e imaginacion.

Versiones adaptadas para nifios entre 4 y 11
anos del original Autism-Spectrum Quotient:
Children's Version (AQ-C; Auyeung et al., 2008);
y version para adolescentes hasta los 15 afios
(Baron-Cohen et al., 2006), adaptados al espafiol
por Lépez (2020).

Entrevista clinica para la evaluacién profunda de
las sospechas de TEA.

Enfocada en la deteccién de conductas caracte-
risticas de los TEA y en las dificultades en la co-
municacion y el lenguaje.

La recogida de informacion se hace a través de
los padres o cuidadores.

Instrumento de referencia para la evaluacién y
diagnostico del TEA.

Sistema de observacion de la conducta que dis-
pone de diversas actividades planificadas que
asemejan situaciones sociales concretas llama-
das “presiones”.

A lo largo de la prueba, el profesional capacita-
do podra observar como la persona se enfrenta a
dichas situaciones y podra identificar conductas
caracteristicas de las personas con TEA.

Esta compuesto por 5 mdédulos dirigidos a dife-
rentes poblaciones y grupos de edad desde el pri-
mer afio hasta adultos.
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Tabla 5.

Pruebas de evaluacion del rendimiento cognitivo.

AREAS DE EVALUACION

NINOS Y ADOLESCENTES

ADULTOS

Screening cognitivo general. Idea
unificada del rendimiento cognitivo
global de la persona.

Atencion. Enfoque durante periodos
prolongados de tiempo y supresion
de interferencia que se produzca en
el contexto.

Funciones ejecutivas: Memoria de
Trabajo. Capacidad para retener
y manipular temporalmente la
informacion.

Funciones ejecutivas:

Velocidad de procesamiento.
Rapidez a la que el individuo procesa
la informacion.

Inhibicion. Capacidad de controlar
impulsos y evadir distracciones del
entorno.

Flexibilidad cognitiva. Patrén de
cambio a las diferentes demandas
del entorno de manera fluida.

Rendimiento intelectual. Se evalta
con el propésito de descartar un
posible retraso madurativo que
podria subyacer a las dificultades
percibidas.

NEURO-KID

(entre 3y 7 afios)
(Portellano et al., 2019)
Cuestionario de Madurez
Neuropsicolégica para
Escolares (CUMANES)
(entre 7y 11 afos)
(Portellano et al., 2012)

Test de Percepcion de
Diferencias - Revisado
(CARAS-R)

(Thurstone y Yela, 2012).

Subprueba Digitos
del WISC-V
(Weschler, 2014/2015)

Test de los 5 digitos
(Sedo, 2007)

Test Breve de inteligencia de
Kaufman (K-BIT)

(Kaufman y Kaufman,
2000/2011)

Matrices progresivas de
Raven 2 (RPM)

(Raven et al., 2018/2019)
Escalas de inteligen-

cia de Wechsler para
Preescolares (WPPSI-1V;
Wechsler, 2012/2014) o para
nifios (WISC-V; Wechsler,
2014/2015)

Montreal Cognitiva
Assessment (MoCa)
(Nasreddine et al., 2018;
Ojeda et al., 2016)

D2-R
(Brickenkamp et al.,
2010/2022).

Subprueba Digitos del
WAIS-IV
(Weschler, 2008/2012)

Test de los 5 digitos
(Sedo, 2007)

Test Breve de inteligencia de
Kaufman (K-BIT)
(Kaufman y Kaufman,
2000/2011)

Matrices progresivas de
Raven 2 (RPM)

(Raven et al., 2018/2019)
Escala de inteligencia de
Wechsler para adultos
(WAIS-1V)

(Wechsler, 2008/2012)
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Tabla 6.
Escalas de funcionalidad y de calidad de vida

Prueba Descripcion
Sistema de Evaluacién de la Conducta — Evaluacién de la conducta adaptativa des-
Adaptativa (ABAS - Il) (Montero y de 0 a 89 afios
Fernandez-Pinto, 2013). — Identifica las habilidades funcionales de la

vida diaria del sujeto y su grado de auto-
nomia e independencia.

Cuestionario de calidad de vida rela- — Cuestionario utilizado para evaluar la ca-
cionada con la salud para poblacion lidad de vida asociada al estado de salud
infantil y adolescente (KIDSCREEN) en poblacion infantil y juvenil. Version es-
(Grupo Kidscreen, 2006) pafola desarrollada por Aymerich et al.
(2024).
Cuestionario de calidad de vida — Escala de calidad de vida y grado de satis-
(WHOQOL-BREF) (OMS, 1998) faccion con el estado de salud.
— Herramienta transcultural validada en
Espana.

Una vez finalizada la evaluacion neuropsicoldgica sera posible rea-
lizar una sintesis de todos los hallazgos cuantitativos y cualitativos de
las pruebas administradas y las observaciones realizadas, y ponerlos en
relacion con la anamnesis y los juicios clinicos preliminares. Organizar
todos estos datos en un informe clinico ayudara a la generacion de los
posibles diagndsticos y a la comunicacion de los resultados, sirviendo
de base para la planificacion de posibles tratamientos, asi como para el
seguimiento del caso.

CONCLUSIONES

El TEA es una condicidon compleja y heterogénea que requiere un en-
foque amplio para su evaluacion y comprension. A lo largo del capitulo
hemos explorado las diversas manifestaciones clinicas del TEA, los sig-
nos y factores de riesgo asociados, asi como los trastornos comorbidos
mas frecuentes. Ademas, hemos abordado en profundidad el protocolo
de evaluacion necesaria que corresponde administrar en estos casos.
Este protocolo no sélo facilita un diagndstico preciso y una buena com-
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prension de las dificultades de las personas que lo padecen, sino que
también permite disefar intervenciones personalizadas que aborden las
necesidades percibidas de manera ajustada e individualizada.
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Capitulo 14.

Evaluacion del trastorno

por déficit de atencion con hiperactividad
en infancia, adolescencia y edad adulta

JAVIER FENOLLAR CORTES Y CARLOS LOPEZ PINAR
Departamento de Psicologia, Universidad Europea de Valencia

En el presente capitulo vamos a exponer aquellos aspectos clave para
la evaluacion del trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
(TDAH) a lo largo de la vida. Comenzaremos presentando las caracteris-
ticas fundamentales del trastorno y su presentacion clinica, seqguiremos
presentando los criterios diagnosticos mas utilizados, para posterior-
mente hablar de los instrumentos de evaluacion del trastorno y cerrarlo
con cuestiones a tener en cuenta para el diagndstico diferencial.

1. DEFINICION Y MANIFESTACIONES CLINICAS DEL
TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON
HIPERACTIVIDAD

El TDAH es un trastorno del neurodesarrollo cuyos sintomas prima-
rios incluyen un patron persistente de dificultades asociadas al rendi-
miento atencional deficitario y/o conductas hiperactivas/impulsivas,
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cuya expresion clinica se evidencia como minimo antes de los doce
anos de edad, que tiene un impacto negativo en el funcionamiento de la
personay su entorno. Suele extenderse hasta la edad adulta, y su mani-
festacion clinica puede variar a lo largo del tiempo (American Psychiatric
Association, [APA], 2022). Se estima que puede afectar a un 7,6% de la
poblacién infanto-juvenil (Salari et al., 2023) y un 2,6% en la edad adulta
(Song et al., 2021).

La validez del TDAH como un trastorno con estas dos dimensiones
de siintomas esta ampliamente apoyada por la literatura cientifica, a pe-
sar de las dudas (Willcutt et al., 2012). Asi, las manifestaciones clinicas
se relacionaran con problemas atencionales —por ejemplo, no prestar
suficiente atencion a detalles, perder objetos con frecuencia, tener difi-
cultad para mantener la concentracion, problemas de organizacion, en-
tre otros— y/o hiperactivos/impulsivos —por ejemplo, inquietud motora,
dificultad para permanecer sentado o quieto, interrumpir con frecuencia
en la conversacion, hablar excesivamente, entre otros—. Dependiendo
de si predomina una u otra, o ambas con similar intensidad, catalogare-
mos la presentacion del trastorno.

Sin embargo, las manifestaciones clinicas del trastorno trascien-
den este grupo de sintomas. De hecho, es frecuente que la demanda de
atencion profesional se deba a las consecuencias de estas dificultades
y la presencia de otras que, generalmente, se presenta de manera con-
currente. Entre ellas, cabe destacar aquellas dificultades asociadas en
las funciones ejecutivas, la regulacion emocional y motivacional, los
problemas para rendir académica o laboralmente, o las dificultades en
las relaciones sociales.

A nivel neuropsicolégico, se ha hallado que el rendimiento en dife-
rentes tareas de esta naturaleza tiende a ser deficitario respecto a sus
iguales en aversion ala demora, variabilidad en los tiempos de reaccion,
respuesta inhibitoria y memoria de trabajo (Jackson y MacKillop, 2016;
Patros et al., 2016; Pievsky y McGrath, 2018). No obstante, la literatura
cientifica no apoya el diagndstico realizado exclusivamente con estas
pruebas, limitandose la recomendacion a emplearlas como una medida
accesoria (Barkley, 2019).

s para el Abordaje Diagnostico de Trastornos Mentales
a

y Stephanie Carretero (Editoras y coordinadoras)



2. PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO

2.1. Factores bioldgicos

La hipotesis de que el componente genético, en interaccion con el en-
torno, jugaria un rol crucial en la etiologia esta ampliamente apoyado
(Faraone et al., 2021). Este componente seria poligénico, con diferentes
variantes genéticas interactuando (Demontis et al., 2023). No obstante,
actualmente no se dispone del conocimiento suficiente que avale medi-
das genéticas en el proceso diagndstico del TDAH (Lagnley, 2018).

De manera similar, y a pesar de la abundante literatura sobre diferen-
cias en pruebas de neuroimagen entre personas con TDAH y sin el tras-
torno, los resultados no han sido concluyentes, por lo que por si solas,
no estan recomendadas como herramienta diagndstica (Thome et al.,
2012).

2.2. Factores contextuales

Son numerosos los factores contextuales que se han estudiado, entre
los que destacan: exposicion a toxicos, deficiencias nutricionales, even-
tos adversos durante la gestacion y el parto, exposicion al estrés, infec-
ciones, eventos traumaticos, pobreza y otras privaciones. No obstante,
ninguno de ellos han podido explicar por si solos un nimero satisfacto-
rio de casos, actuando mas bien como variables moduladoras (Faraone
etal., 2021).

2.3. Factores psicologicos

La asociacion entre el TDAH y las dificultades en la regulacion emo-
cional estan bien establecidas en la literatura cientifica (Hirsch et al.,
2018). Las personas con TDAH tienen mayot tendencia a mostrar esta-
dos emocionales mas intensos, dificultades para modular su reactividad
emocional ante estimulos novedosos o estresantes, y muestran mayo-
res tasas de desregulacion emocional (Beheshti et al., 2020; Graziano y
Garcia, 2016).
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2.4. Sucesos vitales estresantes

Como es habitual, los eventos vitales estresantes incrementan el
riesgo de que el cuadro clinico se agrave, por lo que es crucial tenerlos
en consideracion en la evaluacion, especialmente si la sintomatologia
se ha detectado a partir de dicho evento (por ejemplo, ante un divorcio o
sufrir acoso escolar).

3. TRASTORNOS MENTALES COMORBIDOS MAS FRECUENTES

Auque la literatura apoya la elevada comorbilidad del trastorno, debe
considerarse que las consecuencias de su expresion clinica pueden ser
interpretadas como otros trastornos cuando, en cambio, serian mejor
explicados como sintomatologia reactiva. Asi, por ejemplo, la deficitaria
regulacion de las emociones, dificultades de relacion con los iguales y
una elevada impulsividad pueden conducir a conductas antisociales que
pueden ser interpretadas, erroneamente, como manifestaciones de un
trastorno negativista desafiante. Mas adelante, se indicara qué elemen-
tos deben ser valorados para evitar este solapamiento o mimetizacion
de cuadros clinicos. En todo caso, esta comorbilidad es una variable cli-
nica relevante, pues esta asociado a mayores dificultades multidimen-
sionales y peor pronostico.

Entre los trastornos que con mayor frecuencia concurren con el TDAH
destacan los siguientes:

. Trastorno de conducta (TC) y trastorno negativista desafiante
(TND): La comorbilidad con el TDAH esta entre un 44% y un 59%
(Connor et al., 2010; Rowland et al., 2015). Es mas frecuente con
la presentacion combinada y cuando esta presente, esta aso-
ciada a un peor pronostico a nivel funcional y psiquiatrico, lo
que debera ser considerado en el abordaje clinico.

. Trastornos especificos del aprendizaje con dificultades en
lectura: Es uno de los mas frecuentes, con una estimacion en
torno al 28% (Willcutt et al., 2012). Existe un amplio consenso
de la necesidad de evaluar las habilidades lectoras, asi como
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otros dominios del rendimiento académico, en la evaluacion del
TDAH. Cuando esta dificultad es comorbida al TDAH, se incre-
menta el riesgo de dificultades funcionales y hay peor pronosti-
co del cuadro clinico y la eficacia de la intervencion.

J Trastornos de ansiedad y depresivos: Esta asociacion esta am-
pliamente observada en la literatura. La comorbilidad con la de-
presion se estima en un 6%, y para los de ansiedad esta en torno
a un 26% (Busch et al., 2002; Rowland et al., 2015). Mientras los
cuadros depresivos se han asociado a la presentacion combina-
da y a la inatenta, los trastornos de ansiedad se han asociado,
particularmente, con la primera. En caso de sospecha, se explo-
raran factores de riesgo como entornos ansidgenos o depresores
que puedan ser objeto preferente de intervencion terapéutica.

. Autismo: Esta asociacion es compleja, particularmente, por el
solapamiento de muchos de los sintomas. Asi, por ejemplo, se
ha estimado que entre un 20% y un 50% de las personas con
TDAH presentan sintomas de autismo (Leyfer et al., 2006; Ames
y White, 2011). Es recomendable un cribado de sintomatologia
prosocial en la evaluacion del TDAH.

0 Trastorno de abuso de sustancias y trastornos adictivos: la lite-
ratura sugiere que habria una asociacion clinicamente relevan-
te con estos trastornos desde la adolescencia (Katzman et al.,
2017), particularmente con abuso de alcohol, nicotina, cannabis
y cocaina (Klassen et al., 2012; Wilens et al., 2011).

La literatura no es concluyente respecto a la asociacion con otros
como el trastorno bipolar, trastornos de personalidad, discapacidad in-
telectual, trastornos de la comunicacion o trastornos de la coordinacion
motora, pero si son objeto de estudio, dada la elevada comorbilidad.

4.  CRITERIOS CLINICOS PARA EL DIAGNOSTICO DEL
TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD

El manual DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013), cuyo
texto revisado (DSM-5-TR; APA, 2022) no ha realizado modificacion, in-
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cluye el TDAH en la categoria «trastornos del neurodesarrollo» y esta-
blece cinco criterios para el diagnéstico. El criterio A precisa que exista
un patron persistente de inatencion y/o hiperactividad-impulsividad que
interfiera con el funcionamiento o el desarrollo. Aqui aparecen nueve
sintomas tipicos de inatencién (como, por ejemplo, cometer errores por
descuido, tener dificultades para mantener la atencion en las tareas, pro-
blemas para ignorar estimulos irrelevantes) y otros nueve de hiperacti-
vidad/impulsividad (como, por ejemplo, contestar de manera impulsiva,
tener dificultades para permanecer tranquilo durante periodos largos de
tiempo, habla excesiva). Es necesario que aparezcan muy frecuentente-
menre seis 0 mas sintomas (cinco, en adultos) de una de las dos listas o
de las dos a la vez. El criterio B especifica que estos sintomas estuvieran
presentes antes de los 12 anos. El criterio C determina que han de estar
presentes en dos o mas contextos (por ejemplo, en casa, en la escuela
o en el trabajo; con los amigos o parientes). El criterio D exige que es-
tén asociados a limitaciones significativas en el funcionamiento social,
académico o laboral, o que reduzcan la calidad de los mismos. El criterio
E establece que se descarte que estos sintomas aparezcan durante el
curso de algun trastorno psicotico, o que no se explique mejor por tras-
tornos emocionales o de la personalidad.

Del mismo modo, el manual indica la necesidad de especificar si exis-
te una presentacion combinada, predominante con falta de atencion o
predominante hiperactiva-impulsiva. También indica que se especifique
si se presenta en remision parcial y el nivel de gravedad (leve, moderado

y grave).

El manual de Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-11;
Organizacion Mundial de la Salud, 2022) describe el trastorno por hipe-
ractividad con déficit de atencion (cédigo 6A05) como un patron persis-
tente (al menos 6 meses) de falta de atencion y / o hiperactividad-im-
pulsividad, que tiene un impacto negativo directo en el funcionamiento
académico, ocupacional o social. También se exige la presencia de los
sintomas antes de los 12 anos, que se presenten en mas de dos contex-
tos y que no se expliquen mejor por otro trastorno. Especifica también
que el grado de sintomas esté fuera de los limites de variacion normal
esperada para la edad y el nivel de funcionamiento intelectual.
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El manual describe los sintomas de inatencién como una dificultad
significativa para mantener la atencion en tareas que no proporcionan
un alto nivel de estimulacién o recompensas frecuentes, distraccion y
problemas de organizacion. La hiperactividad la define como una acti-
vidad motora excesiva y dificultades para permanecer quieto. En cuan-
to a la impulsividad, dice que es una tendencia a actuar en respuesta a
estimulos inmediatos, sin deliberacion ni consideracion de los riesgos y
consecuencias. La CIE anade que las manifestaciones especificas va-
rian de un individuo a otro y pueden cambiar a lo largo del desarrollo.
Las tres presentaciones son similares a las del DSM-5, a lo que se ana-
den dos categorias con sintomatologia subclinica o indeterminada.

5. EVALUACION PSICOLOGICA

5.1. Definicion de las principales quejas y motivos de consulta

El TDAH es un trastorno complejo cuya expresion clinica es variada
y alcanza a diferentes niveles del desarrollo o el funcionamiento gene-
ral de la persona. Con frecuencia, los motivos de consulta se centran
en las consecuencias de sintomatologia primaria y con las dificultades
asociadas.

Cabe destacar que la evidencia indica que en el TDAH no hay un pro-
blema especifico en su capacidad atencional en general, sino que esta
se manifestaria principalmente ante tareas hipoestimulantes y manteni-
das en el tiempo. Por esta razon, no es infrecuente que las familias o el
entorno laboral/académico muestren resistencia a aceptar la caracteri-
zacion del déficit atencional en una persona.

En la infancia, los motivos principales de consulta estan relacionados
con un rendimiento académico deficitario —que se agrava, particular-
mente, con el aumento de exigencia académica—, dificultad en la ges-
tion educativa parental o del centro escolar de la hiperactividad/impul-
sividad del menor, problemas para establecer o mantener vinculos con
sus iguales y problemas de manejo emocional. Cabe destacar que la ca-
lidad de vida familiar también suele presentar un deterioro significativo.
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En la edad adulta, los motivos de consulta, aunuque similares, se
adaptan a las exigencias propias del momento vital. Esto podria incluir
una gran dificultad para mantener los puestos de trabajo, elevada la-
bilidad emocional, manejo pobre del tiempo, dificultades para finalizar
tareas, problemas de autoestima, o presencia de conductas de riesgo
multifacéticas.

5.2. Objetivos de la evaluacion psicologica

Los objetivos de evaluacion estaran determinados por los objetivos
terapéuticos. Dado que los sintomas centrales parecen mostrar una
mejoria terapéutica limitada con psicoterapia, los objetivos de la eva-
luacion se deberan orientar mas al impacto que estas dificultades tienen
para el funcionamiento de la persona (y su entorno) en las diferentes
areas. Ademas, la evaluacion debera incluir una evaluacion emocional,
de las habilidades sociales o relacionales, la gestion de la motivacion, la
tolerancia a la frustracion y el funcionamiento ejecutivo. Todas ellas se
pueden abordar con el tratamiento y generalmente mejoran, y esta me-
joria suele tener un impacto significativo positivo en la calidad de vida
de la personay su entorno.

Adicionalmente, debera ser objeto de evaluacion —aunque sea a tra-
vés de pruebas de cribado— sintomatologia propia de otras condiciones
clinicas (por ejemplo, problemas externalizantes y/o externalizantes,
problemas del aprendizaje); por otra parte, se debera valorar la calidad
del sueno, alimentacion, practicas de riesgo o mal uso de sustancias.

5.3. Areas de evaluacion

Con relacion a lo indicado anteriormente, las areas de evaluacion de-
beran trascender los sintomas centrales del trastorno, evaluando tam-
bién la regulacion emocional, la autoestima, las habilidades sociales y
problemas de relacion, las funciones ejecutivas —particularmente, la or-
ganizacion, planificacion y memoria de trabajo—. A nivel somatico, se
evaluara el historial médico, y problemas relacionados con la calidad
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del sueno, obesidad, alergias, diabetes o asma. La evaluacion del abuso
de sustancias en adolescentes y adultos también es relevante.

Se debe tener en consideracion que la sintomatologia inatenta se ha
asociado de manera mas consistente con las dificultades académicas,
baja autoestima, menor desempeno o éxitos laborales, y un funciona-
miento general por debajo de lo esperable; mientras, que la hiperactivi-
dad/impulsividad se ha asociado con rechazo de iguales, agresividad,
mayor tasa de conductas de riesgo y heridas accidentales (Willcutt et
al., 2012).

5.4. Principales técnicas e instrumentos de evaluacion psicologica

La evaluacion del TDAH debe asumir, necesariamente, una apro-
ximacion multidimensional. Esta debe abordar tanto la sintomatolo-
gia nuclear del trastorno como las dificultades y condiciones clinicas
asociadas al trastorno. Para proceder a un diagnostico de TDAH sera
imprescindible que aparezca una sintomatologia nuclear clinicamente
significativa en el momento de la evaluacion; sin embargo, aunque fre-
cuentes, las dificultades asociadas al trastorno pueden no estar presen-
tes —o estarlo de manera subclinica—.

Dado que el TDAH solo puede ser diagnosticado a partir de su ex-
presion conductual, las herramientas de medicion abarcaran, princi-
palmente, la entrevista clinica y escalas de observacion. Las medidas
mas objetivas, entre las que destacan pruebas como el CPT (Continuous
Performance Test) y otras de rendimiento de funcién ejecutiva, elec-
troencefalograma, pruebas de neuroimagen, pruebas genéticas o de
laboratorio, no han mostrado una validez suficiente por si solas para
el diagnostico del TDAH, a pesar de algunos resultados prometedores
(Danckaerts y Coghill, 2018).

La entrevista clinica es la herramienta imprescindible para el diag-
nostico de TDAH, pues este trastorno no puede ser diagnosticado Uni-
camente por otros medios (Faraone et al., 2021, 2024).

Debera incluir tanto los sintomas nucleares del trastorno como las
dificultades asociadas a este. No obstante, ya que los sintomas cen-
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trales a menudoeluden una medicion directa y objetiva; resultara mas
util situar el foco en el impacto de las dificultades en las actividades de
la vida diaria. Por ejemplo, al evaluar déficits en la memoria de trabajo,
sera mas adecuado preguntar sobre su rendimiento en matematicas o
el calculo de operaciones matematicas cotidianas, que administrar una
prueba neuropsicologica. De igual manera, si evaluamos la funcion eje-
cutiva, preguntaremos sobre la gestion de la agenda, y el orden de los
efectos personales. Esto se debe a que la capacidad atencional en pe-
riodos breves puede verse conservada en personas con TDAH, mientras
que evaluar la vida cotidiana permite deducir patrones persistentes de
una determinada conducta a lo largo del tiempo. Incluso, investigacion
reciente ha encontrado que muchos adolescentes y adultos con TDAH
experimentan con mayor frecuencia un estado de “hiperfoco” en el que
es dificil apartar la atencion de una tarea nueva y estimulante y pierden
la nocién del tiempo (Ginapp et al., 2023).

Dado que la expresion clinica difiere segun el nivel de maduracion,
la evaluacion debera adecuarse al momento vital de la persona. Asi,
por ejemplo, en la infancia podremos detectar que el/la menor pierde la
motivacion facilmente respecto a una actividad novedosa, y en la edad
adulta se podra observar por cambios frecuentes de puesto de trabajo o
actividades de ocio.

De entre las diversas entrevistas semiestructuradas especificas para
el TDAH, se podria destacar esta:

. Entrevista Diagndstica del TDAH en adultos/ Diagnostic
Interview for ADHD in adults (3rd ed.; DIVA-5; Kooij et al., 2019).
Es la nueva version de esta semi-estructurada para adultos con
TDAH. Basada en el DSM-5, incluye varios ejemplos cotidianos
de cada uno de los sintomas centrales (de la infancia, como por
ejemplo recibir notas de los profesores por estar distraido en
clase y de la adultez, como perder el hilo de una conversacion
en la que se esta participando) y del deterioro asociado que fa-
cilitan la evaluacioén diagnostica del trastorno. Ha demostrado
excelentes cualidades psicométricas.
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Escalas y cuestionarios

La administracion de estas escalas debera incluir un minimo de dos
fuentes de informacion independientes (por ejemplo, la familia y el cen-
tro educativo en la infancia y un familiar, su pareja amigos/as y/o com-
paneros de trabajo en la edad adulta). Particularmente, no se puede al-
canzar un diagnostico de TDAH partiendo Unicamente de la informacion
proporcionada por la familia, ya que frecuentemente la sintomatologia
se mimetiza o camufla con lo que, en realidad, quedaria mejor explicado
por dificultades en la regulacion de las emociones o eventos estresantes
—por ejemplo, dificultades en el centro escolar, problemas en el entorno
familiar, etc.—. Ademas, ciertas condiciones clinicas como, por ejemplo,
el sindrome alcoholico fetal, el autismo de elevado funcionamiento o
trastornos especificos del aprendizaje, pueden presentarse como cua-
dros clinicos que se camuflen con los sintomas de TDAH.

En la siguiente Tabla 1, se indican las principales escalas disenadas
especificamente para la evaluacion del TDAH y que disponen de una ver-
sion validada en la poblacion espaiola (a excepcidon de las dos ultimas).
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Tabla 1.

Escalas para la evaluacion del TDAH

Nombre y autor Edades Qué mide Versiones
e-TDAH5 (Fenollar- 6-12 Sintomas nucleares Familiay escuela
Cortés, 2018) anos del TDAH

Dificultades asocia-

das: Manejo emo-

cional; coordinacion

motora fina; funciones

ejecutivas y manejo

del tiempo; rendi-

miento académico; y

calidad de vida.
ADHD Rating Scale-1V 2-17 Sintomas nucleares Familia, escuelay au-
(DuPaul et al., 1998), anos del TDAH toreporte (adultos)
validada por (Molina Adultos
etal, 2021) y Richarte (+18)
etal, (2017)
Conners Adult ADHD Adultos Sintomas nucleares e Autoreporte y repor-
Rating Scale (CAARS) (+18) del TDAH tado por el entorno
(Conners, 1999), Grado de deterioro e Larga (66 items) y
validada por Amador- funcional asociado corta (26 items)
Campos et al. (2014) y
Ramos-Quiroga, et al.
(2012)
Escala de Wender- Adultos Sintomas nucleares e Autoreporte y repor-
Utah (Ward et al., (+18) del TDAH en lainfancia tado por el entorno
1993), validada por e Largay corta (25
Rodriguez-Jiménez et items)
al. (2001)
Escala de evaluacion 5-17 Sintomas nucleares ¢ Versiones para
TDAH-5 para nifios y afos del TDAH familia, escuelay
adolescentes (DuPaul Dificultades asociadas autorreporte
etal., 2016)
Escala Conners 42 6-18 Sintomas nucleares e Versiones para
Edicion (Conners, anos del TDAH familia, escuelay
1999) Dificultades asociadas autorreporte (8-18

Trastornos afos

comorbidos

Nota: Las dos ultimas escalas estan validadas en espaiol, pero no en poblacién espafiola
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Pruebas objetivas

No disponemos de pruebas objetivas cuya validez clinica, por si so-
las, justifique su implementacion dentro del protocolo diagndstico. No
obstante, la medida que se ha usado tradicionalmente para evaluar la
calidad atencional es el Continuous Performance Test (CPT). Sin embar-
go, no se ha hallado evidencia de la utilidad clinica de esta prueba para
evaluar el TDAH en personas adultas (Baggio et al., 2020), mientras que
en poblacion infantil se han obtenido mejores resultados, y es una he-
rramienta de apoyo cuando es aplicado conjuntamente a otras medidas
(Hall et al., 2016; Park et al., 2019). En Espaiia disponemos de la medida
CSAT-R Tarea de Atencidn Sostenida en la Infancia-revisada (Servera 'y
Llabrés, 2015), aunque su aplicacion solo es valida desde los seis hasta
los diez afios de edad.

6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El TDAH puede mostrar un cuadro clinico con sintomas que se pue-
den solapar con otros trastornos, lo que puede conducir a una atribucion
erronea de sintomas a una determinada categoria diagndstica. Sin in-
tencion de ser exhaustivos, comentaremos aquellos mas frecuentes:

. Autismo: Particularmente el de alto funcionamiento, puede mi-
metizarse con la sintomatologia del TDAH inatento. Sin embar-
go, las dificultades en la vida diaria asociadas al primero son
mas persistentes y mas severas a lo largo de la vida. El recono-
cimiento de expresiones emocionales y sentimientos complejos
esta conservado en el TDAH, en el que los problemas sociales
se deben frecuentemente mas a la falta de oportunidad.

. Trastorno especifico del aprendizaje: Es frecuente que las per-
sonas con esta patologbia muestren conductas asociadas a
la inatencion, pero ello suele ser causado por la frustracion, la
falta de interés o la capacidad limitada para resolver ciertas
tareas. Dicha inatencion se reduce significativamente ante ta-
reas que no requieran procesos cognitivos en los que presentan
dificultades.
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J Trastorno negativista desafiante y trastorno de conducta: La
impulsividad y la baja tolerancia a la frustracion son condicio-
nes que pueden subyacer a ciertos comportamientos de perso-
nas tanto con un trastorno de la conducta como un TDAH. Sin
embargo, cabe senalar que la intencionalidad de hacer dano es
un aspecto esencial en el diagndstico diferencial; en el TDAH no
predomina la intencionalidad, y las consecuencias de causar
dano suelen ser vividas de manera muy aversiva por las perso-
nas con TDAH, mientras que en las personas con un trastorno
de conducta puede aparecer incluso cierta frialdad emocional.

J Trastorno de abuso de sustancias: El trastorno por abuso de
sustancias puede generar consecuencias que se mimeticen con
las del cuadro clinico que caracteriza ciertos perfiles de TDAH.
Detectar que la sintomatologia clinica del TDAH estuviera pre-
sente antes del problema asociado al consumo, sera esencial
para valorar un posible diagnostico de TDAH, aunque en mu-
chas ocasiones aparecen de manera comorbida

. Trastorno bipolar: Las personas con trastorno bipolar pueden
presentar fases maniacas o hipomaniacas que se caractericen
por una elevada actividad o pobre concentracion, pero son epi-
sddicas. En el caso de las personas con TDAH se puede obser-
var una labilidad emocional muy intensa, incluso en un mismo
dia, mientras que para ser considerado un sintomas clinico en el
trastorno bipolar se requiere que se mantengan, al menos, cua-
tro dias las fases polares.

7. CONCLUSIONES

Por tanto, como se ha visto en el presente capitulo, el TDAH es un
trastorno que tiene una manifestacion compleja y poliédrica, cambian-
te a lo largo de la vida, que ademas esta caracterizado por una elevada
comorbilidad. Por lo tanto, para una adecuada evaluacion, es necesario
emplear una evaluacion rigurosa que incluya diferentes instrumentos y
fuentes de informacion, que puedan guiar posteriormente una adecuada
intervencion.

In}

Guila Practica de Evaluacion en Psi ra el Abordaje Diagnostico de Trastornos Mentales
a anie (

Q
S
(@)
Q
©
o
=)
O
©
o
3
=4
o
(@)
o}
@)
(%]
jel

T



8. REFERENCIAS

Amador-Campos, J. A., Gémez-Benito, J., y Ramos-Quiroga, J. A. (2014). The
Conners' Adult ADHD Rating Scales—Short Self-Report and Observer
Forms. Journal of Attention Disorders, 18(8), 671-679. https://doi.
org/10.1177/1087054712446831

American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders. American Psychiatric Association. https://doi.
org/10.1176/appi.books.9780890425596

American Psychiatric Association. (2022). Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders. American Psychiatric Association Publishing. https://
doi.org/10.1176/appi.books.9780890425787

Ames, C. S.,y White, S. J. (2011). Brief Report: Are ADHD Traits Dissociable from
the Autistic Profile? Links Between Cognition and Behaviour. Journal
of Autism and Developmental Disorders, 41(3), 357—363. https://doi.
org/10.1007/s10803-010-1049-0

Baggio, S., Hasler, R., Giacomini, V., EI-Masri, H., Weibel, S., Perroud, N., y Deiber,
M.-P. (2020). Does the Continuous Performance Test Predict ADHD
Symptoms Severity and ADHD Presentation in Adults? Journal of Attention
Disorders, 24(6), 840-848. https://doi.org/10.1177/1087054718822060

Barkley, R. A. (2019). Neuropsychological Testing is Not Useful in the Diagnosis
of ADHD: Stop It (or Prove It)! The ADHD Report, 27(2), 1-8. https://doi.
org/10.1521/adhd.2019.27.2.1

Beheshti, A., Chavanon, M.-L., y Christiansen, H. (2020). Emotion dysregulation
in adults with attention deficit hyperactivity disorder. a meta-analysis.
BMC Psychiatry,20(1),120. https://doi.org/10.1186/s12888-020-2442-7

Busch, B., Biederman, J., Cohen, L. G., Sayer, J. M., Monuteaux, M. C., Mick, E.,
Zallen, B., y Faraone, S. V. (2002). Correlates of ADHD Among Children in
Pediatric and Psychiatric Clinics. Psychiatric Services, 53(9), 1103-1111.
https://doi.org/10.1176/appi.ps.53.9.1103

Conners, C. K. (1999). Conners’ Adult ADHD Rating Scales (CAARS). Multihealth
Systems.

Connor, D. F, Steeber, J., y McBurnett, K. (2010). A Review of Attention-Deficit/
Hyperactivity Disorder Complicated by Symptoms of Oppositional Defiant
Disorder or Conduct Disorder. Journal of Developmental y Behavioral
Pediatrics, 31(5), 427—-440. https://doi.org/10.1097/DBP.0b013e3181e121hd

Danckaerts, M., y Coghill, D. (2018). Children and adolescents. Assessment in
everyday clinical practice. In T. Banaschewski, D. Coghill, y A. Zuddas
(Eds.), Oxford Textbook of Attention Deficit Hyperactivity Disorder (pp.
298-306). Oxford Universitay Press.

Capitulo 14. Evaluacion del trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad en infancia, adolescencia y edad adulta

Javier Fenollar Cortés - Carlos Lopez Pinar

301



302

Demontis, D., Walters, G. B., Athanasiadis, G., Walters, R., Therrien, K., Nielsen,
T. T., Farajzadeh, L., Voloudakis, G., Bend|, J., Zeng, B., Zhang, W., Grove,
J., Als, T. D., Duan, J., Satterstrom, F. K., Bybjerg-Grauholm, J., Baekved-
Hansen, M., Gudmundsson, O. 0., Magnusson, S. H., .. Barglum, A. D.
(2023). Genome-wide analyses of ADHD identify 27 risk loci, refine the
genetic architecture and implicate several cognitive domains. Nature
Genetics, 55(2), 198-208. https://doi.org/10.1038/s41588-022-01285-8

Faraone, S. V., Banaschewski, T., Coghill, D., Zheng, Y., Biederman, J., Bellgrove,
M. A., Newcorn, J. H., Gignac, M., Al Saud, N. M., Manor, |, Rohde, L. A,,
Yang, L., Cortese, S., Almagor, D., Stein, M. A,, Albatti, T. H., Aljoudi, H. F,,
Algahtani, M. M. J., Asherson, P, .. Wang, Y. (2021). The World Federation
of ADHD International Consensus Statement: 208 Evidence-based
conclusions about the disorder. In Neuroscience and Biobehavioral
Reviews (Vol. 128, pp. 789—818). Elsevier Ltd. https://doi.org/10.1016/j].
neubiorev.2021.01.022

Faraone, S. V., Bellgrove, M. A,, Brikell, 1., Cortese, S., Hartman, C. A, Hollis,
C., Newcorn, J. H., Philipsen, A., Polanczyk, G. V., Rubia, K., Sibley, M.
H., y Buitelaar, J. K. (2024). Attention-deficit/hyperactivity disorder.
Nature Reviews Disease Primers, 10(1), 11. https://doi.org/10.1038/
s41572-024-00495-0

Fenollar-Cortés, J. (2018). e-TDAH5: Evaluacion del trastorno por déficit de
atencion con o sin hiperactividad (TDAH) en nifios de 5 a 7 afos. TEA
Ediciones

Ginapp, C. M., Greenberg, N. R., MacDonald-Gagnon, G., Angarita, G. A., Bold,
K. W., y Potenza, M. N. (2023). “Dysregulated not deficit": A qualitative
study on symptomatology of ADHD in young adults. PLOS ONE, 18(10),
€0292721. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0292721

Graziano, P. A., y Garcia, A. (2016). Attention-deficit hyperactivity disorder and
children's emotion dysregulation: A meta-analysis. Clinical Psychology
Review, 46, 106—123. https://doi.org/10.1016/j.cpr.2016.04.011

Hall, C. L., Valenting, A. Z., Groom, M. J., Walker, G. M., Sayal, K., Daley, D., y Hollis,
C. (2016). The clinical utility of the continuous performance test and ob-
jective measures of activity for diagnosing and monitoring ADHD in chil-
dren: a systematic review. European Child y Adolescent Psychiatry, 25(7),
677-699. https://doi.org/10.1007/s00787-015-0798-x

Hirsch, O., Chavanon, M., Riechmann, E., y Christiansen, H. (2018). Emotional
dysregulation is a primary symptom in adult Attention-Deficit/
Hyperactivity Disorder (ADHD). Journal of Affective Disorders, 232, 41—
47. https://doi.org/10.1016/j.jad.2018.02.007

Guia Practica de Evaluacion en Psicologia Clinica: Protocolos para el Abordaje Diagndstico de Trastornos Mentales
anie G

/J
Nerea Almeda y Stephanie Carretero (Editoras y coordinadoras)


https://doi.org/10.1038/s41572-024-00495-0
https://doi.org/10.1038/s41572-024-00495-0

Jackson, J. N. S.,y MacKillop, J. (2016). Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder
and Monetary Delay Discounting: A Meta-Analysis of Case-Control
Studies. Biological Psychiatry: Cognitive Neuroscience and Neuroimaging,
1(4), 316—325. https://doi.org/10.1016/j.bpsc.2016.01.007

Katzman, M. A,, Bilkey, T. S., Chokka, P. R, Fallu, A., y Klassen, L. J. (2017).
Adult ADHD and comorbid disorders: clinical implications of a dimen-
sional approach. BMC Psychiatry, 17(1), 302. https://doi.org/10.1186/
s12888-017-1463-3

Klassen, L., S. Bilkey, T., A. Katzman, M., y Chokka, P. (2012). Comorbid Attention
Deficit/Hyperactivity Disorder and Substance Use Disorder: Treatment
Considerations. Current Drug Abuse Reviewse, 5(3), 190-198. https://
doi.org/10.2174/1874473711205030190

Kooij J. J. S., Francken M. H., Bron T. I. (2019). Diagnostic Interview for ADHD in
adults (3rd ed.; DIVA-5). DIVA Foundation.

Lagnley, K. (2018). ADHD genetics. In T. Banaschewski, D. Coghill, y A. Zuddas
(Eds.), Oxford Textbook of Attention Deficit Hyperactivity Disorder (pp.
19-24). Oxford University Press.

Leyfer, O. T, Folstein, S. E., Bacalman, S., Davis, N. O, Dinh, E., Morgan, J., Tager-
Flusberg, H., y Lainhart, J. E. (2006). Comorbid Psychiatric Disorders in
Children with Autism: Interview Development and Rates of Disorders.
Journal of Autism and Developmental Disorders, 36(7), 849—-861. https://
doi.org/10.1007/s10803-006-0123-0

Park, J., Kim, C., Ahn, J.-H., Joo, Y., Shin, M.-S., Lee, H.-J., y Kim, H.-W. (2019).
Clinical Use of Continuous Performance Tests to Diagnose Children
With ADHD. Journal of Attention Disorders, 23(6), 531-540. https://doi.
org/10.1177/1087054716658125

Patros, C. H. G., Alderson, R. M., Kasper, L. J., Tarle, S. J., Lea, S. E., y Hudec,
K. L. (2016). Choice-impulsivity in children and adolescents with at-
tention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD): A meta-analytic review.
Clinical Psychology Review, 43, 162-174. https://doi.org/10.1016/j.
cpr.2015.11.001

Pievsky, M. A., y McGrath, R. E. (2018). The Neurocognitive Profile of Attention-
Deficit/Hyperactivity Disorder: A Review of Meta-Analyses. Archives
of Clinical Neuropsychology, 33(2), 143—157. https://doi.org/10.1093/
arclin/acx055

Rodriguez-Jiménez, R., Ponce, G., Monasor, R., Jiménez-Giménez, M., Pérez-
Rojo, J. A., Rubio, G., Jiménez-Arriero, M. A., y Palomo, T. (2001).
Validacion en poblacion espafola adulta de la Wender Utah Rating Scale
para la evaluacion retrospectiva de trastorno por déficit de atencién e hi-
peractividad en la infancia. Revista de Neurologia, 33(2), 138-144.

Capitulo 14. Evaluacion del trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad en infancia, adolescencia y edad adulta

Javier Fenollar Cortés - Carlos Lopez Pinar

303



304

Rowland, A. S., Skipper, B. J.,Umbach, D. M., Rabiner, D. L., Campbell, R. A., Naftel,
A. J., y Sandler, D. P. (2015). The Prevalence of ADHD in a Population-
Based Sample. Journal of Attention Disorders, 19(9), 741-754. https://
doi.org/10.1176/appi.ps.53.9.1103

Salari, N., Ghasemi, H., Abdoli, N., Rahmani, A., Shiri, M. H., Hashemian, A. H.,
Akbari, H., y Mohammadi, M. (2023). The global prevalence of ADHD
in children and adolescents: a systematic review and meta-analy-
sis. ltalian Journal of Pediatrics, 49(1), 48. https://doi.org/10.1186/
s13052-023-01456-1

Servera, M., y Llabrés, J. (2015). CSAT-R- Tarea de Atencion Sostenida en la
Infancia-Revisada. Hogrefe TEA Ediciones.

Song, P, Zha, M., Yang, Q., Zhang, Y., Li, X., y Rudan, I. (2021). The prevalence
of adult attention-deficit hyperactivity disorder: A global systematic re-
view and meta-analysis. Journal of Global Health, 11, 04009. https://doi.
org/10.7189/jogh.11.04009

Thome, J., Ehlis, A.-C., Fallgatter, A. J., Krauel, K., Lange, K. W., Riederer, P,
Romanos, M., Taurines, R., Tucha, 0., Uzbekov, M., y Gerlach, M. (2012).
Biomarkers for attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD). A con-
sensus report of the WFSBP task force on biological markers and the
World Federation of ADHD. The World Journal of Biological Psychiatry,
13(5), 379—-400. https://doi.org/10.3109/15622975.2012.690535

Ward, M. F,, Wender, P. H., y Reimherr, F. W. (1993). The Wender Utah Rating
Scale: an aid in the retrospective diagnosis of childhood attention defi-
cit hyperactivity disorder [published erratum appears in Am J Psychiatry
1993 Aug;150(8):1280]. American Journal of Psychiatry, 150(6), 885—
890. https://doi.org/10.1176/ajp.150.6.885

Wilens, T. E., Martelon, M., Joshi, G., Bateman, C., Fried, R., Petty, C., y Biederman,
J. (2011). Does ADHD Predict Substance-Use Disorders? A 10-Year
Follow-up Study of Young Adults With ADHD. Journal of the American
Academy of Child y Adolescent Psychiatry, 50(6), 543—553. https://doi.
org/10.1016/j.jaac.2011.01.021

Willcutt, E. G., Nigg, J. T., Pennington, B. F,, Solanto, M. V., Rohde, L. A., Tannock,
R., Loo, S. K., Carlson, C. L., McBurnett, K., y Lahey, B. B. (2012). Validity
of DSM-IV attention deficit/hyperactivity disorder symptom dimensions
and subtypes. Journal of Abnormal Psychology, 121(4), 991-1010. ht-
tps://doi.org/10.1037/a0027347

Guia Practica de Evaluacion en Psicologia Clinica: Protocolos para el Abordaje Diagndstico de Trastornos Mentales

Nerea Almeda y Stephanie Carretero (Editoras y coordinadoras)



Capitulo 15.

Evaluacion neuropsicologica de los
trastornos especificos del aprendizaje:
Dislexia

CARMEN MARIA PONCE LUQUE
Clinica Universitaria de Psicologia, Universidad L oyola Andalucia.

PABLO RODRIGUEZ PRIETO

Clinica Universitaria de Psicologia, Universidad L oyola Andalucia.
Departamento de Psicologia, Universidad Loyola Andalucia.

JOAQUIN A. IBANEZ ALFONSO

Clinica Universitaria de Psicologia, Universidad L oyola Andalucia.
Departamento de Psicologia, Universidad Loyola Andalucia.

El aprendizaje, segun la Real Academia Espaiiola (s.f., definicion 1),
se define como la "accion y efecto de aprender algun arte, oficio u otra
cosa". En psicologia, cuando hablamos de la accion de aprender, nos re-
ferimos a los comportamientos (cogniciones, emociones, y conductas)
implicados en la adquisicion de conocimientos y habilidades; y cuan-
do hablamos del efecto de aprender, nos referimos al resultado de esos
comportamientos, que se reflejan en la fijacion, consolidacion y recupe-
racion futura de los conocimientos y habilidades aprendidos. En trastor-
nos especificos del aprendizaje (TEA) como la dislexia, partimos de una
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dificultad evidenciada en el efecto (lo aprendido; o, mejor dicho, lo no
aprendido suficientemente bien, en este caso, la habilidad para la lectu-
ra, a pesar de haber tenido las oportunidades y recursos necesarios para
ello), lo que inevitablemente nos lleva a poner el foco en la accidn, esto
es, en los procesos cognitivos, emocionales, y conductuales necesarios
para llevar a cabo dicho acto de aprendizaje. Por ello, la evaluacion neu-
ropsicoldgica se centrara en explorar posibles alteraciones o déficits en
los mecanismos subyacentes al proceso de aprendizaje sobre los cua-
les se construiran los objetivos de la intervencion. Comprender y abor-
dar las dificultades especificas de aprendizaje implica no sélo identifi-
car los déficits encontrados en el aprendizaje (el efecto, la lectura) sino,
también, entender y trabajar los procesos psicoldgicos que los susten-
tan (la accién de aprender) (Swanson y Hoskyn, 1998).

En este capitulo exploraremos en profundidad la dislexia como un
TEA. Introduciremos el concepto general de estos trastornos y presen-
taremos las descripciones segun el DSM-5y la CIE-11. A continuacion,
analizaremos las manifestaciones clinicas de la dislexia e identificare-
mos los principales factores de riesgo, detallando algunos de los tras-
tornos de la salud mental comérbidos que mas frecuentemente acom-
panan a la dislexia. En la segunda parte del capitulo, nos centraremos en
la evaluacion neuropsicologica de la dislexia. Abordaremos las princi-
pales quejas y motivos de consulta, estableceremos los objetivos de la
evaluacion y describiremos las areas clave a valorar, enmarcadas en el
protocolo de evaluacion neuropsicoldgica. Finalmente, discutiremos la
relevancia del diagnostico diferencial, asegurando asi una intervencion
adecuaday personalizada.

1. DEFINICION Y MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA DISLEXIA
COMO TRASTORNO ESPECIFICO DEL APRENDIZAJE

Los Trastornos Especificos del Aprendizaje hacen referencia a la difi-
cultad que presenta el individuo para adquirir diferentes procesos espe-
cificos relacionados con la lectura, la escritura, y el calculo, entre otros
(Galaburda, 2003), descartando un rendimiento intelectual bajo, y con-
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siderando que se estén teniendo las oportunidades necesarias social-
mente para ello. Es importante distinguir las dos etiologias principales
que subyacen a estas alteraciones, ya que determinan el tipo de dificul-
tades que pueden surgir. Por un lado, las dificultades de origen lingiiis-
tico, que se traducen en problemas de lectoescritura o secuenciacion,
como el deletreo. Y, por otro, las dificultades de tipo perceptivo que afec-
tan a la resolucion de problemas o habilidades visoespaciales, teniendo
un caracter mas procedimental (Lagae, 2008). Adicionalmente, el déficit
de atencion puede ser una etiologia subyacente en algunos casos de di-
ficultades de aprendizaje. Esto se debe a que este déficit puede afectar a
la capacidad de concentracion, procesamiento de la informacion y orga-
nizacion, obstaculizando asi el proceso de aprendizaje (Kolb y Whishaw,
2017).

En este trastorno suele ser frecuente la aparicion de una variedad
de signos observables que comprometen el rendimiento académico
de estas personas suponiendo un impacto significativo en su dia a dia.
Durante la evaluacion, es fundamental estar atento a ciertas manifesta-
ciones que podemos recoger mediante entrevistas que indaguen sobre
la percepcion de la persona acerca de sus dificultades y cuando empe-
zaron a expresarse. Segun Portellano (2007), es comun que las perso-
nas afectadas por este trastorno suelan presentar las manifestaciones
clinicas que se muestran en la Tabla 1.
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Tabla 1.

Manifestaciones clinicas comunes en la dislexia.

MANIFESTACION CLiNICA

DESCRIPCION

Desarrollo lento del habla

Conciencia fonoldgica disminuida: proble-
mas de pronunciacion persistentes, dificul-
tades para adquirir el alfabeto, denominacion
de letras y creacion de rimas, entre otros.

Rendimiento Intelectual ver-
bal bajo

Dificultades en el desempefio lingliistico.

Errores de precisién en la
lectura

En palabras y nimeros: omision de letras,
fragmentacion o union indebida de palabras,
sustitucion de fonemas homologos, inver-
sion de fonemas o numeros/signos, susti-
tuciones fonoldgicas, pérdidas de renglon,
entre otros.

Dificultad en la lectura léxica
de palabras

Lectura grafema-holistica: Dificultad para
decodificar o no leer bien la palabra como
un todo (lectura de la “imagen” de la palabra
asociada al significado).

Dificultad de lectura sub-léxi-
ca de palabras

Lectura grafema-fonema: Dificultad para
asociar los simbolos visuales (grafemas) con
los sonidos correspondientes (fonemas), di-
ficultades en lectura de pseudopalabras.

Dificultades en la velocidad
de acceso al léxico, o ampli-
tud restringida del mismo

Dificultad en la rapidez al recuperar las pa-
labras almacenadas en la memoria o limita-
cion en el numero de palabras que la persona
puede reconocer y comprender con facilidad.

Baja velocidad lectora

Prestar atencion excesiva al proceso lector,
puede experimentar dificultades para avan-
zar de manera fluida.

Dificultades en la compren-
sion lectora

Dificultades para entender y recordar el sig-
nificado de lo que se ha leido.

Fuente: Portellano, 2007
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Existen diversas clasificaciones de los tipos de dislexia dependiendo
de los limites que se establezcan entre categorias o segun el modelo
explicativo que se utilice. Nosotros usaremos el modelo de la Doble Via
propuesto por Humphreys y Evett (1985), el cual sigue siendo amplia-
mente utilizado (Ferreres y Lopez, 2009) y separa el proceso lector en
dos vias: la ruta léxica visual o directa y la ruta fonoldgica o indirecta. La
clasificacion que proponen es la siguiente (ver Figura 1):

Figura 1.
Modelo de la Doble Via (Humphreys y Evett, 1985)

Desajuste en la via fonolégica

(indirecta o auditiva) encargada
de transformar los grafemas en
fonemas para acceder al léxico.

Dificulta la decodificacion de: Fonolégica

Desajuste en la ruta visual o
directa. En |a ruta visual leemos
las palabras de manera global,

o
superﬁ(“al sin segmentarlas en partes.

% Palabras desconocidas Profunda o visual Dificulta la decodificacién de:
++ Palabras largas y poco 'II II' In o0 mixta <+ Palabras irregulares, es
comunes decir, aquellas que no se

ajustan a las normas de
pronunciacién de un idioma
especifico.

«» Pseudopalabras, donde se
cometen lexicalizaciones, es
decir, se lee "luta” en lugar de
"lupa”

Aparecen ambas
dificultades
combinadas

2.  PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO

2.1. Factores biologicos

La dislexia esta relacionada con problemas en la etapa de migracion
celular durante el desarrollo embrionario (Kolb y Wishaw, 2017), provo-
cando alteraciones histologicas en las capas celulares de la corteza ce-
rebral, el cuerpo calloso y el cerebelo. Se han observado asimetrias en
la distribucion cortical del I6bulo temporal, mostrandose que en los in-
dividuos con dislexia existe un mayor desarrollo anatomico en el I6bulo
temporal derecho, frente al mayor desarrollo en el hemisferio izquierdo
que muestran normalmente las personas sin este diagnostico. Existen
también alteraciones en las areas asociativas del l6bulo parietal entre
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los centros visuales y del lenguaje, y en areas relacionadas con el len-
guaje del I6bulo frontal (Portellano, 2007). En cuanto a factores gené-
ticos, la dislexia es un trastorno con una importante carga hereditaria
presentando alteraciones genéticas en los cromosomas 1, 2, 6 y 15, sin
embargo, también se desconocen las reglas exactas para su trasmision.

2.2. Factores socioculturales

La aparicion de la dislexia como tal no esta directamente relacionada
con factores socioculturales de ninguna clase, sin embargo, existen deter-
minados factores que si afectan a la presentacion de su sintomatologia. El
primero de todos tiene que ver con el idioma que se hable en una region
determinada. Existen dos tipos de sistemas de escritura alfabéticos, los
“transparentes”y los "opacos” (Ferreres y Lopez, 2009). Los sistemas “opa-
cos", como el francés o el inglés, contienen gran cantidad de palabras irre-
gulares cuya pronunciacion no se corresponde directamente con su grafia,
debido a que no se puede derivar por reglas de conversion grafema-fone-
ma. En los sistemas de escritura “transparentes” como el italiano y el es-
pafol no hay palabras irregulares para la lectura (tan solo para la escritura)
y la pronunciacion puede derivarse por aplicacion de reglas de conversion.
Las lenguas “opacas” muestran mayor incidencia de sintomatologia de dis-
lexia que las "transparentes”, esto también ocurre en lenguas con escritura
simbdlica como el japonés o el chino (Ferreres y Lopez, 2009).

Otro posible factor sociocultural que puede afectar a la presentacion
de la sintomatologia dislexia de forma indirecta es la falta de acceso a
recursos educativos, economicos, de seguridad alimentaria y la exposi-
cion a laviolencia. Vivir en contextos con estas caracteristicas adversas
puede empeorar la presentacion de sintomatologia o incluso fomentar
la aparicion de trastornos del neurodesarrollo como la dislexia u otros
(Ibanez-Alfonso et al., 2021; Ron Benavides, 2021).

3.  TRASTORNOS MENTALES COMORBIDOS MAS FRECUENTES

Segin Willcutt et al. (2010), aunque no siempre ocurre, la dislexia sue-
le presentarse en un cuadro conjunto con disgrafia y/o discalculia, debi-
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do a lo estrechamente relacionados que estan estos tres trastornos del
aprendizaje. En ocasiones puede venir asociada con un diagndstico de
déficit de atencidn que acentua los sintomas, haciendo dificil la identifi-
cacion de la dislexia por separado. Siguiendo a este autor, en determina-
dos casos que presentan alteracion en el estado de animo, pueden ma-
nifestarse sintomas que se asemejan a la dislexia, aunque no cumplan
los criterios diagndsticos de esta ultima. Esto se debe a que los proble-
mas en la regulacion emocional pueden desencadenar dificultades en
el rendimiento cognitivo pudiendo ser expresadas como dificultades de
lectura, entre otras.

Estudios anteriores han mostrado evidencias que respaldan la in-
fluencia que tiene la sintomatologia de dislexia en el cuadro emocional
del paciente. La dislexia incide en la regulacion emocional de la persona
en términos principalmente de autopercepcion ligada al fracaso acadé-
mico (Zuppardo et al, 2020). Esto se traduce en sentimientos de frustra-
cion, inseguridad e inadecuacion al entorno escolar, afectando a su au-
toestima y motivacion para el aprendizaje en la mayoria de los casos. La
persistencia y gravedad de estas dificultades, incentivadas a su vez por
un sentimiento de culpa frente al fracaso escolar, pueden llevar al sujeto
a experimentar sintomatologia emocional mas grave como retraimiento,
problemas de conducta, ansiedad o depresion por un posible rechazo
social (Nelson y Harwood, 2011). Es importante aclarar que este posible
cuadro emocional no sélo puede ser consecuencia de la conciencia de
déficit del sujeto, sino que ademas pueden agravar y perpetuar la sinto-
matologia de dislexia del paciente. Asimismo, la baja autoestima esco-
lar puede trascender a otras areas de la vida de la persona, por ejemplo,
familiar o social (Ryan, 2006).

4.  CRITERIOS CLINICOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA DISLEXIA

Segun el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(52 Edicion) (DSM-5), el TEA con dificultades en la lectura (o dislexia), se
entiende como un patrén de dificultades del aprendizaje que se caracte-
riza por problemas con el reconocimiento de palabras de forma precisa
o fluida, dificultades de comprensidn lectora, deletrear mal y poca ca-
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pacidad ortografica. Para realizar un diagndstico de dislexia se deben
cumplir los subapartados 1 (lectura de palabras imprecisa o lenta 'y con
esfuerzo) y/o 2 (dificultades para comprender el significado de lo que
lee) del criterio A; y los criterios B, Cy D de los trastornos especificos del
aprendizaje segun la clasificacion nosoldgica del DSM-5 (Asociacion
Americana de Psiquiatria, 2013).

Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades (112 Edicion)
(CIE-11), el TEA (C6d. 6A03) con dificultades en la lectura (Céd. 6A03.0)
se caracteriza por dificultades significativas y persistentes en el apren-
dizaje de habilidades académicas relacionadas con la lectura, como pre-
cision en la lectura de la palabra, fluidez en la lectura y comprension de
la lectura. El desempeno del individuo en la lectura esta muy por debajo
de lo que cabria esperar para la edad cronoldgica y el nivel de funciona-
miento intelectual, y da lugar a un deterioro significativo en el funciona-
miento académico o laboral del individuo. Estas dificultades no deben
de ser mejor explicadas por otros trastornos psicologicos, neuroldgicos,
discapacidades intelectuales o sensoriales (Organizacion Mundial de la
Salud, 2019).

5. EVALUACION NEUROPSICOLOGICA

5.1. Definicion de las principales quejas y motivos de consulta

Las personas con dislexia a menudo experimentan dificultades para
leer de manera fluida. Pueden manifestar problemas para decodifi-
car palabras, lo que se traduce en un ritmo enlentecido en la lectura.
Ademas, pueden tener dificultades para reconocer y recuperar palabras,
lo que se refleja en la interposicion de letras y palabras a la hora de leer.
Otro de los motivos con los que acuden a consulta es la dificultad para
comprender el significado de lo que leen. Suelen informar que tienen que
volver hacia atras y leer nuevamente el parrafo para poder entenderlo
mejor. Este aspecto puede afectar su capacidad para absorber y retener
informacion de manera efectiva. Una queja frecuente es que a menudo
experimentan problemas para retener la informacién que han leido, lo
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que suele ser un desencadenante importante de sintomatologia ansio-
sa, especialmente, en el caso de los estudiantes durante la época de los
examenes. Estas quejas pueden concurrir con problemas de caracter
emocional, como ansiedad o depresion. Es bastante recurrente encon-
trar problemas de autoestima, relacionados con la percepcion de infe-
rioridad que tienen de si mismos, lo que los lleva a sentirse frustrados en
su entorno académico (Alloway et al., 2009).

5.2. Objetivos y principales técnicas e instrumentos de evaluacion
neuropsicologica

Los objetivos expuestos a continuacion tienen el propdsito de precisar
el rendimiento cognitivo del sujeto y, por tanto, las dianas de intervencion
y tratamiento ajustadas al caso. En la Figura 2 se muestran los pasos a
sequir a la hora de realizar la evaluacion de un posible caso de dislexia:

Figura 2.
Proceso de evaluacion de la dislexia

Fase 1: Entrevista clinica inicial i
Formular otro posible

N
/ \
e
1. Identificar principales quejas y motivo de consulta ‘r" diagnostico
2. Formular hipétesis de posible diagndstico :

Fase 2: Evaluacion neuropsicologica

1. Valorar criterios diagnédsticos de Dislexia =— 3. Observaciones cualitativas

2. Determinar el nivel de funcionamiento cognitivo 4. Confirmacién de hipotesis inicial

Screening Neuropsicologico l

Evaluacién del rendimiento intelectual |

N\ Formul
Evaluacién de éreas cognitivas implicadas | @ ) —_ O;Jrfompuozirble

Evaluacion lecto-escritura ‘ diagndstico

Fase 3: Disefiar el plan de intervencién y tratamiento | — 1. Comunicacioén de resultados / Elaboracién de Informe
2. Planificacion del tratamiento y seguimiento

Antes de valorar cuantitativamente el rendimiento cognitivo y emo-
cional, es importante realizar una entrevista detallada y semiestructu-
rada para recoger de forma sistematica informacion sobre el historial
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médico, educativo y familiar del individuo. Seguidamente, se exploran
las dificultades percibidas por la persona con relacion a la lectura y es-
critura, asi como también, se analizan el resto de las esferas cognitivas
en términos de atencidn y concentracion, planificacion y organizacion
de ideas, memoria y percepcion. Ademas, se valoran las estrategias de
afrontamiento utilizadas y el impacto emocional de las dificultades en
su dia a dia. Es importante analizar el sueno, la alimentacion y el con-
sumo de sustancias, ya que son parametros que pueden influir en el
trastorno. Por ultimo, hay que considerar si la persona esta actualmente
bajo tratamiento farmacoldgico, ya que puede influir en la evaluacion e
intervencion.

Protocolo de evaluacion neuropsicologica

Existen una serie de areas o dominios cognitivos especificos que son
clave para evaluar la presencia de un TEA con dificultades en la lectu-
ra. La evaluacion neuropsicoldgica de la dislexia esta compuesta por un
conjunto de pruebas y subtests que miden de manera especifica estos
dominios cognitivos (ver Tabla 2).
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Observaciones cualitativas

Durante la administracion de las pruebas mencionadas, es importan-
te prestar atencion a como rinde la persona durante la administracion.
En cualquier exploracion de un déficit cognitivo, nos va a dar tanta o mas
informacion el como una persona responda a los items de una prueba,
mas que las puntuaciones numéricas. En dislexia tenemos que fijarnos
en los tipos de errores que comete durante la lectura. ;Invierte las letras
dentro de la misma silaba?, ;se inventa palabras?, ;lee muy despacio
y no comprende lo que acabe de leer a pesar de haber cometido pocos
errores?, ;esta fallando porque no esta realmente atento a la prueba?
Estas son algunas de las cosas en las que debemos fijarnos para esta-
blecer un buen diagndstico, en conjunto con las puntuaciones que sa-
quemos de los diferentes dominios cognitivos.

6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es importante mencionar que cuando se va a establecer un diagnds-
tico, se han de tener evidencias claras de la presencia del mismo y se
deben descartar otras posibles explicaciones antes de concretarlo. En
las dificultades especificas del aprendizaje, existe un continuo que va
desde la normalidad al rendimiento patologico, estando muchas per-
sonas en un lugar intermedio entre ambos sin llegar a un nivel que en-
tre dentro del diagndstico. En el desarrollo madurativo hay periodos o
ventanas temporales en las cuales se desarrollan las habilidades nece-
sarias para adquirir la lectoescritura, habiendo nifios que lo adquieren
antes y otros que tardan mas en desarrollarlas dentro de estos rangos
naturales. Ademas, el nivel que pueda alcanzar un nino puede variar
también dependiendo de la practica que le dedique y a las condiciones
de su entorno. Por lo cual, un individuo que se encuentre todavia dentro
del periodo establecido para la adquisicion de la lectura y que muestra
un aprendizaje mas lento y dificultosos que sus compaieros no puede
ser diagnosticado de dislexia hasta que o bien transcurra mas tiempo,
o las dificultades pasen a ser importantes en comparacion con las del
resto. En muchos casos, los nifios acaban simplemente desarrollando
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sus habilidades mas despacio o un poco mas tarde, pero llegando a las
mismas metas del desarrollo.

Pueden existir confusiones en el diagndstico con otras patologias
como (Trastornos del Espectro Autista, Trastornos Especificos del
Lenguaje, Trastornos del Espectro Analcohdlico Fetal, etc.), los cuales
implican déficit en diversas esferas cognitivas como pueden ser las
funciones ejecutivas, capacidad atencional o la cognicion social, entre
otras. Sin embargo, estos diagndsticos tienen manifestaciones que sue-
len afectar a los individuos fuera del entorno escolar y, como menciona-
mos en el trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH), se
pueden dar en varios ambitos de su vida a parte del académico/laboral.

Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad

La dislexia puede llegar a tener componentes atencionales como causa
subyacente, de modo que en ocasiones puede ser motivo de confusion para
el profesional a la hora de establecer el diagndstico. A la hora de diferen-
ciar entre uno u otro hay que tener en cuenta que, en el déficit, las dificulta-
des atencionales se dan en varios ambitos de la vida de la persona (prestar
atencion en clase, concentrarse en el estudio/actividades académicas, ver
una serie o pelicula de larga duracion, fijar informacién en la memoria, etc.),
mientras que cuando hablamos de dislexia por dificultades atencionales, los
problemas aparecen unicamente durante la lectura. Estos problemas pue-
den ser por dificultades de monitorizacion a la hora de cometer errores, por
no ser capaz de mantener la atencion en textos largos o por no poder centrar
la atencion en la lectura y en la comprension del texto al mismo tiempo.

Disgrafia o Disortografia

La disgrafiay la dislexia son dos trastornos diferenciados, aunque es-
tan estrechamente relacionados entre si, de hecho, existe una alta pre-
valencia de comorbilidad entre los dos. A la hora de evaluar las dificul-
tades especificas del aprendizaje se deben de aplicar pruebas tanto de
lectura como de escritura, ya que con estas pruebas se puede observar
si existen diferencias en el rendimiento de la persona a la hora de rea-
lizar dichas tareas. Si al observar a una persona no se detectan dificul-

ra el Abordaje Diagndstico de Trastornos Mentales
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tades particularmente llamativas en la fluidez, precision y comprension
lectora, pero si se encuentran en la precision del trazo al escribir o grafo-
motoras, una gran cantidad de faltas de ortografia y/o un discurso des-
estructurado al escribir estaremos hablando de que esa persona pre-
senta un cuadro de disgrafia/disortografia. En el caso de que muestre
dificultades en ambas esferas (decodificacion de la escritura mediante
la lecturay produccion de esta) estaremos ante un cuadro mixto.

Discalculia

Similarmente a lo que ocurre con la dislexia y la disgrafia, la discal-
culia esta también relacionada con las otras dos y puede presentarse de
forma combinada con ambas. A la hora de diferenciar entre ambas, hay
que tener en cuenta que la discalculia presenta sobre todo dificultades
matematicas (sentido numérico, comprension de magnitudes, compren-
sion del funcionamiento de las operaciones matematicas, etc.), mientras
que, en la dislexia, los errores aparecen durante la lectura. Puede ser que
la persona muestre dificultades a la hora de leer cifras grandes, o que al
escribir altere el orden de los digitos, esto no son errores de la concien-
cia matematica sino de decodificacion de la grafia de los nimeros o de
alteracion del orden de presentacion al escribir nimeros u operadores
matematico ("+","-", “X", etc.).

7. CONCLUSIONES

En conclusion, este capitulo nos ha permitido explorar la dislexia
como un TEA, identificando sus manifestaciones clinicas, factores de
riesgo y trastornos comorbidos, asi como los aspectos clave de su eva-
luacién neuropsicoldgica. Es fundamental comprender la complejidad
de la dislexia para ofrecer intervenciones efectivas y personalizadas que
ayuden a quienes la padecen a superar sus dificultades de aprendizaje y
mejorar su funcionalidad diaria. Este tema nos permite no solo identifi-
car y diagnosticar la dislexia, sino también disenar estrategias de inter-
vencion centradas en fortalecer las habilidades cognitivas y emociona-
les necesarias para mejorar la calidad de vida de las personas afectadas.
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Capitulo 16.

Evaluacion psicologica

en la enfermedad cronica:

un ejemplo de abordaje biopsicosocial
en el contexto hospitalario

JESUS FUNUYET-SALAS
Departamento de Psicologia, Universidad Loyola

Este capitulo plantea un abordaje de la enfermedad cronica desde una
perspectiva biopsicosocial, situando el foco de atencion en la enferme-
dad hepatica metabdlica (EHmet), considerada como una de las nuevas
pandemias del siglo XXI. Para ello, se comienza con un breve contexto
y definicion de la enfermedad, describiendo los criterios clinicos que lle-
van a su diagndstico y aquellos factores de riesgo que contribuyen a su
inicio y mantenimiento. Entre estos se encuentran una serie de variables
psicoldgicas, cuya relevancia para la evolucion clinica e intervencion en
estos pacientes justifica el abordaje multidisciplinar de esta enferme-
dad. Finalmente se describe el proceso de evaluacion psicologica, que
incluye los objetivos y los instrumentos de evaluacion recomendados
para identificar el perfil biopsicosocial de riesgo asociado a la EHmet.
Este capitulo se centra, por lo tanto, en el abordaje biopsicosocial de una
enfermedad crénica como la EHmet. No obstante, el empleo de las téc-
nicas de evaluacion descritas en este documento puede ser generaliza-
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do a la intervencion en otras patologias de caracter cronico, por lo que
la informacion contenida en este capitulo puede ser de utilidad para un
amplio numero de profesionales e investigadores en el campo de la psi-
cologia de la salud en un contexto hospitalario.

1.  DEFINICION Y MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA
ENFERMEDAD HEPATICA METABOLICA

La EHmet ha pasado de ser una enfermedad practicamente desco-
nocida, tanto a nivel de investigacion como entre la poblacion general,
a convertirse en los ultimos afnos en uno de los problemas mas alar-
mantes y acuciantes en el ambito de la salud publica. De hecho, ha sido
identificada recientemente como una de las principales causas de dano
hepatico en el mundo, con expectativas de que en un futuro a corto plazo
se convierta en la principal causa de trasplante hepatico a nivel global
(Villeret et al., 2022). Por lo tanto, no parece exagerada su consideracion
como una de las nuevas pandemias del siglo XXI.

La EHmet comprende un amplio espectro de patologias hepaticas
metabdlicas, sin que exista un consumo excesivo de alcohol en propor-
ciones perjudiciales. Se pueden establecer tres niveles en funcién de la
gravedad del dano hepatico. Se corresponden con un nivel de gravedad
leve aquellos pacientes con esteatosis hepatica simple, que es la acu-
mulacion de depdsitos de grasa en el higado. Posteriormente la enfer-
medad puede evolucionar a esteatohepatitis, que ocurre cuando apa-
rece inflamacion y fibrosis progresiva, lo cual se corresponderia con un
nivel de gravedad moderado. La fibrosis hepatica, que es la formacion
de una cantidad excesivamente grande de tejido cicatricial en el higado,
es un importante predictor del perfil clinico y psicosocial del paciente
(Dulai et al., 2017; Younossi y Henry, 2021), y puede progresar hasta de-
rivar en un estado de cirrosis hepatica, que se entenderia como un nivel
de gravedad severo. Este cuadro clinico puede culminar en insuficiencia
hepatocelular grave y/o hepatocarcinoma (Makri et al., 2021). De hecho,
en el momento en el que el paciente cirrético se descompensa, seria ne-
cesario el trasplante hepatico.
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El trasplante hepatico es una opcion terapéutica efectiva en térmi-
nos de supervivencia para pacientes con cirrosis desencadenada por
EHmet, siendo ésta comparable a la de pacientes trasplantados por
otras etiologias (Haldar et al., 2019). Sin embargo, es importante consi-
derar la recurrencia de la enfermedad hepatica en pacientes trasplanta-
dos, lo que conlleva una significativa amenaza al éxito del trasplante a
largo plazo (Choudhury et al., 2024). Segun los resultados obtenidos por
Watt (2014), la recurrencia de esteatosis hepatica simple en pacientes
trasplantados por EHmet es del 18% durante el primer ano tras la cirugia,
mientras que las cifras suben hasta el 45% a los cinco anos. En cuanto a
la fibrosis, ésta progresa hasta cirrosis hepatica en el 5% de los pacien-
tes trasplantados a los cinco anos, numeros que se duplican conside-
rando un periodo de diez anos posterior al trasplante. Estos datos ponen
de manifiesto la importancia de realizar un seguimiento adecuado de los
pacientes tras la cirugia, previniendo el efecto y desarrollo de los facto-
res de riesgo en el cuadro clinico.

2. PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO

Las tasas de prevalencia de la EHmet se situan actualmente entre el
20y el 30% en Europa, Estados Unidos o Latinoamérica. Estos territorios
se caracterizan por ser occidentalizados, es decir, presentan un estilo
de vida urbano, basado en habitos alimentarios poco saludables y se-
dentarismo (Younossi, 2019). En los ultimos afnos la prevalencia de la
EHmet esta en continuo y rapido aumento, creciendo exponencialmente
al mismo ritmo que la diabetes tipo 2 y la obesidad. De hecho, la EHmet
es considerada como la manifestacion hepatica del sindrome metabo-
lico, que engloba una serie de condiciones o patologias como la obesi-
dad, la dislipemia, la hipertension arterial o la hiperglucemia, las cuales
actiian como predisponentes ante la aparicion de enfermedades cardio-
vasculares y diabetes tipo 2 (Agrawal y Daruwala, 2011).

De entre todas las patologias metabdlicas mencionadas, la EHmet
mantiene una estrecha relacion bidireccional con la diabetes tipo 2 y la
obesidad. Por una parte, es especialmente frecuente el diagndstico de
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EHmet en personas diabéticas y obesas: entre las primeras se sitda en
torno al 60%, mientras que entre las segundas las cifras pueden alcanzar
incluso el 90% en personas con obesidad morbida sometidos a cirugia
bariatrica, agravando en ambos casos las complicaciones asociadas a
la enfermedad metabdlica (Dai et al., 2017; Younossi et al., 2019). Por
otra parte, la presencia de diabetes tipo 2 u obesidad en pacientes con
EHmet favorece la progresion del dafio hepatico (Polyzos et al., 2017,
Radaelli et al., 2018). Todo ello convierte a estas dos patologias metabo-
licas, junto a un estilo de vida sedentario y una dieta basada en una alta
ingesta de hidratos de carbono de absorcion rapida y grasas saturadas,
en los principales factores de riesgo asociados a la EHmet (Gallego-
Duran et al., 2013).

3. EL ABORDAJE BIOPSICOSOCIAL DE LA ENFERMEDAD
HEPATICA METABOLICA: UNA RESPUESTA AL PROBLEMA
DE LA ADHERENCIA TERAPEUTICA

Aun no se dispone de una terapia farmacolodgica definitiva para el tra-
tamiento de la EHmet. En su lugar, la intervencion mas eficaz implica la
pérdida de peso a través de modificaciones en el estilo de vida (Geier
y Rau, 2017). En los ultimos afnos, se han desarrollado planes de inter-
vencion conjuntos por parte de la Asociacion Europea para el Estudio
del Higado, la Asociacion Europea para el Estudio de la Diabetes y la
Asociacion Europea para el Estudio de la Obesidad. Estos planes reco-
miendan una pauta de entre 150 y 200 minutos semanales de actividad
fisica aerobica de intensidad moderada o de entrenamiento de resisten-
cia, a realizar entre tres y cinco dias por semana. Ademas, sugieren se-
guir un plan de alimentacion basado en la dieta mediterranea, que res-
tringe el consumo de alimentos con alto contenido en grasas saturadas
0 azucares, promoviendo en su lugar aquellos ricos en acidos grasos
monoinsaturados y omega-3 (EASL et al., 2016).

El cumplimiento de estos planes terapéuticos es esencial para al-
canzar una reduccion del 10% del peso corporal, objetivo clave para
estabilizar la enfermedad y lograr mejoras significativas en su evolu-
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cién, como la reduccion de la esteatosis hepatica, la mejora de la in-
flamacion y la regresion de la fibrosis (Vilar-Gémez et al., 2015). Sin
embargo, el cumplimiento de estas pautas es insuficiente en mas de
la mitad de los pacientes con EHmet, quienes no consiguen perder el
peso necesario o, en su defecto, lo recuperan en un corto periodo de
tiempo (Serfaty, 2018). Esto podria explicarse en parte por la falta de
motivacion que suelen tener estos pacientes para cambiar su estilo
de vida (Centis et al., 2013), y por los efectos que ciertas variables psi-
colégicas pueden ejercer sobre la evolucion clinica y adherencia tera-
péutica en esta enfermedad. Por lo tanto, el abordaje biopsicosocial de
la EHmet viene a ofrecer una respuesta al problema de la adherencia
terapéutica en estos pacientes, al considerar por primera vez el papel
de determinados factores de origen psicosocial que hasta estos ulti-
mos anos no habian sido considerados en la investigacion, evaluacion
y tratamiento de esta enfermedad.

4. EVALUACION PSICOLOGICA

Haciendo una revision de la literatura, se puede observar como la fi-
siopatologia, los marcadores bioquimicos o los mecanismos molecula-
res relacionados con la EHmet han sido ampliamente investigados has-
ta la fecha (Negi et al., 2022; Steinman et al., 2021). Sin embargo, no
existen tantas evidencias sobre la influencia de variables psicoldgicas
en el curso de la EHmet. Esto es comprensible si se considera que, hasta
los afios ochenta, tras el planteamiento del modelo biopsicosocial pro-
puesto por Engel (Engel, 1977), no se comenzaron a tomar en cuenta las
contribuciones de factores psicoldgicos, conductuales y sociales, tanto
en la génesis como en el tratamiento de las enfermedades. A partir de
ese momento, la salud dejo de estar determinada Unicamente por fac-
tores bioldgicos y empezo a verse influida también por las interpreta-
ciones, emociones y reacciones del individuo ante las demandas de su
entorno. Esta nueva perspectiva confirio a la persona un papel activo y
responsable en la gestion y afrontamiento de los factores que afectan
su salud y, por lo tanto, su enfermedad.

Capitulo 16. Evaluacion psicoldgica en la enfermedad crénica: un ejemplo de abordaje biopsicosocial en el contexto hospitalario

Jesus Funuyet-Salas

327



328

4.1. Areasy objetivos de la evaluacion psicolégica

Adoptando el enfoque propuesto por el modelo biopsicosocial, y con
el objetivo de lograr una intervencion multidisciplinar que proporcione
una respuesta al mencionado problema de la adherencia terapéutica,
surge en los ultimos anos el estudio del perfil biopsicosocial asociado
a la EHmet. En este contexto, surge el interés en explorar las siguientes
areas o variables: calidad de vida, salud mental, estrategias de afronta-
miento, autoeficacia y apoyo social.

De entre todas estas, existe una mayor evidencia sobre la calidad
de vida, la cual es notablemente inferior en personas con EHmet en
comparacion con pacientes con otras patologias hepaticas cronicas
o con la poblacion general (Assimakopoulos et al., 2018; Sayiner et al.,
2016). Este impacto suele producirse principalmente sobre la salud fi-
sica del paciente y su capacidad para realizar sus actividades diarias
(Assimakopoulos et al., 2018). En este sentido, es fundamental evaluar
la fatiga, que ha sido reconocida como un sintoma persistente y disfun-
cional en la EHmet, siendo reportada en hasta un 75% de los pacientes,
ya que es el principal sintoma detras del deterioro en la calidad de vida
(Cook et al., 2019).

Otros problemas que también pueden contribuir a este declive en la
calidad de vida, y que también deberian ser valorados en el proceso de
evaluacion psicoldgica, son la inactividad, el malestar o dolor abdomi-
nal, la somnolencia diurna y los problemas para dormir por la noche,
alteraciones en el estado de animo, o la preocupacién sobre la evolu-
cion de la enfermedad hepatica (Cook et al., 2019; Newton et al., 2008).
La evaluacion de la calidad de vida es también importante por su efec-
to significativo para la adherencia terapéutica de estos pacientes. Por
un lado, la salud fisica y mental percibida ha sido identificada recien-
temente como un importante predictor de la realizacion de actividad
fisica en estos pacientes (Funuyet-Salas et al., 2021a). Por otro lado,
la pérdida de peso mediante la modificacion del estilo de vida se aso-
cia con mejoras significativas en la calidad de vida de estos pacientes,
especialmente en aquellos sin un grado avanzado de fibrosis (Tapper
y Lai, 2016).
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Con respecto a la salud mental, es muy importante evaluar la sinto-
matologia ansiosa y depresiva del paciente con EHmet. Las evidencias
apuntan a una mayor presencia de sintomatologia depresiva en estos
pacientes, en comparacion con otras patologias hepaticas cronicas y
con la poblacién general (Huang et al., 2017; Kim et al., 2019). En cuan-
to a cifras, se ha observado una prevalencia de depresion subclinica y
clinica del 53% y 14%, respectivamente, asi como un 45% y un 25% de
ansiedad subclinica y clinica en estos pacientes (Youssef et al., 2013).
Estos datos son muy relevantes, especialmente por los efectos perjudi-
ciales que tales trastornos emocionales ejercen en el curso y desarrollo
de una enfermedad: incrementan la intensidad y frecuencia de los sinto-
mas fisicos, producen alteraciones a nivel funcional, y reducen la adhe-
rencia terapéutica y la calidad de vida (Popovic et al., 2015). Ademas, la
evolucion de un trastorno depresivo concomitante a la EHmet incremen-
ta considerablemente el riesgo de aparicion de complicaciones varias,
entre las que se encuentran, ademas del descenso en la calidad de vida,
una mayor probabilidad de progresar hacia fases mas avanzadas de la
enfermedad hepatica (Funuyet-Salas et al., 2020).

Las evidencias sobre el papel de las estrategias de afrontamiento, la
autoeficacia y el apoyo social en el perfil biopsicosocial asociado a la
EHmet son escasas, aunque estudios recientes senalan la importan-
cia de su incorporacion al proceso de evaluacion psicologica en esta
enfermedad.

Para empezar, las estrategias de afrontamiento, entendiendo estas
como aquellas acciones que realiza un individuo para gestionar una de-
manda interna o externa que excede sus propios recursos, pueden ser
calificadas como adaptativas o desadaptativas, en funcion de los resul-
tados obtenidos tras su puesta en practica (Lazarus y Folkman, 1986).
Tras el diagndstico de una enfermedad hepatica crénica, es comun la
puesta en marcha de algunas de las siguientes estrategias de afronta-
miento: enojarse o disgustarse; negar la existencia de la enfermedad;
abandonar, resignarse y no realizar ninguna accion para restablecer su
estado de salud; o el consumo de sustancias, ya sea mediante el abu-
so de alcohol, tabaco o medicacion no prescrita. El efecto negativo del
empleo de este tipo de estrategias de afrontamiento desadaptativas ha
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sido asociado a una peor calidad de vida y a una inferior percepcion de
salud en pacientes hepaticos cronicos (Gutteling et al., 2010). En pacien-
tes con EHmet, la presencia de obesidad y de un grado significativo de
fibrosis hepatica ha sido vinculado con un estilo de afrontamiento mas
desadaptativo (Funuyet-Salas et al., 2020; Funuyet-Salas et al., 2021b).
Esto es importante, ya que el uso de estrategias como la negacion o la
desconexion conductual predice una peor calidad de vida, una menor
vitalidad y una mayor presencia de sintomatologia depresiva en estos
pacientes (Funuyet-Salas et al., 2021a; Funuyet-Salas et al., 2022).

En cuanto a la autoeficacia, se trata de una variable fundamental en el
proceso de evaluacion psicologica por su relevancia para la adherencia
terapéutica de estos pacientes. La autoeficacia, que hace referencia a
las creencias que una persona tiene sobre su capacidad para regularse
y pararealizar las acciones necesarias con las que gestionar con garan-
tias una determinada situacion, debe ser tenida en cuenta a la hora de
confeccionar planes de intervencion exitosos, incluyendo modificacio-
nes en el estilo de vida. La autoeficacia permite confirmar la percepcion
de la persona sobre su capacidad para llevar a cabo cambios conduc-
tuales relacionados con su salud (Bellentani et al., 2008). Una alta auto-
eficacia fomenta el proceso de toma de decisiones, un sentido elevado
de optimismo, la capacidad de recuperacion tras sufrir problemas de sa-
lud, el afrontamiento de enfermedades crénicas y un alto compromiso
con las metas establecidas, por ejemplo, con la realizacion de ejercicio
fisico o la reducciéon del peso corporal (Klein-Hessling et al., 2005). En
pacientes con EHmet, se ha demostrado que un alto nivel de autoefica-
cia ejerce un efecto protector sobre la capacidad para sequir las pautas
terapéuticas de dieta y actividad fisica. En estos pacientes, el deterioro
en la calidad de vida y la falta de apoyo social predicen una peor adhe-
rencia terapéutica. La relevancia de la autoeficacia radica en que, cuanto
mayor es la percepcion de autoeficacia del paciente, menor es el efecto
negativo que una pobre calidad de vida y un apoyo social insatisfactorio
ejercen sobre la realizacion de dieta y actividad fisica (Funuyet-Salas et
al., 2021a).

Finalmente, el apoyo social puede ser definido como la percepcion
del individuo sobre la ayuda instrumental, emocional e informacional
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que le proporciona su contexto social mas inmediato, que suele estar
constituido por conyuge, familia 0 amigos. Un apoyo social satisfactorio
conlleva consecuencias positivas para la salud. Por ejemplo, se asocia
con mejoras significativas en el grado de morbilidad psiquiatrica o en
el proceso de recuperacion de patologias cronicas. También se asocia
con una mayor probabilidad de mantener cambios en el estilo de vida
a largo plazo, y con un mejor y mas eficaz afrontamiento ante situa-
ciones diarias estresantes (Larsson et al., 2017). Por el contrario, una
percepcion negativa sobre el apoyo social se vincula con consecuen-
cias negativas para la salud, como un incremento de la presion arterial
0 una mayor actividad de marcadores inflamatorios, como la proteina C
reactiva (Ruppar et al., 2017; Tomfohr et al., 2015). Todo ello confiere al
apoyo social un lugar destacado en el proceso de evaluacion psicologi-
ca de pacientes con EHmet. Mas si cabe, considerando que en estudios
recientes se ha encontrado una asociacioén significativa entre un bajo
apoyo social y un mayor deterioro de la calidad de vida y de la salud
mental, y una peor adherencia terapéutica en estos pacientes (Funuyet-
Salas et al., 2020; Funuyet-Salas et al., 2021).

En consecuencia, a la vista de lo expuesto, los objetivos que se plan-
tean en la evaluacion psicoldgica de la EHmet son:

—  Evaluar la calidad de vida, especialmente aquella relativa al fun-
cionamiento fisico del individuo, explorando sintomas habitua-
les como la fatiga, la inactividad, el malestar o dolor abdomi-
nal, la somnolencia diurna o las dificultades para dormir por la
noche.

—  Explorar la salud mental, particularmente la sintomatologia an-
siosay depresiva.

—  Explorar el estilo de afrontamiento, prestando especial aten-
cion al empleo de estrategias de afrontamiento tipicamente
desadaptativas como la negacion, la evitacion o la desconexion
conductual.

—  Evaluar la percepcion de autoeficacia y apoyo social, especial-
mente en relacion con el seguimiento de las pautas terapéuti-
cas de dieta y actividad fisica.
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4.2. Principales técnicas e instrumentos de evaluacion psicologica

A continuacion, se van a detallar los instrumentos de evaluacion psi-
cologica recomendados para explorar la calidad de vida, salud mental,
estrategias de afrontamiento, autoeficacia y apoyo social en pacien-
tes con EHmet. La aplicacion y desarrollo de este proceso de evalua-
cion psicologica de manera sélida y rigurosa permite la identificacion
del perfil biopsicosocial del paciente con EHmet (Figura 1), lo cual es
imprescindible para disenar planes de intervencion multidisciplinares e
individualizados que traten de superar el problema para lograr una ade-
cuada adherencia terapéutica en estos pacientes. Se iran describiendo
los instrumentos de evaluacion recomendados para dar respuesta a los
distintos objetivos del proceso de evaluacion psicologica:

A) Calidad de vida y sintomas asociados a la EHmet

Para la evaluacion de la calidad de vida se recomienda la aplicacion
de dos instrumentos. Por una parte, uno que mida la calidad de vidarela-
cionada con la salud, a nivel general, como el Cuestionario de Salud (SF-
12). Por otra parte, otro que mida la calidad de vida, a nivel especifico, es
decir, explorando la experiencia del paciente respecto a los principales
sintomas asociados a la EHmet, como el Cuestionario de Enfermedad
Hepatica Cronica (CLDQ-NAFLD).

—  Cuestionario de Salud, en su version original 12-item Short
Form Survey (SF-12; Ware et al., 2002). Este instrumento ha
sido adaptado a la poblacion espaiiola por Vilagut et al. (2008).
Proporciona un perfil del estado de salud fisica y mental me-
diante 12 items con tres o cinco opciones de respuesta, y ocho
dimensiones de la calidad de vida relacionada con la salud: sa-
lud general (item 1), funcion fisica (items 2y 3), rol fisico (items
4y 5), rol emocional (items 6y 7), dolor corporal (item 8), salud
mental (items 9y 11), vitalidad (item 10) y funcién social (item
12). Para cada dimension se recodifican los items y se suman,
transformandose posteriormente esta puntuacion directa en
una escala que va de 0 (el peor estado de salud) a 100 (el mejor
estado de salud), proporcionando un perfil del estado de salud
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basado en la puntuacion alcanzada en cada una de las ocho
dimensiones analizadas. Por lo tanto, puntuaciones mas al-
tas indican una mejor calidad de vida relacionada con la salud.
También se pueden calcular dos componentes sumarios a par-
tir de las ocho dimensiones del instrumento, utilizando Quality
Metric Health OutcomesTM Scoring Software 5.0: un sumario
de la calidad de vida fisica, y otro de la calidad de vida mental.
La consistencia interna de la version espaiola varia entre .78 y
.85 para el sumario fisico y el sumario mental.

—  Cuestionario de Enfermedad Hepatica Cronica, en su version
original Chronic Liver Disease Questionnaire (CLDQ-NAFLD;
Younossi et al.,, 2017). Mide el impacto de la EHmet en la cali-
dad de vida del paciente, explorando sintomas asociados a la
enfermedad como la fatiga, el malestar o dolor abdominal, la
inactividad o los problemas para dormir, entre otros. Lo hace
mediante 36 items con siete opciones de respuesta, y seis di-
mensiones de la calidad de vida: sintomas abdominales (items
1,5y 17), cansancio (items 2, 4, 8, 11, 13 y 35), sintomas sisté-
micos (items 3, 6, 21, 23, 27 y 36), actividad (items 7,9,14,30y
31), funcion emocional (items 10, 12,15, 16, 19, 20, 24, 26 y 34)
y preocupacion (items 18, 22, 25, 28, 29, 32 y 33). La puntuacion
de cada dimension se obtiene estableciendo la media, es de-
cir, sumando las puntuaciones para cada item de la dimension
y dividiendo por el numero de items de esa dimension. Asi, se
obtiene una puntuacion para cada dimension que vade 1 a 7.
Cuanto mas baja es la puntuacion, peor es la calidad de vida. La
puntuacion global para el cuestionario se obtiene mediante la
media de las puntuaciones para cada dimension. La consisten-
cia interna varia entre .74 y .90 para las diferentes dimensiones
o subescalas del instrumento.

B)  Salud mental

Para la evaluacion de la salud mental se recomienda la aplicacion de
dos instrumentos. Por una parte, uno que sea capaz de discriminar la
presencia de ansiedad y depresion clinica, como la Escala Hospitalaria

Capitulo 16. Evaluacion psicoldgica en la enfermedad crénica: un ejemplo de abordaje biopsicosocial en el contexto hospitalario

Jesus Funuyet-Salas

333



de Ansiedad y Depresion (HADS). Por otra parte, otro que mida la grave-
dad e intensidad de la sintomatologia depresiva, como el Inventario de
Depresion de Beck (BDI-II).

—  Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion, en su version ori-
ginal Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS; Zigmond
y Snaith, 1983). Este instrumento ha sido adaptado a la pobla-
cion espanola por Caro e Ibaiez (1992). Evalua sintomatologia
ansiosa y depresiva, considerando dimensiones cognitivas y
afectivas, y omitiendo aquellos sintomas de etiologia médica o
somatica. Lo hace mediante 14 items con cuatro opciones de
respuesta, y dos dimensiones: sintomatologia ansiosa (items
1,3,5,7,9, 11y 13) y depresiva (items 2, 4,6, 8, 10, 12 y 14).
El instrumento proporciona dos puntuaciones totales, una para
sintomatologia ansiosay otra para sintomatologia depresiva. El
valor total de cada dimension o subescala se obtiene suman-
do las puntuaciones para cada item de la dimension. La pun-
tuacion total para cada subescala puede oscilar entre 0 y 21.
Puntuaciones mas altas indican una mayor sintomatologia an-
siosa o depresiva. Ademas, se establece un punto de corte igual
0 superior a 8 para establecer ansiedad clinica, y un punto de
corte igual a superior a 5 para establecer depresion clinica. La
consistencia interna de la version espanola varia entre .84y .86
para las dos dimensiones del instrumento.

— Inventario de Depresion de Beck, en su version original Beck
Depression Inventory (BDI-II; Beck et al., 1996). Este instru-
mento ha sido adaptado a la poblacion espafola por Beck et
al. (2011). Evalua la gravedad e intensidad de la sintomatologia
depresiva mediante la identificacion de sintomas como triste-
za, llanto, pérdida de placer, sentimientos de fracaso y de culpa,
pensamientos o deseos de suicidio, o pesimismo. Lo hace me-
diante 21 items con cuatro opciones de respuesta, excepto los
items 16 y 18, que tienen siete opciones de respuesta. La pun-
tuacion total se obtiene sumando las puntuaciones para cada
item del instrumento. A pesar de que los items 16 y 18 tengan
siete opciones de respuesta, se puntuan de 0 a 3igual que el res-
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C)

to de los items. Por lo tanto, la puntuacion total del instrumen-
to puede oscilar entre 0 y 63. Puntuaciones mas altas indican
una mayor gravedad de la sintomatologia depresiva. Ademas,
se han establecido los siguientes puntos de corte: 0-13, minima
depresion; 14-19, depresion leve; 20-28, depresion moderada;
y 29-63, depresion grave. La consistencia interna de la version
espanola es de .89.

Estrategias de afrontamiento, autoeficacia y apoyo social
percibido

Para la evaluacion de las estrategias de afrontamiento, autoefica-
cia y apoyo social percibido se recomienda la aplicacion los siguientes
instrumentos. Por una parte, uno que permita discriminar el empleo de
estrategias de afrontamiento tipicamente adaptativas y desadaptati-
vas, como el Cuestionario de Afrontamiento (COPE-28). Por otra parte,
otro que mida la capacidad percibida por la persona para hacer frente a
una serie de situaciones problematicas, como la Escala de Autoeficacia
General (EAG). Por ultimo, un instrumento que permita conocer la satis-
faccion de la persona con el apoyo recibido por parte de familia, amigos
y pareja u otra persona significativa, como la Escala Multidimensional
de Apoyo Social Percibido (MSPSS).

Cuestionario de Afrontamiento, en su version original Brief COPE
(COPE-28; Carver, 1997). Este instrumento ha sido adaptado a
la poblacion espaiola por Moran et al. (2010). Evalta distintos
modos de afrontar el estrés mediante 28 items con cuatro op-
ciones de respuesta, y 14 dimensiones: planificacion (items 6y
26), busqueda de apoyo emocional (items 9y 17), afrontamiento
activo (items 2 y 10), aceptacion (items 3y 21), negacion (items
5y 13), humor (items 7 y 19), autoinculpacion (items 8 y 27),
desconexion conductual (items 11y 25), desahogo (items 12y
23), uso de sustancias (items 15y 24), autodistraccion (items
4y 22), religion (items 16 y 20), reinterpretacion positiva (items
14 y 18) y busqueda de apoyo instrumental (items 1y 28). La
puntuacion de cada dimension se obtiene estableciendo la me-

Capitulo 16. Evaluacion psicoldgica en la enfermedad crénica: un ejemplo de abordaje biopsicosocial en el contexto hospitalario

Jesus Funuyet-Salas

335



dia, es decir, sumando las puntuaciones para cada item de la di-
mension y dividiendo por el numero de items de esa dimensidn.
Asi, se obtiene una puntuacion para cada dimension que va de
0 a 3. Cuanto mas alta es la puntuacion, mayor es el empleo
de la estrategia de afrontamiento. La consistencia interna varia
entre .50 y .90 para las diferentes dimensiones o subescalas del
instrumento.

—  Escala de Autoeficacia General, en su version original General
Self-Efficacy Scale (EAG; Baessler y Schwarcer, 1996). Este
instrumento ha sido adaptado a la poblacion espanola por
Sanjuan-Sudrez et al. (2000). Evalda la creencia estable sobre
la capacidad para manejar adecuadamente una amplia gama de
estresores de la vida cotidiana mediante 10 items con diez op-
ciones de respuesta. La puntuacion total se obtiene sumando
las puntuaciones para cada item del instrumento. Por lo tan-
to, la puntuacion total del instrumento puede oscilar entre 10 y
100. Puntuaciones mas altas indican una mayor autoeficacia.
La consistencia interna de la version espanola es de .87.

—  Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido, en su
version original Multidimensional Scale of Perceived Social
Support (MSPSS; Zimet et al., 1988). Este instrumento ha sido
adaptado a la poblacién espanola por Landeta y Calvete (2002).
Evalua el apoyo percibido por parte de familia, amigos y pareja
u otras personas significativas. Lo hace mediante 12 items con
siete opciones de respuesta, y tres dimensiones: familia (items
3,4,8y 11), amigos (items 6, 7,9y 12) y pareja u otros signifi-
cativos (items 1, 2,5y 10). La puntuacién de cada dimensién se
obtiene estableciendo la media, es decir, sumando las puntua-
ciones para cada item de la dimensidn y dividiendo por el nUme-
ro de items de esa dimension. Asi, se obtiene una puntuacion
para cada dimension que vade 1 a 7. Cuanto mas alta es la pun-
tuacion, mayor es la percepcion de apoyo social. La consisten-
cia interna varia entre .89 y .92 para las diferentes dimensiones
o subescalas del instrumento.
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Figura 1.
Abordaje biopsicosocial de la enfermedad hepatica metabdlica

/ Abordaje biopsicosocial de la EHmet \

SF-12 Perfil biopsicosocial de riesgo

CLDQ-NAFLD

Calidad de vida

» Sintomas fisicos como la fatiga o el dolor
abdominal contribuyen al deterioro de la
calidadde vida

HADS

BDLII Salud mental

¥ Salud mental deteriorada, especialmente
porla presencia de sintomatologia

COPE-28 Afrontamiento depresiva

¥ Estilo de afrontamiento desadaptativo
basado en el empleo predominante de

Autoeficacia estrategias como la negacion o la evitacién

¥ Bajos niveles de autoeficacia percibida

¥ Apoyo socialinsatisfactorio

Resultados
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4. CONCLUSIONES

En el presente capitulo se han expuesto una serie de motivos por los
que resulta necesaria la identificacion del perfil biopsicosocial asociado
a la EHmet. En lineas generales, la investigacion sobre perfiles biopsi-
cosociales asociados a una patologia permite el disefio y desarrollo de
programas de intervencion especificos para una determinada poblacion
clinica. El hecho de pasar de intervenciones clinicas estandarizadas y
genéricas, a programas terapéuticos diferenciales, que tienen en cuenta
las particularidades, fortalezas y debilidades de su poblacién diana, su-
pone un impulso para la efectividad de la intervencion. Esto es especial-
mente importante en el caso de la EHmet. Los problemas que se dan en
la actualidad para lograr una adecuada adherencia terapéutica entre los
pacientes estan suponiendo importantes costes econdémicos y un con-
siderable uso de recursos sanitarios en todo el mundo, que se prevé in-
cluso que vayan en aumento en los proximos anos debido a la creciente
incidencia del sindrome metabdlico y de la EHmet en poblacion infantil
(Younossiy Henry, 2021).
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Para ayudar a superar este problema, se recomienda incorporar as-
pectos emocionales y cognitivos en la intervencion de la EHmet. Para
ello, seria necesario implementar un abordaje multidisciplinar, centrado
en el paciente, que integre la evaluacion psicoldgica en los protocolos de
actuacion y seguimiento de esta enfermedad, empleando para ello ins-
trumentos como SF-12 y CLDQ-NAFLD (calidad de vida), HADS y BDI-II
(salud mental), COPE-28 (estrategias de afrontamiento), EAG (autoe-
ficacia) y MSPSS (apoyo social). Esto permitiria considerar el impacto
que el deterioro en la salud fisica y mental, un estilo de afrontamiento
desadaptativo, una baja autoeficacia percibida o un apoyo social insa-
tisfactorio ejercen sobre la evolucion clinica y la adherencia terapéutica
de estos pacientes. De este modo, los profesionales sanitarios podran
comprender mejor aquellos factores biopsicosociales que predicen el
funcionamiento fisico, mental y social del paciente con EHmet, con el
objetivo de mejorar la efectividad de futuros estudios multinacionales
de intervencion y eficacia del tratamiento de la EHmet.
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Este capitulo se basa, principalmente, en los hallazgos y recomenda-
ciones establecidos por el protocolo de consenso titulado “Evaluacion
Cognitiva en Personas con Esclerosis Multiple: Un Consenso Espafnol”,
publicado el 20 de diciembre de 2022 en la seccion de Intervenciones
para la Rehabilitacion de la revista Frontiers in Rehabilitation Sciences
(Higueras et al., 2022).

Este protocolo de consenso proporciona una guia integral para la
evaluacién neuropsicoldgica en personas con Esclerosis Multiple (EM),
estableciendo recomendaciones especificas para la practica clinica en
el contexto espanol. El protocolo ofrece una vision global del abordaje
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del deterioro cognitivo en esta poblacion clinica con el objetivo de mejo-
rar la atencion y el manejo de la enfermedad.

Ademas de la informacion referida en dicho consenso, en este capitu-
lo se afiade informacion complementaria referente a la evaluacién de la
fatiga, el estado de animo y el rendimiento dual en tareas cognitivo-mo-
toras durante la marcha en EM, que no aparecen en el protocolo men-
cionado. Por ultimo, también se anade un apartado sobre evaluaciones
complementarias mediante técnicas de electroencefalografia en esta
poblacion clinica.

El objetivo de este capitulo es contribuir a la comprension y aplica-
cion de las recomendaciones del protocolo de consenso mencionado,
ademas de a la mejora de la evaluacion neuropsicologica en esta po-
blacion clinica en los aspectos complementarios mencionados, con el
objetivo de mejorar la calidad de vida de las personas afectadas por EM.

1. DEFINICION Y MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA
ESCLEROSIS MULTIPLE

La EM es una afeccion inflamatoria y degenerativa del sistema ner-
vioso central, caracterizada por una respuesta autoinmune que conduce
a la pérdida de mielina, degeneraciéon axonal y atrofia cerebral (Lublin
et al., 2022). Aunque suele diagnosticarse durante la segunda o tercera
década de la vida, puede manifestarse a lo largo de cualquier etapa vital.
Los sintomas de la EM son diversos y abarcan una amplia gama de ma-
nifestaciones neuroldgicas y neuropsicoldgicas, entre las que pueden
incluirse sintomas sensoriales, sintomas motores, afectacion de la mar-
cha, sintomas relacionados con el estado de animo, fatiga y Deterioro
Cognitivo (DC). En concreto, el DC esta presente en hasta el 70% de las
personas con EM (Chiaravalloti y DeLuca, 2008). Se ha observado que
el DC puede desarrollarse en las primeras etapas de la enfermedad, in-
cluso en ausencia de otros sintomas neurolégicos evidentes (Labiano-
Fontcuberta et al., 2016; Lebrun et al., 2010).

Dentro de los dominios cognitivos mas afectados en la EM se en-
cuentran la velocidad de procesamiento de la informacion, la atencion,
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el aprendizaje verbal y visual, y las funciones ejecutivas (Chiaravalloti
y DelLuca, 2008). Se ha demostrado que el DC puede afectar a todos los
fenotipos y fases de la EM, si bien su prevalencia tiende a ser mas alta
en las formas y fases progresivas de la enfermedad en comparacion con
las formas y fases recurrentes (Planche et al., 2016; Ruano et al., 2017).
Diversos estudios han demostrado que el DC tiene un impacto signifi-
cativo en la calidad de vida, el desempeno laboral y la integracion so-
cial de las personas (Deloire et al., 2006; Rao et al., 1991). La deteccidn
precoz del DC ha adquirido una relevancia fundamental para garantizar
un seguimiento adecuado de la enfermedad, optimizar la adaptacion so-
cial y aplicar estrategias especificas de rehabilitacion cognitiva (Meca-
Lallana et al., 2021). En este sentido, es crucial en la practica clinica
habitual la valoracién tanto del funcionamiento cognitivo y emocional,
como de la calidad de vida de las personas con EM.

Por otro lado, en los ultimos anos, la valoracion de la atencion dividida
en EM ha adquirido un gran protagonismo, siendo la interferencia cog-
nitivo-motora (ICM) un buen indicador de deterioro de la calidad de vida
de las personas afectadas. La realizacion simultanea de una tarea cog-
nitiva y una tarea motora, conocida como Tarea Dual (TD), ha demos-
trado ser sensible y especifica para detectar la ICM en esta poblacion.
Ademas, la investigacion indica que las personas con EM pueden tener
dificultades para priorizar la tarea cognitiva durante la ejecucién dual, lo
que puede ser un marcador temprano de progresion de la enfermedad
(Postigo-Alonso et al.,, 2018; 2019). Por ultimo, la utilizacion de herra-
mientas como el Cuestionario del Impacto de las Tareas Duales en las
Actividades de la Vida Diaria (DIDA-Q), en su version original The Dual-
task Impact on Daily-living Activities Questionnaire (DIDA-Q) (Pedulla et
al., 2020), se ha propuesto como una forma valida y fiable de evaluar las
dificultades en la vida diaria durante TD en personas con EM.

Ademas, la fatiga se presenta como una sensacion persistente de
cansancio, agotamiento y falta de energia que puede afectar tanto a ni-
vel motor como sensitivo, emocional y cognitivo, incluso en situaciones
de reposo, en esta poblacion clinica. Este sintoma, se considera alta-
mente incapacitante y contribuye significativamente a la disminucion de
la calidad de vida en esta poblacidon. Diversos estudios sefalan que la
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fatiga afecta entre el 50% y el 90% de las personas con EM y puede in-
terferir en tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido durante la
evaluacién neuropsicoldgica (Forn-Frias, 2020).

Conjuntamente, la depresion es una de las alteraciones emocionales fre-
cuentes en personas con EM, con una prevalencia estimada del 50% (Silveira
et al,, 2019). Varias investigaciones han demostrado una relacién bidirec-
cional entre la depresion y el deterioro cognitivo en la EM. Por un lado, los
sintomas depresivos pueden agravar el deterioro cognitivo, mientras que
este ultimo puede ser un indicador de empeoramiento de la sintomatologia
depresiva. Sin embargo, algunos estudios sugieren que los sintomas de-
presivos pueden no influir significativamente en el rendimiento en pruebas
neuropsicologicas, senalando la necesidad de que alcancen un nivel de gra-
vedad suficiente para afectar el desempeiio cognitivo (Schiffer et al., 2005).

En conclusion, la deteccidon temprana y la evaluacion integral de es-
tos sintomas son cruciales para un manejo efectivo de la enfermedad.

La EM presenta una variedad de sintomas cognitivos, emocionales
y conductuales que tienen importantes implicaciones en la calidad de
vida. Uno de los aspectos mas destacados es el enlentecimiento de la
velocidad de procesamiento de la informacion, que se considera el pri-
mer sello cognitivo distintivo en alterarse en personas con EM. Estas de-
ficiencias en la velocidad de procesamiento se detectan incluso en la
fase asintomatica de la enfermedad y se consideran un marcador diag-
néstico temprano y un indicador Util de la progresién de la enfermedad
y el deterioro funcional (Chiaravalloti y DeLuca, 2008; Higueras et al.,
2022). Ademas, las deficiencias en el aprendizaje y la memoria son co-
munes en personas con EM, aunque la investigacion sobre la naturaleza
de los problemas de memoria relacionados con la EM es mixta. Algunos
autores sugieren que la alteracion de los procesos de recuperacion son
el déficit central de la memoria, mientras que otros identifican una codi-
ficacion inicial deteriorada como el déficit principal, lo que explicaria los
déficits en el recuerdo de la informacion (Chiaravalloti y DeLuca, 2008;
Higueras et al., 2022; Planche et al., 2016; Ruano et al., 2017).

Por otra parte, entre el 20% y el 80% de las personas con EM presen-
tan déficits en memoria de trabajo, flexibilidad cognitiva, inhibicion y
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abstraccion (Chiaravalloti y DeLuca, 2008). Sin embargo, los déficits en
estas funciones han sido solo parcialmente estudiados, ya que la ma-
yoria de las baterias de evaluacion utilizadas no incluyen pruebas que
las evaluen de forma pormenorizada. Las funciones visoespaciales y
visoperceptivas también han sido estudiadas clasicamente como afec-
tacion en EM, independientemente de otros déficits visuales, aunque
en las evaluaciones estandar no suelen ser evaluadas (Higueras et al.,
2022; Planche et al., 2016; Ruano et al., 2017).

Ademas, entre el 50 y el 80% de las personas con EM experimentan
problemas del equilibrio y la marcha, lo que puede comenzar en una fase
temprana de la enfermedad. Se ha sugerido incluir una evaluacion de
tarea dual (TD) que involucre tanto tareas motoras como cognitivas, ya
que en la vida cotidiana estos procesos a menudo coexisten. Durante la
TD, es comun que el rendimiento en ambas tareas disminuya, lo que se
conoce como interferencia cognitivo-motora (ICM), debido a la compe-
tencia por recursos cognitivos y neurales limitados. Esta ICM podria ser
un marcador temprano de deterioro cognitivo en EM. Aunque la magni-
tud de la ICM no difiere significativamente entre personas con EM y con-
troles sanos, su impacto en la vida diaria podria ser mayor para aquellos
con diagndstico de EM. Por otra parte, se ha propuesto que la fluidez
verbal mientras se camina podria ser una tarea sensible para evaluar la
ICM en EM (Postigo-Alonso et al., 2018; 2019).

Por otra parte, la reserva cognitiva se considera un aspecto clave a
tener en cuenta durante las evaluaciones neuropsicoldgicas destina-
das a detectar el deterioro cognitivo y debe tenerse en cuenta también al
evaluar la progresion de dicho deterioro. Este conocimiento subraya la
importancia de abordar no solo los sintomas clinicos, sino también las
implicaciones neuropsicoldgicas asociadas con la EM para una aten-
cion integral y eficaz de las personas con EM (Sumowski et al., 2013).

Por ultimo, las comorbilidades de salud mental en personas con EM,
como la depresion y la ansiedad, se han relacionado con un mayor ries-
go de suicidio, una peor calidad de vida, déficits cognitivos, problemas
laborales y una adherencia deficiente al tratamiento farmacolégico mo-
dificador de la enfermedad. La ansiedad y la depresion son trastornos
prevalentes en EM, y su tratamiento adecuado es crucial para abordar
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integralmente la enfermedad. Ademas, es importante tener en cuenta
los factores de riesgo y psicosociales que pueden influir en la progresion
de la enfermedad, asi como el impacto percibido de la fatiga en la cali-
dad de vida de las personas con EM (Rao et al., 1991; Silveira et al., 2019;
Higueras et al., 2022). Ademas, la fatiga es uno de los sintomas mas
comunes de la EM, presente en entre el 75% y el 95% de las personas
con EM y en todas las etapas de la enfermedad. Las personas con EM
la reportan como uno de los sintomas mas incapacitantes, interfiriendo
con el funcionamiento laboral, y estando fuertemente relacionada con el
estado emocional (Bertoli y Tecchio, 2020; Chiaravalloti y DeLuca, 2008;
Forn-Frias, 2020).

2. PROCESO DE EVALUACION NEUROPSICOLOGICA EN
PERSONAS CON ESCLEROSIS MULTIPLE

El protocolo propuesto para la evaluacion neuropsicoldgica en perso-
nas con EM se fundamenta en la experiencia de expertos a nivel interna-
cional y en la mejor evidencia disponible sobre la evaluacion cognitiva
en esta poblacion, lo que quedo recogido en el protocolo de consenso
publicado en el afio 2022 anteriormente mencionado (Higueras et al.,
2022). Su objetivo fue superar las limitaciones de los protocolos de eva-
luacion previamente establecidos, proporcionando una gama mas am-
plia de indicadores del estado de las funciones ejecutivas y medidas
relacionadas con la calidad de vida, el impacto de la fatiga y el estado
emocional (ver Tabla 1 para una presentacion esquematica).
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Tabla 1.

Guia de Evaluacion Neuropsicoldgica para Personas con EM
basado en el Protocolo de Consenso de Higueras et al., (2022).

Seccion

Descripcion

Pruebas Basicas Propuestas

Recuerdo Selectivo (SRT)

Recuerdo Espacial (SPART)

Simbolos y Digitos (SDMT)

Adicion Serial Auditiva Cronometrada (PASAT)

Fluidez Verbal (Categérica y Fonética)

Trazado de Senderos (TMT)

Pruebas Complementarias
sugeridas por el Protocolo de
Consenso

Inventario de Sintomas Prefrontales (PSI)

Escala de Estado Ambiental (EES)

Orientacién de Lineas de Benton (JOLB)

Otras Pruebas: Habilidades visoespaciales y des-
treza manual.

Prueba de Deteccion Rapida
recomendada

Test de Simbolos y Digitos (SDMT).

Evaluacion del Estado Emocional

BDI-II: Sintomatologia depresiva.

BVAQ: Alexitimia.

STAI: Ansiedad Estado-Rasgo.

Evaluacion de la Fatiga

MSFSS: Evaluacion de consenso.

Fatigue Impact Scale (FIS) y variantes (D-FIS,
M-FIS).

Las pruebas propuestas incluyen la prueba de recuerdo selectivo
(SRT), la prueba de recuerdo espacial (SPART), la prueba de simbolos y
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digitos (SDMT), la tarea de adicion serial auditiva cronometrada (PASAT),
la prueba de fluidez verbal categdrica y fonética, y la prueba de trazado
de senderos (TMT). Ademas de estas pruebas basicas, se sugiere com-
plementar el protocolo con evaluaciones adicionales, como el inventario
de sintomas prefrontales (PSI), la escala de estado ambiental (EES), la
prueba de orientacion de lineas de Benton (JOLB) y otras pruebas que
evaluen habilidades visoespaciales y destreza manual.

Se recomienda que un neuropsicologo capacitado administre el pro-
tocolo de evaluacion basico e interprete los resultados. Aunque el obje-
tivo principal del consenso sea unificar protocolos de evaluacion sobre
todo dirigidos a lainvestigacion, los resultados cuantitativos por si solos
no aportan informacion sobre el estado cognitivo del paciente y es ne-
cesario tomar en consideracion los datos cualitativos para una correcta
interpretacion. Ademas, este protocolo debe administrarse al inicio (pri-
mera visita) para permitir comparaciones futuras del perfil cognitivo de
la persona con EM durante el seguimiento. Cuando no esté disponible un
neuropsicologo capacitado, como una prueba de deteccion rapida del
rendimiento cognitivo se sugiere la administracion el Test de Simbolos
y Digitos en su version original Symbol Digit Modalities Test (SDMT;
Smith, 1968) adaptado a la poblacién espanola por Arribas (2002).

En cuanto al estado emocional, ademas de lo recomendado en el
consenso publicado mencionado para la evaluacion de la sintomatolo-
gia depresiva, como es el Inventario para la Depresion de Beck Il en su
version original Beck Depression Inventory — Il (BDI-II; Beck, Steer and
Brown, 1996) y adaptado a la poblacién espanola por Sanz, Perdigén y
Vazquez (2003), se recomienda considerar el uso de herramientas vali-
dadas como la Escala de Alexitimia de Bernond- Vorst, en su version ori-
ginal Bermond-Vorst Alexithimya Scale (BVAQ; Vorst y Bermond, 2001),
y el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo, en su version original State
— Trait Anxiety Inventory (STAI; Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1970),
adaptado a la poblacién espafola por Seisdedos (Buela-Casal, Guillén
-Riquelme y Seisdedos Cubero, 2011). Estas escalas han demostrado
ser utiles para evaluar tanto la ansiedad como la depresion, trastornos
emocionales comunes en personas con EM que pueden tener un impac-
to significativo en su calidad de vida. Evaluar el estado emocional de
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manera sistematica y periddica puede proporcionar informacion valiosa
para el manejo clinico de la EM y mejorar la atencion integral de las per-
sonas con EM.

Por otra parte, ademas de lo comentado en el protocolo de consen-
so mencionado para la evaluacion de la fatiga, como es la Escala de
Severidad de la Fatiga para Esclerosis Multiple, en su version original
Fatigue Severity Scale (MSFSS; Krupp et al., 1989) y adaptada a la po-
blacién espafiola por Bulbena, Berrios y Fernandez de Larrinoa (2000).
Se sugiere considerar la utilizacion de la Escala de Impacto de la Fatiga,
en su versioén original Fatigue Impact Scale (FIS; Fisk et al., 1994), y
sus variantes, como la version corta denominada Escala de Impacto
de la Fatiga Version corta, en su version original Daily Fatigue Impact
Scale (D-FIS; Fisk y Doble, 2002) y la version modificada denominada
Escala de Impacto de la Fatiga Version Modificada en su version origi-
nal Modified Fatigue Impact Scale (M-FIS), que es uno de los compo-
nentes del Inventario de Calidad de Vida de Esclerosis Mdltiple (Multiple
Sclerosis Quality of Life Inventory, MSQLI; Fischer et al., 1999; Marrie et
al., 2003). Aunque la versién original de la escala FIS no esta validada al
espanol, se han realizado traducciones que podrian ser utiles. Por ejem-
plo, el D-FIS ha demostrado ser un instrumento consistente y valido
para medir la fatiga en personas con Parkinson, asi como en personas
con EM, lo que sugiere su potencial utilidad en esta poblacion. Sin em-
bargo, es importante tener en cuenta que las puntuaciones simples de
gravedad o intensidad de la fatiga pueden ser limitadas para capturar la
complejidad de este sintoma, como se ha destacado en estudios previos
(Benito-Ledn et al., 2007; Bertoli y Tecchio, 2020; Higueras et al., 2022).

Ademas, tal y como se menciona en el protocolo de consenso men-
cionado, es importante destacar que la interpretacion de los resultados
debe realizarse teniendo en cuenta las caracteristicas clinicas especi-
ficas de cada persona y comparando las puntuaciones obtenidas con
datos normativos apropiados. Se recomienda realizar evaluaciones de
seguimiento anuales para detectar cualquier cambio en el deterioro
cognitivo y ajustar el plan de tratamiento en consecuencia. Durante la
administracion de los protocolos de evaluacion mencionados, los pro-
fesionales deben tener en cuenta recomendaciones como evitar efectos
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de aprendizaje de test-retest, establecer la periodicidad adecuada para
el seguimiento segun las caracteristicas clinicas del paciente, interpre-
tar adecuadamente los resultados de las evaluaciones considerando in-
formacion clinica inicial y datos cualitativos, y comparar los resultados
con datos normativos apropiados para maximizar la precision diagnos-
ticay descriptiva.

Finalmente, la evaluacion exhaustiva y precisa de las funciones cog-
nitivas y emocionales en personas con EM permitira una atencién mas
efectiva y personalizada para esta poblacion. En ese sentido, se subra-
ya la importancia de generar un informe neuropsicoldgico detallado que
resuma claramente los resultados obtenidos y proporcione recomenda-
ciones especificas de tratamiento. Dicho informe neuropsicoldgico debe
ser util para comunicar los hallazgos de la evaluacion, debe incluir sec-
ciones como motivo de consulta, entrevista y observaciones, resultados
de las pruebas neuropsicoldgicas, conclusiones y recomendaciones de
tratamiento. Por tanto, los informes neuropsicoldogicos deben resumir
claramente los resultados de manera util tanto para el paciente como
para su contexto social y familiar (paciente y su familia, neurélogo, tra-
bajadores sociales, abogados).

2.1. Objetivos de la evaluacion neuropsicoldgica

Este apartado pretende identificar los principales objetivos de la eva-
luacion neuropsicologica en personas con EM. Como objetivo principal
de dicha evaluacion, encontramos el hecho de identificar y caracterizar
los posibles déficits cognitivos asociados con la enfermedad, asi como
evaluar el impacto de estos déficits en la calidad de vida y el funciona-
miento diario de la persona con EM. Los objetivos especificos de esta
evaluacion son los siguientes:

1. Detectar déficits cognitivos: Mediante la administracion de
pruebas neuropsicoldgicas validadas, se busca identificar po-
sibles alteraciones primarias y secundarias en areas cognitivas
como la memoria, la atencidn, la velocidad de procesamiento, y
las funciones ejecutivas. Estos déficits pueden ser sutiles, pero
tienen un impacto significativo en la vida diaria del paciente.

In}
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2. Monitorizar el progreso de la enfermedad: Realizar evaluacio-
nes neuropsicoldgicas periddicas permite seguir la evolucion de
los déficits cognitivos a lo largo del tiempo, lo que proporciona
informacion crucial sobre la progresion de la enfermedad y la
eficacia de los tratamientos.

3. Individualizar el plan de tratamiento: Los resultados de la eva-
luacion neuropsicoldgica ayudan a disenar un plan de trata-
miento individualizado que se adapte a las necesidades es-
pecificas de cada paciente. Esto puede incluir estrategias de
intervencion neuropsicoldgica, modificaciones en el entorno o
ajustes en la medicacion.

4. Evaluar la eficacia de las intervenciones: Al realizar evaluacio-
nes neuropsicoldgicas de seguimiento, se puede evaluar la efi-
cacia de las intervenciones realizadas, ya sea farmacoldgicas,
psicologicas o de otro tipo. Esto permite ajustar el tratamiento
segun sea necesario para optimizar los resultados.

5. Informar a las personas y sus familias: Los resultados de la
evaluacion neuropsicoldgica proporcionan informacion impor-
tante tanto para las personas como para sus familias. Ayudan a
comprender mejor los desafios cognitivos asociados con la EM
y pueden orientar las expectativas sobre el curso de la enferme-
dady las estrategias de afrontamiento.

En resumen, la evaluacion neuropsicoldgica en personas con EM tie-
ne como objetivo identificar, monitorizar y abordar los déficits cogni-
tivos, emocionales y conductuales para mejorar la calidad de vida y el
bienestar general de esta poblacion clinica.

2.2. Areas de evaluacion

La evaluacion neuropsicologica abarca diversas areas cognitivas
y funcionales para proporcionar una comprension integral de las ha-
bilidades cognitivas y el funcionamiento del individuo. Siempre te-
niendo en cuenta que las pruebas ponen en funcionamiento varios
dominios cognitivos y que deben ser interpretadas en funcion de esta
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premisa. A continuacion, se describen las principales areas de evalua-
cion neuropsicoldgica:

1.

G
Guia

Cognicion General: Esta area evalua la capacidad del individuo
para procesar y comprender la informacion de manera general.
Se pueden utilizar pruebas de inteligencia como la Escala de
Inteligencia de Weschler para Adultos-IV en su version original
Wechsler Adult Intelligence Scale y adaptada a la poblacion es-
panola (WAIS-IV; Weschler, 2012). Permite evaluar habilidades
cognitivas basicas como la comprension verbal, el razonamien-
to abstracto y la resolucion de problemas en su version original.

Funcion Ejecutiva: La funcidn ejecutiva engloba un conjunto de
habilidades cognitivas que permiten planificar, organizar, tomar
decisiones y resolver problemas de manera eficaz. Se evalua
mediante pruebas como el Test de Clasificacion de Tarjetas de
Wisconsin, en su version original Wisconsin Card Sorting Test
(WCST; Granty Berg, 1948) y datos normativos disponibles para
poblacion espaiiola en algunos estudios (Artiola i Fortuny et al.,
1999; Del Pino et al.,, 2016; Periafez y Barceld, 2001) y el Test
de Trazo, en su versién original Trail Making Test (TMT; Reitan y
Wolfson, 1993) y adaptado a la poblacion espaiiola por Tamayo
et al. (2012). Ambas son pruebas que ponen en carga funcio-
nes como la flexibilidad cognitiva, la capacidad de inhibiciény la
atencion alternante.

Memoria: La evaluacion de la memoria incluye la valoracion de
la capacidad para codificar, almacenar y recuperar informacion.
Se pueden utilizar pruebas como:

—  Test de Aprendizaje Verbal de California, en su version
original California Verbal Learning Test (CVLT; Delis et
al. 1987, 2000) y adaptado a la poblacion espafola por
Campos-Magdaleno et al. (2024),

—  Test de Aprendizaje Verbal Auditivo de Rey, en su version
original Rey Auditory Verbal Learning Test (RAVLT; Rey,
1964) y adaptado a la poblacién espafola por Miranda y
Valencia (1997), para evaluar la memoria verbal, y
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— Test de la Figura Compleja de Rey y Prueba de
Discriminacion, en su version original Rey Complex Figure
Test and Recognition Trial (RCFT; Meyers y Meyers, 2024),
para evaluar la memoria visual.

4.  Atencion: La evaluacion de la atencion debe abordar la capaci-
dad del individuo para mantenerse en una tarea durante perio-
dos de tiempo prolongados. Se pueden realizar analisis cuali-
tativos y cuantitativos de pruebas como el Test de Simbolos y
Digitos mencionado (Smith, 1968; Arribas, 2002) anteriormente,
o la tarea de adicion serial auditiva cronometrada en su version
original Paced Auditory Serial Attention Test (PASAT; Gronwall,
1977; Rao, 1989). Asimismo, pruebas disefiadas para valorar
inhibicion, como el Test Stroop de Colores y Palabras (Golden,
2020), en su version original Stroop Color and Word Test (Stroop,
1935), nos pueden dar informacion sobre la capacidad de man-
tenimiento. Por otro lado, la capacidad del paciente pararealizar
tareas de forma simultanea también debe ser valorada, para lo
que se recomienda el uso de Tareas Duales.

5.  Velocidad de Procesamiento: La velocidad de procesamiento se
refiere a la rapidez con la que el individuo puede procesar la in-
formacion y llevar a cabo tareas cognitivas. Se evalua mediante
pruebas como el SDMT (Smith, 1968; Arribas, 2002).

Tras la valoracion de estas areas cognitivas, consideradas ba-
sicas segun el perfil de deterioro cognitivo en personas con EM,
se plantea completar la exploracion con el abordaje de otras
areas que clasicamente han sido evaluadas en esta enferme-
dad, si asi se considera segun el caso concreto.

6. Lenguaje: La evaluacion del lenguaje incluye la comprension
y expresion del habla, asi como la capacidad de leer y escribir.
Se pueden utilizar las siguientes pruebas para evaluar la flui-
dez verbal como el Test de Denominacién de Boston, en su ver-
sion original Boston Naming Test (BNT; Kaplan; Goodglass y
Weintraub, 1978; 1983) y adaptado a la poblacién espaiola por
Aranciva et al. (2012), y el Test de Fluidez Verbal en su version
original Multilingual Aphasia Examination (COWA; Venton y
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Hamsher, 1976), adaptado a la poblacion espafiola por Buriel et
al. (2004),

7. Funcidn Visuoespacial: Esta area evalua la capacidad del in-
dividuo para percibir, analizar y manipular informacion visual
en el espacio. Se pueden utilizar pruebas como el Test de la
Figura Compleja de Rey y Prueba de Reconocimiento (Rey, 1941,
Meyers y Meyers, 2024) y el test de spam visuoespacial (Cubos
de Corsi; Corsi, 1972; Tamayo et al. 2012) para evaluar la percep-
cion visual, la organizacion espacial y la habilidad constructiva.

La evaluacion neuropsicoldgica proporciona una imagen completa de
las alteraciones cognitivas primarias y secundarias, asi como de las for-
talezas cognitivas de un individuo, lo que permite disenar intervenciones
personalizadas y mejorar la calidad de vida del paciente.

2.3. Principales técnicas e instrumentos de evaluacion
neuropsicologica

La evaluacion neuropsicologica utiliza una variedad de técnicas para
obtener informacion detallada sobre el funcionamiento cognitivo y emo-
cional de un individuo. A continuacion, se presentan las principales téc-
nicas utilizadas en este proceso:

1.  Entrevista neuropsicoldgica (anamnesis): Esta técnica implica
una entrevista estructurada con el paciente, y con familiares o
cuidadores, para recopilar informacion relevante sobre la histo-
ria médica, los sintomas actuales, el funcionamiento cognitivo
y emocional, y el impacto de la enfermedad en la vida diaria. La
anamnesis en neuropsicologia, en general, aborda los mismos
aspectos que cualquier anamnesis clinica con la excepcion de
que la sintomatologia en la que se profundiza es la cognitiva.
De este modo, las preguntas se orientan a los problemas que
presenta el paciente en su dia a dia relacionados con estas po-
sibles alteraciones. Ejemplos de preguntas incluyen: “;Ha no-
tado que se encuentra cada vez mas lento en el pensamiento?”,
“;Pierde el hilo de las conversaciones?”, “iHa notado cambios
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en su capacidad para recordar informacion reciente?", “; Se blo-
quea cuando tiene que resolver problemas inesperados?”

2. Pruebas Neuropsicoldgicas: Estas pruebas consisten en una
serie de tareas estandarizadas disefiadas para evaluar diferen-
tes funciones cognitivas, como la memoria, la atencion, la fun-
cion ejecutiva, el lenguaje y la funcion visuoespacial. Ejemplos
de pruebas neuropsicologicas incluyen el Test de Aprendizaje
Verbal de California (CVLT) (Delis et al.; 1987, 2000; Campos-
Magdaleno et al., 2024), para evaluar la memoria verbal, el Test
de Trazo (TMT) (Reitan y Wolfson, 1993; Tamayo et al.; 2012)
para evaluar la funcion ejecutiva y la velocidad de procesamien-
to, y el Test de Denominacion de Boston (BNT) (Aranciva et al.
2012; Kaplan; Goodglass y Weintraub, 1978; 1983) para evaluar
el lenguaje. Para la interpretacion de los resultados en estas
pruebas, ademas de tener en cuenta la informacion cuantitativa
que aportan, también hay que hacer una interpretacion cualita-
tiva, tener en cuenta los signos que se ponen de manifiesto du-
rante la ejecucion, valorar los dominios cognitivos que pone en
carga cada tarea, y analizar como es el desempefio del paciente.

3. Autoinformes: Estas escalas son cuestionarios disefiados
para que el paciente informe sobre sus propios sintomas emo-
cionales y cognitivos. Las escalas de autoinforme son utiles
para obtener informacion adicional sobre el estado emocional
del paciente y su percepciéon de su funcionamiento cogniti-
vo. Ejemplos de escalas de autoinforme incluyen el Inventario
de Depresion de Beck (BDI-II) (Beck, Steer and Brown, 1996;
Sanz, Perdigén y Vazquez; 2003) para evaluar la depresion,
el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI) (Spielberger,
Gorsuch y Lushene, 1970; Buela-Casal, Guillén -Riquelme y
Seisdedos Cubero, 2011) para evaluar la ansiedad, y la Escala
de Impacto de la Fatiga en la Esclerosis Multiple (Fischer et al.,
1999; Marrie et al., 2003) para evaluar la fatiga.

Estas técnicas e instrumentos se utilizan de manera complementaria
para obtener una evaluacion integral del funcionamiento neuropsicolo-
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gico del paciente y proporcionar recomendaciones de tratamiento y ma-
nejo adecuadas.

3. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico diferencial en el contexto de la EM implica la distin-
cion entre los sintomas neuropsicologicos y emocionales atribuibles a
la enfermedad y aquellos que pueden ser causados por otros trastornos
neuroldgicos o psiquiatricos. El diagndstico etiologico no es responsa-
bilidad del neuropsicologo, sino del médico de referencia, en este caso
el neurdlogo. No obstante, sera funcion del neuropsicélogo conocer cual
seria el perfil neuropsicoldgico tipico o esperable para la enfermedad en
cuestion, asi como la evolucion de la sintomatologia cognitiva.

Por un lado, cuando encontramos sintomatologia cognitiva no espe-
rable en personas con EM, es facil realizar la atribucion a otros aspectos.
En esta linea es necesario hacer hincapié a que no sélo realizaremos
un diagndstico diferencial neuropsicoldgico para distinguir perfiles de
otras enfermedades; el perfil cognitivo nos puede ayudar en la identifi-
cacion de efectos secundarios de algunos medicamentos o incluso para
la identificacion de brotes cognitivos de la propia enfermedad.

Por otro lado, a veces el diagndstico neuropsicologico, ya sea sindro-
mico o clinico-topografico, puede coincidir en diferentes enfermedades.
En estos casos, otros aspectos clinicos seran los que nos den la clave
para el diagndstico diferencial. A modo de ejemplo, podemos destacar
que es muy frecuente encontrar pacientes con sintomatologia ansiosa
y depresiva en el contexto de la enfermedad. Estos sintomas pueden ser
de tipo enddgeno o exdgeno derivados de las consecuencias que genera
la propia enfermedad en el desempefio de las actividades de la vida dia-
ria, o de la incertidumbre que produce el desconocimiento del modo en
el que evolucionara la misma. El deterioro cognitivo secundario a esta
sintomatologia ansioso-depresiva puede afectar a funciones tipica-
mente afectadas en personas con EM. En estos casos, debemos atender
a otras caracteristicas clinicas como el inicio de la sintomatologia, la
evolucion de esta, o la respuesta a los tratamientos. Asimismo, aspec-
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tos mas cualitativos de la exploracion, podran aportar informacion para
el diagndstico neuropsicologico diferencial.

La identificacion precisa de los sintomas y su atribucion al curso cli-
nico de la EM o a otros trastornos es crucial para guiar el tratamiento y
mejorar la calidad de vida de las personas con EM.

4. EVALUACIONES COMPLEMENTARIAS MEDIANTE TECNICAS
DE ELECTROENCEFALOGRAFIA.

Junto a la evaluacion comportamental y neuropsicoldgica, se hace
necesaria la aplicacion de técnicas de evaluacion complementarias que
aporten mas informacion sobre el funcionamiento cerebral. La combi-
nacion de las pruebas de evaluacion neuropsicologica, junto con la ex-
periencia clinica y las tecnologias de estudio de la actividad cerebral,
puede aportar una vision mucho mas completa y amplia del cerebroy de
las patologias que lo afectan.

Aqui, nos centraremos en las técnicas de registro electroencefalogra-
fico (EEG), en el andlisis de los potenciales evocados que se extrae de
la senal del EEG, asi como en su utilidad a la hora de la evaluacion del
funcionamiento cerebral en esta poblacion clinica.

En ese sentido, en primer lugar, podemos realizar un registro elec-
troencefalografico de la actividad cerebral espontanea, también deno-
minada EEG de fondo. Consiste en registrar la actividad eléctrica ce-
rebral cuando el cerebro no esta siendo estimulado sensorialmente de
forma especifica. Para llevarlo a cabo, se coloca al sujeto delante de una
pantalla negra y se le pide que mire al centro de dicha pantalla sin ha-
cer nada. Al cabo de unos 30 segundos, se le pide que cierre los ojos y
que permanezca con los ojos cerrados durante otros 30 segundos apro-
ximadamente, grabando también aqui esta actividad eléctrica cerebral
con los ojos cerrados. En el EEG de fondo podemos analizar la frecuen-
cia del electroencefalograma medida en Hercios (Hz) y las bandas pre-
dominantes en el EEG (Delta, Theta, Alpha, Beta, Gamma) (Ver tabla 2).
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Tabla 2.
Frecuencias medidas en Hercios segun
la banda espectral del electroencefalograma.

Frecuencia Rango
Delta (d) <3.5Hz
Theta (8) 4-7.5Hz
Alpha (a) 8-13Hz
Beta (B) 13-25Hz
Gamma >30Hz

Si en lugar de analizar como es la actividad cerebral de la persona
evaluada cuando no esta siendo estimulado, lo que queremos es esti-
mular a la persona evaluada y comprobar como responde su cerebro
ante distintos estimulos que ponen en marcha ciertos procesos psicolo-
gicos superiores, como, por ejemplo, la atencidn, en ese caso hara falta
un programa de estimulacion, el cual presente tipos de tareas que pon-
gan en marcha aquellos procesos psicologicos que nos interesa evaluar.
Estos programas de estimulacion deben estar instalados en un ordena-
dor (el de estimulacion). Este ordenador de estimulacion presenta los
estimulos en una pantalla colocada frente a la persona evaluada y suele
recoger la actividad conductual (por ejemplo, el tiempo de reaccion para
pulsar un boton determinado ante un estimulo objetivo y/o el porcentaje
de aciertos en una tarea determinada). La actividad conductual (tiem-
pos de reaccion y porcentaje de aciertos) puede correlacionarse con el
analisis de la actividad eléctrica cerebral de la persona a la que le esta-
mos aplicando el EEG, dando una informacién muy amplia e interesante
sobre el caso ante el que nos encontremos.

Esta técnica que combina el registro electroencefalografico y la esti-
mulacion visual o auditiva es conocida como Potenciales Evocados (ge-
neralmente llamado asi cuando la estimulacion es solo sensorial). Si el
paradigma de estimulacion persigue la manipulacion de variables cog-
nitivas en el sujeto entonces podemos denominarlo potenciales evoca-
dos cognitivos.
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Por otra parte, la investigacion en EM ha destacado la importancia
de los potenciales evocados derivados de la EEG en la evaluacion del
deterioro cognitivo. Estudios previos han establecido vinculos entre la
afectacion de las conexiones corticales y subcorticales con el deterioro
cognitivo en EM, resaltando la relevancia del analisis de la actividad ce-
rebral durante tareas cognitivas especificas.

Los potenciales evocados, especialmente el componente P3, han sido
objeto de atencién debido a su capacidad para reflejar el procesamiento
cognitivo. Investigaciones previas han senalado alteraciones tanto en
la latencia como en la amplitud del P3 en pacientes con EM, sugiriendo
una relacion con la progresion de la enfermedad y el deterioro cognitivo
(Vazquez-Marrufo et al., 2014; 2019).

Aunque la mayoria de los estudios se han centrado en el analisis de
los potenciales de latencia larga, algunos autores proponen la explo-
racion de paradigmas experimentales mas complejos para compren-
der mejor los procesos cognitivos afectados en la EM. La utilizacion de
pruebas mas especificas junto con el registro EEG podria ofrecer una
vision mas completa del deterioro cognitivo en esta enfermedad.

Ademas, la investigacion ha demostrado asociaciones entre los po-
tenciales evocados y la carga de lesion cerebral, el grado de afectacion
cognitivay el curso de la enfermedad en pacientes con EM. Estos hallaz-
gos subrayan la sensibilidad y especificidad de las técnicas derivadas
de la EEG en la evaluacion del deterioro cognitivo en esta poblacion.

En resumen, las evidencias demuestran la alta sensibilidad y especi-
ficidad de las técnicas derivadas de EEG para evaluar el deterioro cog-
nitivo en personas con EM. Ademas, los estudios sobre los potenciales
evocados en EM ofrecen perspectivas valiosas sobre la fisiopatologia
y la progresion del deterioro cognitivo en esta enfermedad, respaldan-
do su utilidad como herramienta paraclinica para la evaluacion y segui-
miento de esta poblacion clinica.
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5.  CONCLUSIONES

La evaluacion neuropsicoldgica en el contexto de la EM aporta infor-
macion relevante e imprescindible para comprender el impacto de la en-
fermedad en las funciones cognitivas y emocionales de los pacientes.
A través de diversas areas de evaluacion, como la cognicion general, la
funcion ejecutiva, la memoria, la atencion, la velocidad de procesamien-
to, el lenguaje y la funcidn visuoespacial, se puede obtener una imagen
completa de las fortalezas y debilidades cognitivas de cada persona.

Por otra parte, la combinacion de técnicas de evaluacion, que incluyen
entrevistas neuropsicologicas, pruebas neuropsicoldgicas estandariza-
das y escalas de autoinforme, permite obtener una evaluacion integral
y precisa del funcionamiento neuropsicoldgico. Ademas, el diagndsti-
co diferencial con otros trastornos neurologicos y neuropsiquiatricos
comorbidos es esencial para garantizar un tratamiento adecuado y
especifico.

Por ultimo, las técnicas complementarias, como el registro EEG y el
analisis de potenciales evocados, ofrecen una vision mas detallada del
funcionamiento cerebral y del deterioro cognitivo en la EM. Los estu-
dios publicados hasta la fecha han demostrado la sensibilidad y espe-
cificidad de estas técnicas para evaluar el deterioro cognitivo, asi como
su utilidad en la comprension de la fisiopatologia y progresion de la
enfermedad.

En conjunto, la evaluacion neuropsicoldgica y las técnicas comple-
mentarias de EEG brindan informacion valiosa para el diagnéstico, se-
guimiento y disefio de intervenciones personalizadas destinadas a me-
jorar la calidad de vida de las personas con EM. Sin embargo, es crucial
seguir investigando y desarrollando nuevas herramientas y enfoques
para una evaluacion mas precisa y efectiva en esta poblacion clinica.
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RESUMEN

Esta guia de evaluacion psicoldgica es una referencia clave para es-
tudiantes y profesionales de la psicologia clinica, brindando protocolos
basados en la evidencia cientifica mas reciente y en estandares inter-
nacionales de buenas practicas. Aborda un amplio espectro de trastor-
nos, desde trastornos del estado de animo y ansiedad hasta dificultades
en la sexualidad, adicciones y trastornos del desarrollo, ofreciendo una
base solida para realizar evaluaciones rigurosas y fundamentadas.

Fruto de la colaboracion entre universidades, instituciones de inves-
tigacion y expertos en salud, esta obra no solo facilita la ensenanza en
grados y masteres de psicologia, sino que también sirve como una he-
rramienta practica para los profesionales que buscan aplicar metodolo-
gias avaladas en su labor clinica diaria.
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